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Aileme, tiim vatan ve istiklal kahramanlarina,



ONSOZ

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon alaninin dnemli ve biiyiik boliimlerinden birini tegkil
eden Pediatrik Rehabilitasyonun sikca karsilastigi sorunlardan biri de engelli
cocuklarn katilimlarindaki sorunlardir. Ulkemizin diger bircok konuda oldugu gibi
engelli bireyler konusundaki uygulama ve ¢alismalar konusunda kat edecegi mesafe
oldugu aciktir. “Ask imis her ne var alemde, ilm bir kiyl-ii kaal imis ancak™ diyen
Fuzuli gibi, yapilan ise duyulan agk varsa bilmek icin ¢ekilen ¢ileler nokta misali
kalir. Bu ¢alismamin, hayatlarimi hastalik gercegiyle geciren bireylerin egitim ve
rehabilitasyonu alaninda calisan, diisiinen, kafa yoran kisilere bir mum 15181 kaynagi
kadar dahi olsa aydinlatict olmasin1 dilerim.

Lisanstistli egitimimde 6nemli bir yeri olan, insani ve ilmi vasiflarin1 6rnek aldigim
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliim Baskanimiz Sayin Prof. Dr. H. Nilgiin Giirses
hocama, tez konusunun se¢iminden yazimina, aragtirmamin gerc¢eklesmesinde her
sathada destegini esirgemeyen ve sabirla hicbir yardimdan kaginmayan tez
damigmamim Saym Yrd. Dog. Dr. Ipek Alemdaroglu’na, arastirmamda bilgilerini
benden esirgemeyen katilimeir ¢ocuklarim ve ailelerine, kilik-kiyafet konusunda
engelleri kaldirip egitim hayalimin gerceklesmesine olanak saglayan ve 6zgiir bir
birey oldugumu hissettiren tiim devlet yetkililerine, lisansiistli egitimim i¢in ¢alisma
kosullarim1 saglayan kurum midiirim Saym Ali Ersal’a, tiim zorluklarina ragmen
basarabilecegim konusunda beni yiireklendiren yurtdis1 ve yurti¢i kaderdaslarima,
eskimeyen dostlarima, tiim egitim hayatim boyunca kararlarima hep saygi duyan ve
kendimi gergeklestirmeme imkan veren kiymetli anne ve babama, maddi ve manevi
olarak benden hicbir yardimi esirgemeyen biricik esim ve hayat arkadagim Osman’a,
hayatlarinin  ilk yillarinda onlardan ¢aldigim zamana ragmen bana hep sevgi ve
anlayis ile karsilik veren evlatlarim Mehmet ve Abdullah’a tesekkiir ediyorum, bana
bu imkani veren Rabbime siikiirlerimi sunuyorum.

Haziran 2017 Arzu Burcu Karakus
(Fizyoterapist)



BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi c¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez galismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal
edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Arzu Burcu Karakus
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OKUL CAGINDAKI PEDIATRIK NOROLOJIiK HASTALARIN
MOBILITE SEVIYESININ KATILIM UZERINE ETKIiSi

OZET

Okul cagindaki pediatrik norolojik hastalarda mobilite seviyesinin katilim {izerine
etkisinin belirlenmesi amaciyla yaptigimiz ¢aligmaya, yaslari 5-15 olan toplam 63
cocuk ve aileleri alindi. Katilimeilar Istanbul ili sinirlari icerisindeki Ozel Egitim
Kurumlart ve cesitli Fizik Tedavi Merkezlere devam eden hastalardan secildi.
Cocuklara ve ailelerine tarafimizdan hazirlanan bir Degerlendirme Anketi, uygun
durumda olanlara govde ve alt ekstremite kas kuvveti testlemeleri, Kaba Motor
Fonksiyon Olgegi, Fonksiyonel Mobilite Skalasi, Pediatrik Veri Toplama Araci,
Modifiye Barthel Indeksi uygulandi ve cevaplar kaydedildi. Sonuglarin analizi SPSS
18 programi kullanilarak, p<0,05 anlamlilik diizeyi kullanilarak yapildi. Calismaya
Katilan ¢ocuklarin ¢ogunun Serebral Palsi’li olduklari goriilmiistiir. Calismamizin
sonugclar1 incelendiginde, ¢ocuklarin mobilite diizeylerinin katilim ile iligskide oldugu
(p<0.001), mobilite ile alt ekstremite kas kuvveti ile arasinda (p<0.001), gévde kas
kuvveti arasinda (p<0,01) kuvvetli iliskiler oldugu, okulda gecirilen siirenin de
mobilite (p<0,01), katilim (p<0.001), bagimsizlik (p<0.001) ve kaba motor fonksiyon
diizeyleri ile (p<0,05) iliskide oldugu, cocuklarin kaba motor fonksiyon diizeylerinin
katilim tizerinde etkili oldugu (p<0.001) ve ¢ocuklarin alt ekstremite kas kuvveti ile
katilim arasinda (p<0.001), gdvde kas kuvvetleri ile katilim arasinda (p<0,01), ve
bagimsizlik ile alt ekstremite kas kuvveti arasinda (p<0.001), govde kas kuvveti
arasinda (p<0,01) kuvvetli iligskiler oldugu belirlenmistir. Calismamizda okul
cagindaki norolojik hastaliga sahip g¢ocuklarin mobilite seviyesinin katilimlari
etkiledigi belirlendi. Ayrica mobilite seviyesine bagimsizlik seviyesi, kaba motor
diizeyi ve kas kuvvetinin de etkili oldugu, katilim diizeyine ise kaba motor fonksiyon
diizeyi, kas kuvveti gibi faktorlerin etki ettigi ve cocuklarin okulda gegirdikleri
siirenin mobilite, katilim ve bagimsizlik seviyelerinden etkilendigi ortaya ¢ikmustir.

Xi



EFFECTS OF MOBILITY LEVEL ON PARTICIPATION IN SCHOOL AGE
CHILDREN WITH NEUROLOGICAL PEDIATRIC DISEASES

SUMMARY

The primary goal of our study was to determine and compare the reasons that
limit the mobility of pediatric neurological patients. Total 63 children aged between
5 and 15 years and their families were included. Participants were selected from the
Special Education Institutions in the Istanbul province and the patients continuing to
various Physical Therapy Centers. An Evaluation Questionnaire prepared by us,
trunk and lower extremity muscle strength tests for those in appropriate condition,
Gross Motor Function Measure-88, Functional Mobility Scale, Pediatric Outcome
Data Collection Instrument and Modified Barthel Index were applied to the children
and their families and the results were saved. Analysis of the results was performed
using the SPSS 18 program using p <0.05 significance level. Most of the Participants
were Cerebral Palsy. Children's mobility levels were related to participation
(p<0.001). Mobility and lower extremity muscle forces (p<0.001) and trunk muscle
forces (p<0,01) were related. It was found that the school attendance were related to
mobility (p<0,01), participation (p<0.001), independence (p<0.001) and Gross motor
function levels (p<0,05). Gross motor function level was related to participation
(p<0.001). Children’s lower extremity muscle forces were strongly related to
participation (p<0.001) and trunk muscle forces (p<0,01). In our study, it was
determined that school aged children with neurological illness the level of mobility
affects their participation. Level of independence, gross motor function level and
muscle forces effect level of mobility. There are factors that affect participation such
as Gross motor function level and muscle force. It has been found that time spent at
school affected by mobility, participation and independence levels.

xii



1. GIRIS ve AMAC

Bir ¢ocugun biiyiime gelisimi ana rahmine diismesinden itibaren baslayan,
hassas, dinamik, i¢ ve dis etkenlere agik bir siiregtir. Herhangi bir nedenle bu siiregte
meydana gelen bir aksama ¢ocugun tiim gelisim siirecini etkileyebilir ve bu etkenin
niteligi ile viicudun tepkisine bagli olarak cocukta farkli boyutlarda aktivite ve
katilim kisitlilig1 olusarak ev, okul ve sosyal ¢evresinde bagimsizligi etkilenir .[1]

Norolojik hastaliklar santral ve periferik sinir sistemini, kaslar ve 06zel
duyularin hastaliklarini igerisine alan bozukluklardir ve bu sistemlerin bir kisminin
yada tiimiiniin etkilenmesi s6zkonusudur. Bu hastaliklarin etken mekanizmasinda ise
enfeksiyonlar, otoimmun bozukluklar, dogumsal anomaliler, toksisite gibi pek ¢ok
cesit mekanizma bulunur .[1] Ust motor noron yada periferik sinirdeki bozukluklar
kasin fonksiyonunu dogrudan etkiler ve bu durumda nérojenik hastalik grubundaki
hastaliklar goriiliir. Eger kasin kendindeki bir problem kasta islev bozukluguna yol
aciyorsa bu durumda da myojenik grup hastaliklardan bahsedilir. Alt motor ndron,
periferik sinir ve kas sinir bileskesindeki bozukluklarin tiimiine ise ndromiiskiiler
hastalik denir .[2-4]

Norolojik bozukluga sahip ¢ocuklar, birer birey olmalari sebebiyle egitim ve
yasamin temel unsurlarinda s6z sahibidirler. Norolojik problemi olan ¢ocuklar ile
calisan uzmanlarin yogunlastiklar1 noktalar daha ¢ok ekstremiteler ve gdvdenin kas
kuvvet ve fonksiyonlari olmustur .[5] Hastaliklarin bilinen dogasina bagli olarak
temel yasam fonksiyonlarma odaklanilmis ve giinliik yasamdaki temel
zorunluluklarla ilgilenilmistir. Oysa ki; ekstremite ve kas zayifligi ve bu zayifliga
bagli gelisen giinliik yasam aktiviteleri ve viicut fonksiyonlarindaki sinirlanma ve
bagimlilik, ¢ocuklarin mobilitelerini degisik seviyelerde etkileyerek yasamlarini
kisitlamakta, onlar1 diger kisilere ve cihazlara bagimli hale getirmekte ve bu sekilde
onlarin temel hakki olan egitim alma hakkini da dogrudan etkilemektedir. Bagimli
olma, egitim alma ve benzeri konular kisinin hayata tutunmasi, kendini

gerceklestirmesi baglaminda oldukea etkili bagliklardir.



1.1 Amag

Calismamizin amaglart;
i.  Okul ¢agindaki pediatrik nérolojik hastalarda mobilite seviyesinin
katilim {izerine etkisinin belirlenmesi,
Ii.  Okul ¢agindaki pediatrik norolojik hastalarin mobilitesini ve katilimini
kisitlayan faktorlerin belirlenmesidir.
Bu kapsamda; iilkemizde okul ¢aginda olan pediatrik noérolojik hastalarin
mobilitesini kisitlayan nedenlerin belirlenmesi ve bu kisitlanmanin okula baglama,
devam etme, giinliik yasam aktiviteleri ve sosyal katilimi gerektiren aktiviteleri
gerceklestirmeyi ne Olclide etkiledigini ortaya koymak ve karsilagtirmak igin
gerceklestirilecek olan bu calismanin; mobilite problemleri yasayan c¢ocuklarin
katilim diizeylerini arttirmak i¢in yapilabilecek ileriki ¢aligmalara yol gosterecegi

distintilmektedir.

1.2 Diger Amaclar

Caligmamizda ayrica, okul ¢aginda norolojik hastaligi olan ¢ocuklarin bagimsizlik
seviyesi, kas kuvveti, okulda gecirilen siire gibi faktorlerin mobilite/katilim {izerine

etkilerinin incelenmesi amaglanmustir.

1.3 Literatiir Arastirmasi

Norolojik hastaligi olan ¢ocuklarda mobilite seviyesinin ve katilim diizeyinin
incelendigi ¢aligmalardan birinde 15 yas Ustii Serebral Palsi (S.P.)'li bireylerde
spastisite ile mobilite ve aktivite diizeyi arasindaki iliski arastirilmistir .[6] Bu
calismada spastisite diizeyinin mobilite ve aktivite seviyesini olumsuz etkiledigi
belirlenmigtir. S.P.’li ¢ocuklarda govde kontrolii ile fonksiyonel mobilite ve denge
arasindaki iligskinin incelendigi baska bir ¢alismada ise postural kontroldeki ve
dengedeki bozuklugun mobilite dahil istemli hareketlerde kisitliliga yol actig1 ortaya
konmustur .[7] Duchenne Muskiiler Distrofi (D.M.D)’li ¢ocuklarda, The



International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)- islevsellik,
Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararast Siiflandirmas1  penceresinden katilimin ve
yasam kalitesinin incelendigi bir ¢alismada, D.M.D’li ¢ocuklarin normal yasitlarina
gore aktivitelere katiliminin daha az oldugu tespit edilmistir .[8] S.P.’li ¢ocuklarin
okul igerisinde farkli aktivitelere katilimindaki performanslarinin incelendigi baska
bir ¢alismada ise Ogrenciler bir ilkokulda smif arkadaglarinin oldugu gruplarla
kiyaslanmis ve sonucta okul aktivitelerine katilimda S.P.’li ve diger c¢ocuklar
arasinda belirgin farkliliklarin oldugu goriilmistiir .[9] S.P.’li ¢ocuklarin aktivitelere
katilimlarinin yasadiklar1 yerden etkilenip etkilenmediginin arastirildigi bir baska
calismada 6zrii olan cocuklarin katilimmin kismen nerede yasadiklariyla iligkili

oldugu bulunmustur .[10]

Yukarida bahsedilen ¢aligsmalarda noérolojik problemlere sahip cocuklarin ayri ayri
normal yasitlar1 ile karsilastirilarak aktivitelere katilimlari incelenmis, katilimi
etkileyen unsurlar belirlenmeye calisilmis ve bu unsurlarin aktiviteleri ne Slgiide
etkilediginin ortaya kondugu goriilmiistiir. Ayrica bu caligmalarda genellikle
hastaligin yol actig1 bozuklugun katilim tizerindeki etkisi incelenmistir. Literatiirde
norolojik problemlere sahip cocuklarin mobilite seviyelerininin onlarin hayatlarini,
giinliik yasamlarini, egitim hayatlarin1 ve okula gidislerini ne seviyede ve nasil

etkilediginin bir arada incelendigi bir ¢alismaya rastlanmamistir

1.4 Hipotezler
HO: Okul ¢agindaki pediatrik norolojik hastalarin mobilite seviyesinin katilimlari
tizerine etkisi yoktur.

H1: Okul cagindaki pediatrik norolojik hastalarin mobilite seviyesinin katilimlari

uzerine etkisi vardir.

H2: Okul ¢agindaki pediatrik ndrolojik hastalarin bagimsizlik seviyeleri, kas giicii ve

okulla ilgili belirleyicileri mobilite/ katilimlarini etkiler.



2. GENEL BILGIiLER

Cocukluk caginda goriilen norolojik hastaliklar alt ve iist motor noron hastaliklar
olmak iizere 2 grupta incelenebilir. Cocukluk ¢aginin en sik goriilen iist motor néron

hastaliklar1 S.P. ve Spina Bifida (S.B.)'dir .[1]

2.1 Serebral Palsi

S.P., maturasyonunu tamamlamamis beyinde meydana gelen lezyonlar
sonucu olusan, hareket ve postiir bozukluguna yol acan statik bir ensefalopatidir. Bu
bozuklugun tezahiirli, lezyonun yeri ve olusum zamanina gore farklilik gosterir.
Ornegin beynin motor kismindaki lezyon serebral pareziye neden olurken beynin
normal gelisim siirecine engel olan lezyonlar serebral parezi yaninda zeka geriligine
de neden olur .[11] Hastaliga sebep olan lezyonda degisiklik olmamasina karsin
ozellikle kas iskelet sisteminde yol actig1 ikincil bozukluklar ve bunlar1 dengelemek
tizere viicut mekanizmalarinin zaman igindeki cevaplart ile ortaya ¢ikan iiglinciil
bozukluklarin da devreye girmesi ile ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel seviyeleri
olumsuz etkilenir. Beyindeki hasar ilerleyici degildir ama neden oldugu oziir ve
yetersizlik ilerleyici olabilir .[2] Hasardaki duraganlik, iyilesmenin miimkiin
olmayisi ile benzer tablolara neden olan diger hastaliklardan ayrilmaktadir .[12]

Hastalik nedeniyle fonksiyonel seviyede olusan kayiplar ya da fonksiyonel
seviyede beklenen ilerlemenin miimkiin olmamas1 kisinin ve ailesinin yasamini
zorlastirmakta ancak bireyin egitilmesi, fiziksel aktivite diizeyinin arttirilmasi veya
stirdiiriilmesi, yasadig1 problemlere yonelik iyilestirmelerin saglanmasi ile motor,
fonksiyonel, duyusal ve biligsel kayiplarin artmasinin oniine gegilebilmektedir .[13]
www.noroloji.org.tr, erisim: 10.04.2015]. S.P. sikligimnin ¢ogu toplumda 1-3/1000
oraninda oldugu bildirilmektedir .[11, 14] Bu oran Avrupa'da 1,5-2; Amerika’da 1,7-
2; Cin'de ise 1,2-1,9 olarak belirtilmektedir .[15-19] Ulkemizde ise bu oranin 1000'de
4.4 oldugu bir ¢alismada tespit edilmistir .[20]


http://www.noroloji.org.tr/

S.P. genetik, inflamatuar, anoksik, travmatik ve metabolik olarak pek c¢ok
nedene bagl gelisir ve bu etkenlerden dogum Oncesi olanlar %50-60 oraninda,
dogum sirasindakiler %40, dogum sonrasi ise %30 oraninda etkilidir. S.P. prevalansi
1000 canl dogumda tekli gebeliklerde 2,3; ikizlerde 12,6 ve tgiizlerde 44,8 olarak
bildirilmistir ve bu agidan g¢ogul gebelikler S.P. olusumu agisindan risk teskil
etmektedir .[11, 21]

Yapilan tiim arastirmalara ragmen S.P.’nin kesin olusum zamani ve nedeni
cogu vakada tespit edilememektedir.

S.P.’de en sik rastlanan semptom kas tonusunda normalden olan
farkliliklardir. Kimi ¢ocukta pasif ve ani harekete karsi artmis bir tonus s6z konusu
iken kiminde ise tonus azlig1 goriilebilir. Ayni hastada farkli kas gruplarinin farkh
sekillerde etkilenimi sonucu olusan bu dengesizlik, hastaliga ikincil problemlerin
cikmasindaki en 6nemli nedendir. Bu nedenle S.P.’nin tip ve siddetinin ayriminin
yapilmasi karsilagilan ve karsilasilmasi muhtemel olan sorunlarin tespiti agisindan
gerekli ve faydalidir. Ornegin, hemiplejik etkilenimli bir cocugun emekleme sekli ve
zamanmin normal gelisim zamaninda yada tipinde olmasit beklenemez ¢linkii
etkilenen kas ve viicut kistmlarmin potansiyeli sinirli olacaktir. Fakat ayni sekilde
olan bir cocugun ambulasyonunun hedeflenmesi ger¢ek¢i bir hedef olacakken, ¢ok
daha agir bir tabloyla seyreden spastik kuadriplejik tip S.P.’li bir hasta i¢in bu
beklenti bazen fazla olabilmektedir .[14]

Yiriimenin kazanilmas: ile ilgili yapilan c¢aligmalarda; onemli ek sorunlari
olmayan hemiparezili ve spastik diplejik / triplejik tipteki ¢ocuklardan 9-18. aylarda
gelisim basamaklar1 yeterli olanlarin tiimiiniin yardimsiz yiirlimeyi kazanacaklari; 2
yasindaki yardimsiz oturabilme ve 18 aylik yiiziistii durabilme yetisinin de 36-54.
aylardaki yardim almadan yliriiyebilme ile yakin iligkili oldugu tespit edilmistir.
Bagimsiz yiirimede bas kontrolii anahtar role sahiptir ve 9.aydan 6nce kazanilmasi
bu konuda miispet bir isaretken, 20.aydan sonra olmasi menfi bir isarettir, ayrica
resiprokal emeklemenin de 30.ayda olmasi bu konuda umutlandiran isaretler olarak

yorumlanmaktadir .[1, 22]



S.P.’li ¢ocuklarin % 50-80’inde goz ile ilgili bozukluklar, oral ve yutma ile

ilgili kaslarin tutulumu sonucu konusma ve beslenmenin olumsuz etkilenmesi,
dislerde primer veya hiperbilirubinemiye bagl yapisal bozukluklar ve ¢ignemedeki
yetersizlik nedeniyle tercih edilen gida tiirlerinin ve kullanilan antikonviilsif ilaglarin
etkisi sonucu ciiriikler goriilen problemlerdendir .[23, 24]
S.P.’li cocuklarin yaklasik %10’unda goriilen salya problemi ise ¢ocugun sosyal
alanlara katilimini olumsuz etkileyen bir bagka problemdir .[25] Yiiksek oranda
(%74) goriilen bir diger sorun ise kronik konstipasyondur ve karin i¢i basing,
bagirsak hareketlerindeki azlik, rektal kaslardaki kusur, uzun siire ayni pozisyonda
kalma gibi nedenlerle olustugu bildirilmistir .[26]

S.P. siniflandirmalar: i¢inde 6nemli olanlar klinik tipe gére olan ve de motor
fonksiyon derecesine gore olan siniflandirmalardir. Klinige gore tasnif yapildiginda
dipleji, tripleji,quadripleji, distonik, diskinetik, ataksik, spastik gibi ayrimlar yapilmis
ve nihai olarak Avrupali Surveillance of Cerebral Palsy in Europe - SCPE agina
katilan aragtirmacilarin belirledigi bilateral spastik, unilateral spastik, diskinetik ve
ataksik tipler olmustur [12, 24]. Motor islev kaybin1 baz alan siniflamaya gore ise
motor fonksiyonun temel belirleyicisi yiiriime yetenegi olmasi nedeniyle govde ve alt
ekstremite hareket yetenegini temel alan, 5 diizeyli Gross Motor Function
Classification System —GMFCS (Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Skalasi —
K.M.F.S.S.) gelistirilmistir. Benzeri olarak iist ekstremite ve el igin de Manual
Ability Classification System- MACS ve Bimanual Fine Motor Function-BFMF
skalalar1 ile pratik ve anlasilir siniflandirmalar yapilmistir .[1]

S.P.’de tan1 genellikle cocugun motor gelisiminde katetmesi gereken kilometre
taglarinin vaktinde ulasilamamis olmasi ile iligkilidir. Bir dizi norolojik muayene
gerekir ve 6zellikle de hikaye yeterince acgik degilse bu ihtiya¢ daha belirgindir.

S.P.’de degerlendirme kabaca anamnezin alinmasi, ¢ocugun hareketlerinin
gbzlenmesi, konugma, denge ve norolojik degerlendirme ile kas iskelet sisteminin
degerlendirilmesini  igerir. Bilgisayarli Tomografi (BT), Ultrasonografi (USG),
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), Elektroensefalogram (EEG) gibi



ndroradyolojik tan1 yontemleri tanida ana yontemlerdir ve ayirici tanida degerlidirler
127]

S.P.’li ¢ocugun degerlendirmesi, hastaligin diger ilerleyici noéromotor
hastaliklardan olup olmadigmin tespiti ve tedavinin yOniiniin saptanmasit agisindan
onemlidir. Hekimin yaptig1 norolojik degerlendirme ve sonrasindaki goriintiileme
yontemleri ile tan1 agamasindan sonra hastaya ve hastaligima 6zgii degerlendirme
yontemleri uygulanmalidir. Burada kas tonusu, kas kuvveti ve kisalik olup olmadigi,
kontraktiirlerin varligi, postiir ve dengenin degerlendirmesi ve sayet yiiriime
mevcutsa ylriimenin kalite ve kantitatif olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Eslik eden sorunlar ve ek hastalik olup olmadigi da degerlendirmenin temel
asamalarindan olmalidir. Bu sekilde yapilan genel bir degerlendirme hastanin o anki
durumunu gosterdigi gibi ilerleyen zamanda kisiyi nelerin beklediginin ipuglarini da
saglayacaktir ve ayrica bir siire sonra bu degerlendirmelerin yenilenmesi ile tedaviye
verilen yanitin tespiti hasta ile calisan profesyonellere ve aileye yol gosterici
olacaktir.

Merkezi sinir sistemi olgunlasirken perifer sistemlerle karsilikli etkilesim
igcerisindedir. Bu normal gelisim siirecinde bdyle oldugu gibi S.P.’de de boyledir.
Kiiltiirel ¢evre, ailenin beklentisi bu baglamda c¢ocugun gelisimini etkileyen
faktorlerdendir ve psikomotor gelisim her cocuk icin OGgrenilen bir siire¢ olma
ozelligi tasir. Bu bakimdan S.P.’li cocuga uygulanan tedavi yontemleri ve bunlarin
etkisi nérofizyolojik temellere dayanir. Insan organizmasi hayatin1 hareket ederek
stirdiirmek tizerine tasarlanmistir. Hedefe yonelik hareket i¢in en az enerji ile akici
hareketin saglanmas1 gerekmektedir. Fizyoterapi S.P. tedavisinde tam da burada
devreye girer ve hareketin kontrollii olmasi, anormal postiirlerin giderilmesi, giinliik
yasamda tiim pozisyonlarda uygunlugun saglanmasi ve ihtiyaclarin dogru giderilme
yontemleri, enerji ve eklem koruma prensiplerinin 6gretilmesi, aileye kullanilacak
ortez ve arag-gere¢ konusunda rehberlik edilmesi gibi bir¢ok konuda liderlik edilir.
Tedavide kullanilan pek¢ok yontem vardir. Secilen tedavi yontemi ne olursa olsun

onkosul hastanin buna istekli katilimidir. Motivasyonu olan bir bireyde kisa ve uzun



vadeli hedefler olusturulabilir ve yapilan uygulamalar olumlu geribildirimlerle
desteklenerek artan tekrar sayilari ile 6grenme ve pekistirme saglanabilir .[1]

S.P.’de spastisiteye yonelik intratekal yontemler, beslenmenin diizenlenmesi,
ndbetlerin durdurulmasi veya diger kas tonusu bozukluklarinin siddetinin azaltilmasi
gibi amagclarla medikal tedavi, kas iskelet sistemine ait problemlerin 6nlenmesi,
hastalarin mobilitelerinin kazandirilmasi/devam ettirilmesi/desteklenmesi ve sonucta
yasam kalitesinin artirllmasi icin fizyoterapi ve rehabilitasyon, aile ve cocugun
psikolojik durumun desteklenmesi i¢in psikolojik tedavi, giinliikk yasam becerilerinin
arttirllmasi/kazandirilmasi igin is ve ugrasi tedavisi, deformasyonlar i¢in ortopedik
tedavi, alcilama ve norosirurjik miidahaleler o6nemli tedavi yaklasimlarim
olusturmaktadir .[28, 29] Fizyoterapide kullanilan giincel yaklasimlar ise duyu-motor
biitiinligiinii esas alan ve gelistirenlerin Norogelisimsel Tedavi olarak adlandirdigi
Bobath yontemi, hemipareziklerde kullanilan Constraint Induced Movement Therapy
yani kisitlamali hareket tedavisi, esaslarini Ayres’in belirledigi Duyu Biitiinleme,
refleks lokomosyonun uygulandigi Vojta tedavisi, ve bunlarin yaninda motor
ogrenmeyi destekleyen diger tedaviler, manuel terapi, mobilizasyon teknikleri, kas
kuvvetlendirmeleri gibi yontemlerin de iclerinde oldugu alternatif ve tamamlayici
pek ¢ok yontemdir .[1] S.P.’nin tedavi siireci uzun soluklu, yeniliklerin takibini ve
aile ile igbirligini gerektiren zorlu bir siiregtir. Bu nedenle rehabilitasyon

multidisipliner bir ekip ¢aligmasini gerektirir.

2.2 Serebral Palsi’de Mobilite Problemleri ve Tedavi Yaklasimlari

Norolojik hastaligi olan ¢ocuklarda mobilite seviyesinin ve katilim diizeyinin
incelendigi az sayidaki ¢aligmalardan birinde 15 yas iistli S.P.'li bireylerde spastisite
ile mobilite ve aktivite diizeyi arasindaki iligki arastirilmistir .[6] Bu galismada
spastisite diizeyinin mobilite ve aktivite seviyesini olumsuz etkiledigi belirlenmistir.
S.P.’li ¢ocuklarda govde kontrolii ile fonksiyonel mobilite ve denge arasindaki
iligkinin incelendigi baska bir calismada ise postural kontroldeki ve dengedeki
bozuklugun mobilite dahil istemli hareketlerde kisitliliga yol actig1 ortaya
konmustur. [7]



S.P.’li  ¢ocuklarin okul igerisinde farkli aktivitelere katilimindaki
performansin incelendigi baska bir ¢alismada ise 6grenciler bir ilkokulda smif
arkadaslarinin  oldugu gruplarla kiyaslanmis ve sonugta okul aktivitelerine
katillminda S.P.’li ve diger cocuklar arasinda belirgin farkliliklarin oldugu
goriilmiistiir .[9] S.P.’li ¢ocuklarin aktivitelere katilimlarinin yasadiklari yerden
etkilenip etkilenmediginin arastirildigi bir baska calismada 6zrii olan g¢ocuklarin
katiliminin kismen nerede yasadiklariyla iligkili oldugu bulunmustur .[10]

S.P.’de birincil problemlerin azaltilmasi ve ikincil problemlerin dnlenmesi
yiilksek Oneme sahip olan bir prensiptir ve Ozellikle de alt ekstremiteye yonelik
ortezler bu agidan Onleyici ve destek saglayict olarak kullanilirlar. Alt ekstremite
ortezlerinin faydalari bununla da smirli degildir, dengeye, postiiral kontrole ve enerji
tasarrufuna olan katkilari ortezleri daha da degerli bir yere getirmektedir .[2] Burada
Oonemli olan husus ¢ocuga uygun ortezin uygun sekilde yapilmis olmasi, ¢cocugun
ortezi kabullenmesi, cocugun orteze ortezin ¢ocuga uyum saglamasidir ve biiylime
gelisime gore ortezin yenilenmesidir.

Yirime becerisine sahip S.P.’li g¢ocuklarda ayak bilegi, talar-subtalar
eklemler, kalca ve dizler, yiirimeyenlerde ise yliriiyenlere ek olarak omurga, arka
ayak, el ve dirsek eklemleri sik etkilenen eklemlerdir ve gerek hastaligin dogasi
gerekse etkilerin fazla olmasi nedeniyle deformite gelisimine agiklardir ve bu
nedenle ek korunma tedbirlerine muhtaglardir .[1] Alt ekstremitede ayak- ayak bilegi
icin ayak-ayak bilegi ortezleri, diz stabilizatorleri, seviyeye gore diz-ayak ayakbilegi
ortezleri, kalga-diz-ayak-ayak bilegi ortezleri, kalga abduksiyon ortezleri, ayakta
durma masalari, hareket mekanizmasina gore farkl yiiriitecler, tist ekstremite igin
seviyesine gore torakolumbar spinal ortezler ve servikotorakolumbar spinal ortezler,
farkli malzemelerden korseler kullanilan ortezlerden bazilaridir.

Bazen kullanilan basit bir tabanlik ¢ocugun destek yiizeyini saglamlastirmasi
ile yere daha saglam basmasini saglar ve ¢ocugun kendine giivenini arttirip sosyal
hayata karigmasini kolaylastirabilir. Aynmi sekilde bir ayakta durma yardimcist ile
cocuk yasitlartyla oyun ortamina katilabilir ya da okulda ders dinlemesi

kolaylasabilir ve boylelikle sosyal hayata uyumu saglanmis olur. Mobilizasyona



yardimct elektrikli-elektriksiz gereclerle de ailenin yiikii hafifletilirken ¢ocugun
egitimine de yiiksek oranda katki saglanmis olur.

Mobiliteyi iyilestirmek/devam ettirmek i¢in kullanilan cihazlama ve ortezler
lyilestirici ve diizeltici etkisi ile tedaviyi tamamlayict unsurlardir. Viicut boliimiiniin
islevselligine yardimci olmak, ek deformitelerin olusumuna engel olmak, dengenin
saglanmasina katkida bulunmak ve dolayisiyla giivenli mobiliteyi saglamak gibi
amaglarla kullanilirlar. Segilecek ortezde g¢ocukla ilgili hedef ve beklentiler ve
hastalik seyri énemli belirleyicilerdir. Miimkiin olan en kisa siirede ¢ocugun dik
postirde ve ayakta tutulmasi ve anormal postiirlerin miimkiin oldugunca
engellenmesi skolyoz gibi sekonder problemlerin 6nlenmesine katkida bulunacaktir.
[14, 28] Bu baglamda 13.aydan itibaren ayaga kalkma ile ilgili ¢alismalara ek olarak
destekler kullanilmali gerekiyorsa adaptif ayakta durma cihazlar1 fizyoterapist

tarafindan aileye onerilmelidir.

2.3 Noral Tiip Defektleri (N.T.D.) — Spina Bifida (S.B.)

S.B., N.T.D.’nin tipik 6rneklerindendir. Noral tiipiin bas bolgesindeki agiklik,
embriyonel yasamin ilk haftalarinda fertilizasyonun 25. giiniinde, kuyruk ucundaki
aciklik ise 27. giiniinde kapanmaktadir. Kapanma geciktiginde ndromiiskiiler
fonksiyon bozuklugu yapan N.T.D. olusmaktadir .[11, 30]

Cocukta noromotor disfonksiyon yaratan hastaliklar arasinda S.P.’den sonra
ikinci sirada gelir. Spinal kordun etkilenmesi paralizi olarak kendini gosterir ve
etkilenme diizeyine gore ileriki yaslarda kordun gerilmeye maruz kalmasiyla
olusabilecegi gibi, baslangigtan itibaren de olabilir .[31]

N.T.D., noral kanal1 ¢cevreleyen yumusak dokunun agik olup olmamasina goére
ikiye ayrilabilir. En sik goriilen tipi olan S.B. ise ii¢ sekilde kendini gosterir; Spina
Bifida Occulta (S1-S2 seviyesinde ve omurgada kemik kusuru), Meningosel
(meninks ve serebrespinal sivinin omurga kemik bozuklugundan sakkuler hernisi,
genellikle deri ile ortiiliidiir) ve Myelomeningosel (kemik bosluktan spinal kord ve

sinirlerin bereber hernie olusu ile goriilen ve en ¢ok rastlanan tip.) .[32]
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S.B. tanis1 gebeligin 10-12. Haftalarinda USG ile konabilmektedir .[33]
Yapilan arastirmalarda, 0-19 yas araliginda Amerika’da S.B. sikliginin 3,1/10000
oldugu belirtilmektedir .[34] Ulkemizde S.B. siklig1 konusunda yapilan ¢alismalarda
farkli bulgular bildirilmektedir ve buna goére N.T.D. sikligi 3-5,8/1000 olarak
bildirilmistir .[35, 36]

S.B.’de papapleji — paraparezi seklinde kendini gosteren motor disfonksiyon
dogum sonrast hemen goriilebilecegi i¢in ileriki yaslarda kordun gerilmesi sonucu da
ortaya cikabilir. Gelisen norolojik problemler kas-iskelet deformitelerine yol agar ve
bu da ¢ocugun yasam kalitesini ve prognozu etkiler. Medulla spinalis patolojileri
yani sira spastisite goriilebilir ve spastisite ve paralizinin asimetrik olabilmesi
nedeniyle defromiteler de iki ekstremite ve govdede asimetrik olusabilir. Goriilen
ortopedik deformiteler hastaligin seviyesi ve ek patolojilere gore degisiklik gosterir.
Torakal bolge etkilenimi sozkonusu ise skolyoz daha fazla olmak iizere kifoz ve
skolyoz goriilebilir. Lumbal seviye tutulumlarinda klag kontraktiir ve dislokasyonlar1
siktir. Tek tarafli ¢ikiklik alt ekstremitelerde uzunluk farkina, pelvik oblisiteye ve
skolyoza nedendir Ulasilabilecek olan ambulasyon seviyesi ise norolojik etkilenme
seviyesiyle iliskilidir .[37, 38]

Ambulasyonu olmayan c¢ocuklarda diz kontraktiirleri siktir fakat cogunlukla
islevselligi etkilemeyebilir. Alt seviye etkilenimi olup ambulatuvar olan ¢ocuklarda
genu valgum siktir. Ayaklarda valgus, pes ekinovarus sik goriilen deformitelerdir.
Ayagm intrinsik kaslarinin paralizisi plantar fasya kontraktiirii ve pence parmak
deformitesine yol agabilir .[39]

S.B.’li hastalarin metabolik, duysal sorunlar gibi karmasik bir¢ok sorunu
olabilmektedir. Bu sorunlardan biri olan Hidrosefali S.B.’li olgularin yaklagik
%80'inde goriiliir. Bir digeri Norojenik Barsak ve Nérojenik Mesanedir ve Uriner ve
anal sfinkterin istemli kontroliinii kazanabilen ¢ocuk orami %35'ten azdir. S.B.
hastalarmin % 20 kadarinda patolojik kirik gelisir. Hastalarda agri algis1 olmadigi
icin bu kiriklar genellikle erken donemde teshis edilemezler. Omurga, alt ekstremite
deformiteleri ve eklem kontraktiirleri ¢ok sik  goézlenir (http://global-
help.org/products/spina_bifida_treatment__rehabilitation/,  erisim:  20.04.2015).
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Hastalarin duyularindaki bozukluk nedeniyle bast yaralari da gelisebilecek
sorunlardandir .[40, 2] Hastalarin ¢ogunda zeka normal diizeydedir. Yas ilerledik¢e

ortopedik oziirler agirlasir ve kifoz, skolyoz gibi ek oziirler gelisebilir .[11]

2.4 Spina Bifida’da Goriilen Mobilite Problemleri ve Tedavi Yaklasimlar:

Norogelisimsel tedavi yaklagimlarinin kullanildigi erken tedavi yontemleri
S.B.’de olugmasi muhtemel deformitelerin Onlenmesi agisindan sarttir. Aileyle
isbirligi 6zellikle ev ve yasam alaninin diizenlenmesi, okul sartlarinin ayarlanmasi
gibi agilardan oldukca Oonemlidir. Cocugun miimkiin olan en erken zamanda dik
pozisyona getirilmesi ve bunun diizenli olarak yapilmasi,6zel tutus teknikleri ve
fasilitasyon yontemlerinin kullanilmasi tedavinin etkinligi ve akiciigi ve
gelisebilecek ek sorunlarin 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6énemli hususlardir.

S.B.’de ortez ve mobilizasyona yardimci arag-gere¢ kullanimi S.B.’nin dogas1
geregi diger hastalik gruplarindan bazi farkliliklar gosterebilir. Ornegin skolyoz igin
kullanilacak bir spinal ortez idiopatik skolyozdaki kadar etkili sonug
vermeyebilecektir. Burada bu ortezlerin kullanim amaci hastaligin = gidisini
durdurmak degil uygulanacak bir spinal cerrahinin zamanlanmasinin ayarlanmasi
amaciyla olabilecektir. Benzer olarak ortezler kullanilirken basi agisindan gosterilen
dikkat azami sekilde olmalidir, ¢iinkii bu hastalarda duyu anormaldir ve basi yarasi
gelismi ¢ok daha kolaydir. Ayrica skolyoz gelisiminde ndral tiip defektinden harig
dogumsal malformasyonlar gibi bagka faktorlerin de rol oynayabileceggi gozden
kacirilmamalidir. Spinal cerrahiler sonrast hastanin transferi olduk¢a dikkatli
yapilmali, gerekiyorsa fiksasyonun zarar gormemesi i¢in kisa siireli ortezler
kullanilmalidir .[2]

Kontraktiirleri uygun olan vakalarda ayakta durma yardimcilari, KAFO’lar ve
yiiriime yardimcilar1 kullanilabilir. Bazen ortez kullanimina engel olan yumusak
doku sorunlari i¢in gevsetme cerrehileri uygulanabilmektedir. Alt ekstremitelerdeki
deformiteler icin ayak-ayakbilegi ortezleri kullanilabilir, fakat bunun igin

deformitelerin rijit olmamasi gereklidir. S.B.’li bebekte pes ekinovarus igin ayakta
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durmaya hazir oldugu zaman yapilan cerrahi ve sonrasinda al¢1 immobilizasyonu ve
sonrasinda da uygun ortezler kullanilmaktadir ve S.B.’li hastalarda yiiriime ile ilgili

beklenti cerrahi konusunda rehberdir .[2]

2.5 Noromiiskiiler Hastaliklar

Alt motor ndron, periferik sinir, kas-sinir kavsagi ve kasin kendisiyle ilgili
bozukluklarin tiimii Noromuskiiler Hastaliklar (N.M.H.) gurubunda ele alinir.
N.M.H. kas giiclinde ilerleyici zayiflik, yorgunluk, deformite ve kontraktiir
olusumlar1 gibi ortak ozelliklere sahip bir dizi hastaligin igerisinde yer aldigi bir
hastalik grubudur. Bagimsiz yiiriime ve giinliik yasamda hastanin bagimsizliginin
kaybina neden olan ¢ocukluk ¢aginin en dnemli ndromuskiiler problemlerindendir.
Oziirdeki artis hastanin yasam kalitesini ve sosyal katilimini etkiler .[41-43]
Noromiiskiiler hastaliklarin ¢ogu genetik gecis gosterir ve anatomik olarak farkl
tutuluma sahip olsa da benzer klinik semptomlar gosterir. Progresif ve yaygin kas
zay1fligi, alt ekstremitelerde fleksor kontraktiirler, omurgada skolyoz, solunum
sorunlar, ¢esitli derecelerde fonksiyonel yetersizlikler semptomlardan bazilaridir .[3]

N.M.H. igerisinde ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen hastalik tipi (D.M.D)’dir.
X'e bagl resesif gecis gosteren bu hastalik distrofin proteinini kodlayan Xp21
genindeki defekt nedeni ile gelisen bir muskiiler distrofi tiiriidiir. Hastalik ilk
semptomlarini yiirimeye gecis donemimden sonra 6zellikle 2-6 yas arasinda gosterir
. Kan tetkiklerinde 5 yasindan dnce normalin 10-20 kat1 yiiksek Kreatinin Fosfokinaz
(CK) seviyesi ve elektromyografi (EMG)’de degisiklikler, kas biyopsisinde
dejeneratif kas lifleri goriilmesi ile tan1 konur. Hastaligin insidansi 1/3300°diir .[3,
44]

D.M.D’deki ilk bulgular sik diisme, ayaga kalkmada zorlanma ve yiirlime
bozuklugudur, genellikle aileler yiirime ¢ag1 dncesi bir anormallik farketmezler .[45]
Proksimal kaslar distallerden, alt ekstremiteler Uist ekstremitelerden daha fazla
etkilenir .[11] D.M.D’li ¢ocuk yaklasik 9-13 yaslarinda ambulasyonunu kaybederek
tekerlekli sandalyeye bagimli hale gelir ve bu asamadan sonra giinliik yasaminda

gitgide daha fazla bagimli olarak geri kalan yasamini siirdiiriir. Cocuklar siklikla
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yagsamlarinin ikinci dekatinda kalp-akciger pronblemleri nedeniyle kaybedilmektedir
2]

D.M.D’nin tam1 ve tedavisi uluslar arasi c¢alismalarla standardize edilmistir
.[46] D.M.D’nin medikal tedavisinde kortikosteroid kullanimi temel ilkelerdendir ve
siklikla 4-5 yasindan sonra neredeyse tim D.M.D’li hastalarda kullanimi
onerilmektedir .[2]

D.M.D tedavisinde hastaligin devrelerine uygun iyi planlanmis fizyoterapi
uygulamalar1 ile bagimsiz ambulasyon siirecinin uzatilmasi, hastaliga sekonder
problemlerin (kas kisaliklari, zayifliklari, kontraktiirler, skolyoz vb) tedavisi ile
giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizligin daha uzun siire devam ettirilmesi ve
sosyal katilimin arttirilmasi saglanabilmektedir. Rehabilitasyon uygulamalar1 erken,
orta ve ge¢ donem olarak siniflandirilabilir. Erken donem, olusabilecek hasarlarin
azaltilmast ve onlenmesi, orta donem ambulasyon siiresinin miimkiin oldugu kadar
uzatilmasi ve ge¢ donemde ise ¢ocuga uygun desteklerin ve yardimci gereclerin
se¢im ve uygulamalarini ve 6zellikle de solunum destegini icermektedir .[2]

Becker Miiskiiler Distrofi (B.M.D.) distrofin eksikligine bagli goriilen,
noromuskiiler hastaliklarin 1limli bir formudur. Distrofin geni igindeki proteinin
kismen degismesine neden olan mutasyonlar sonucu olusur. Hastalik X'e baglh
resesif kalitim ozelligi gosterir. Klinik olarak D.M.D’ye benzer fakat daha yavas
seyreder. 16 yasindan sonra ambulasyon kaybi gézlenebilir .[47]

Cocukluk ¢agi N.M.H.’lerden bir digeri olan Spinal Miiskiiler Atrofi
(S.M.A.) medulla spinalis 6n boynuz hiicrelerinin ilerleyici dejenerasyonu sonucu
gelisir. Vakalarin ¢ogunda otozomal resesif kalitim 0Ozelligi olmakla beraber
otozomal dominant, X'e bagl resesif kalitim ve yeni mutasyonlar da bildirilmistir.
Alt ekstremitelerde daha belirgin olan giigsiizliik, hipotoni, kas atrofisi, paradoksal
solunum ve Ozellikle dilde fark edilen fasikiilasyonlar goriiliir. Duyu ve sfinkter
kusuru saptanmaz, zeka normaldir. Noromiiskiiler hastaliklar grubunda D.M.D’den
sonra ikinci sikhikta goriiliir. Insidanst1 800 dogumda 1, tasiyicihk ise 1/50
sikligindadir .[11] Baslama yasi ve seyrine gore baslica 3 tipe ayrilir. Tip 1 en agir
formu olan Werdning Hoffman; Tip 2 Geng infantil tip ve Tip 3 Juvenil Form,
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Kugelberg-Welander hastaligidir .[11] Tim S.M.A. tipleri igin birincil bozukluk
ilerleyici hiicre kaybi ile olusan kas zayifligidir. Zayifligin baslangi¢ ve progresyonu
hastalik tipi ile iliskilidir. Ornegin S.M.A. Tip 1 olan bir hastada erken dénemde
solunum kaslar1 tutulumu gelisirken, Tip 2 olan bir hastada 3 yas civar1 ylirlimeyi
etkileyeck kaslarda zayifliklar goriilmeye baglar. Geg baslayan S.M.A.’da (6zellikle
S.M.A. 3) giic kaybmin genellikle son derece yavas ilerledigi ve solunum
giicliigiiniin eklenmedigi goriilmektedir. Yillar sonra hastalar zor yliriiyebilir hale
gelmektedirler. Dolayisiyla hastaligin tipi ve tablosuna gore tedavi segenekleri de
farklilik gosterecektir. Genetik kaynakli bir hsatalik olmasi nedeniyle benzerleri gibi
bu hastalik grubunda da kok hiicre tedavisi iimit vaadetmektedir ancak bu konuda
katedilmesi gereken mesafeler oldugu ortadadir.Hastaligin tedavisinden bahsederken
gozden kagmamasi gereken bir durum s6z konusudur. Hastalik nedeni olan SMN
genindeki isleyis tlizerinde egzersizin bir sekilde etkili oldugu yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir, bu nedenle tedavi planlamasinda atlanmadan gerekli ve etkili sekilde
egzersizin temel unsur olmasi ihmal edilmemelidir .[48, 49]

S.M.A. Tip I’de en erken donemde pozisyonlamalar beraberinde hareket
aciklig1 egzersizleri ve respiratuvar bakim tedavinin ana unsurlar1 olmakta iken, Tip
2 yada diger tiplerde var olan kas giiciinii miimkiin olan en uzun siire i¢in korumaya
yonelik egzersizlerin yanisira, yiiriimenin ve ambulasyonun maksimum devamina
yonelik cihaz se¢imi, Ozellikle tekerlekli sandalye kullananlarda oturma
diizglinliigliniin saglanmas1 ve giinlilk yasama yonelik terapatik yOntemlerin
uygulanmasi, ilerleyen yas ile hastaliga sekonder gelisen omurga- iskelet sorunlarina
yonelik gerekebilen cerrahi miidahalelerin ardindan rehabilitasyon c¢aligmalar: gerekli
olmaktadir .[2] Burada ambulasyonun maksimum devami yahut ta gerekli cihazlarla
mobilizasyonun saglanmasi bu hastaliga sahip bireylerin yaslart goz Oniine
alindiginda cok yiiksek dneme sahiptir zira, bu bireylerin ¢cocukluk ¢aginda olduklar
diistiniilince bagimsiz yada asgari yardimla egitim hayatina dahil olabilmeleri hem
yasama tutunmalarinda hem hastaliklariin gidisatin1 yavaslatmada ve de gilinliik

yasamlarini1 daha rahat devam ettiebilmelerinde olduk¢a 6nemli unsurlardir.
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Myotonik Distrofi (M.D.) sindirim sistemi, uterus, kalp kasi tutulumunun da
oldugu, otozomal dominant gecisli bir diger ndromuskiiler hastalik tipidir. DMPK
genindeki bir nukleotid tekrarinin patolojik olarak genislemesi sonucu olusur.
Hastaliga cesitli sistem bozukluklar1 eslik edebilir. Baslangi¢ her yasta olabilir ve
erken baslangic kotii prognozun isaretidir. ilk yaslardan sonra distal kaslarda
belirginlesen zayiflik, tenar ve hipotenar kaslarda zayiflik, merdiven ¢ikmada giigliik,
yiiz ve dilde atrofi, endokrin bozukluklar goriiliir. Kaslarda kasilmadan sonra
gevseme yavaslamistir .[11] Farkli tipleri bulunan M.D.’de Tip1’de en ¢ok goriilen
oliim nedeni kardiyak aritmilerdir.

Yapilan arastimalara gore hastalik insidansi 100000°de 12,5 olarak tahmin
edilmekle beraber farkli toplumlarda farkli sayilar oldugu diisiiniilmektedir. Kardiyak
sorunlar, uykululuk, davranig bozukluklari, immobiliteye neden olan iskelet kasi
zayifliklari, biiyiik oranda ozriiliiliige neden olan dizartri ve disfaji, pitosis goriilen
diger sorunlardandir .Myotoni giinliik yasami az etkilemesine ragmen, sertlik ve yol
actig1 agri, yorgunluk ve giin icindeki uykululuk hali yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir .[50] Terapatik yontemler ile hastaligin neden oldugu sorunlar ile
basetmek, ilerlemesini Onlemek-geciktirmek tiim diger hastaliklarda oldugu gibi

temel kuraldir.

2.6 Noromuskiiler Hastaliklarda Gorilen Mobilite Problemleri ve Tedavi

Yontemleri

Noromiiskiiler hastaliklar genel olarak kas giicii ve motor becerilerde zamanla
azalma ile karakterizedir. Ayn1 zamanda hastaliga eslik eden postural problemler de
zamanla yerleserek motor becerileri sinirlandirmaktadir. Bu yetersizlikler ¢ocuklarin
giinliik yagam aktivitelerinde (yiirlime, merdiven ¢ikip inme vb) mobilite problemleri
yasamalarina, dolayisiyla giinlilk yasamda onceleri daha kolay yapabildikleri
aktiviteleri zorlanarak yapmalarina yada hi¢ yapamamalarina neden olmaktadir.
Ornegin, ¢ocuk ilkokul yasi geldiginde zaman zaman denge problemleri yasayip
diigse bile okula gidebilmekte, dersler ve diger sosyal etkinliklere katilabilmekte

iken, hastaligin ilerlemesi ile kas giiclindeki kademeli diisiisler, onceleri velisi ile
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okulda bulunmay1, daha sonra okula daha seyrek gitmeyi, akabinde faaliyetlere daha
az katilmayr ve nihayetinde okulu birakmay1 gerektirecek diizeye gelmektedir. Bu
konuda yapilan ¢alismalardan birinde, D.M.D’li ¢ocuklarin yasitlarina gore fiziksel
aktivitelere katilimlarinin daha az oldugu gosterilmis, Ozellikle de  bagimsiz
ambulasyonun zorlastigi, kas giicliniin belirgin azalma gosterdigi 10 yas sonrasi
sinemaya gitme arkadasi ziyaret etme gibi sosyal aktivitelerde belirgin azalma
oldugu gosterilmistir .[51] Bir diger ¢alismada ise fiziksel beceriler ile sosyal
mesguliyet arasindaki iliski incelenmis; motor yetenekteki azalma, akran iliskilerinde
zayiflamayi, akranlardan daha az saygi gormeyi ve bunlardan act ¢ekmeyi

beraberinde getirmekte oldugu belirtilmistir .[52]

2.7 Cocukluk Caginda Goriilen Diger Norolojik Hastahklar

Poliomyelitis, insandan insana, genellikle el-el-agiz yolunu izleyerek bulasan
bir enteroviriisiin yol actig1 bir enfeksiyon hastaligidir. Viriis santral sinis sistemine
yerlestikten sonra ortalama 10 giinlik bir kulugcka donemi sonrasinda alt motor
noronlart harap ederek, kalici bir duysal kayip olmaksizin bir flask bir paraliziye
neden olur fakat akut sathada fel¢ goriilen vaka orani sadece 1/150°dir ve digerleri
subklinik olarak gecirir .[53] Ulkemizde “Genisletilmis Bagisiklama Programi”
kapsaminda ‘Polio Eradikasyon Programi’ uygulanarak, bu hastalikla miicadele
yurttiilmektedir (http://www.itfnoroloji.org/semil/semi3.htm, erisim: 19.04.2017). Enfeksiyon
sonucu olusan paraliziler asimetriktir, baz1 durumlarda beyin sapindaki tutulum
sonucu yumusak damak, farinks, larinks ve dil felgleri goriilebilir Akut, subakut ve
kronik donem olmak {izere 3 doneme ayrilan poliomyelitte, akut donemde yorgunluk
ve soguga intolerans mevcuttur, 6 hafta kadar siirebilir. 6 hafta — 6 ay aras1 subakut
donemdir ve hastalifin olusturdugu harabiyet ortaya ¢ikmaya baglar. Kronik
donemde ise yerlesmis bulunan kontraktiirler ve kas zayifliklar1 ile miicadele
edilirken, uygun cihazlamalar ve egitimler ile hastaya mobilite ve bagimsizlik
kazandirilmasi  hedeflenir  (http://www.fztozdemir.com/poliomyelit-cocuk-felci-tedavisi/,
erisim:19.04.2017). Cocukluk ¢aginda bu enfeksiyon sonucu paralizi yagayan bireylerin,

etkilenen alt ekstremiteleri nedeniyle mobiliteleri genellikle yardimei cihaz
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destekleriyle saglanmaktadir. Tipki bilateral S.P. yasayan emsalleri gibi egitim
hayatlar1 da, giinliik yasam faaliyetleri de kisitlanmaktadir.

Ataksi, govde yada ekstremitelerde hareketlerin istenildigi sekilde ve uyumlu
olarak yapilmasinda bozukluk icin kullanilan terimdir. Ataksiye yol agabilen
nedenler arasinda; damarsal bozukluklular, otoimmiinite, genetik sorunlar,
enfeksiyonlar, toksisite, yeni olusumlar ve onlarin basi yapmasi gibi pek¢ok
rahatsizlik sayilabilir. Toplumdan topluma goriilme nedeni ve sikliklari
degisebilmektedir. Yine nedene bagli olarak ilerleyici tipte olabilir, baglangic yasi
degisebilir. Arastirmamiza konu aldigimiz vakalarda ataksi tanili ve de Friedrich
Ataksisi tanili 6rnekler mevcuttur. Friedrich Ataksisi 2. dekattan once baslayan ve
10-15 yil igersinde yiiriimenin kaybedildigi bir ataksi tiiriidiir. ilerleyici tiptedir.
Zamanla derin duyudan, gérme-isitmeye, kardiyak bulgulardan skolyoza kadar pek
cok sorun tabloya eklenir. Hastalar cogunlukla kardiyak nedenlerle kaybedilirler
(http://www.itfnoroloji.org/ataksiler/Ataksiler.htm erisim t. 29.03 .2017). Diabet ve kardiyak
problemler acisindan yiiksek riske sahip olsalar da yasadiklari birincil problem,
mobiliteden sorumlu olan motor isleme sorunudur. Bagimsiz mobilitenin
sirdiiriilmesi ve optimum fonksiyonun saglanmasi acisindan fizik tedavi
uygulamalar1 ¢ok oOnemlidir .[55] Yiirime yetisini heniiz kaybetmemis olan
bireylerde belirgin olan genis destek ylizeyinde yiirlime ile bireyler denge kayiplarimi
kompanse ederek diismelerin dniine gegmeye ¢alisir. Fakat cocugun bu sekilde denge
problemi yasamasi ve yiirlimek i¢in gelistirdigi diger adaptasyonlar ile sosyal yasama
katiliminin olumsuz etkilenecegi agiktir. Ayrica ataksik bir cocugun bagimsiz olarak
okula gitmesi ve okul aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklestirmesi ¢ok zorlayici
olmaktadir. Ataksinin etkilerinden bir digeri ise kontrol edilemeyen hareketler ve
ozellikle de ince hareketlerdeki beceriksizliktir. Bu durum ise okula giden bir ¢cocuk
icin basedilmesi en zor durumlardan biridir, zira ¢ocuk kalem tutmak ve yazmak

durumundadir.

Transvers myelit spinal kordun akut inflamatuvar bir rahatsizligidir. Motor,

sensoriyel ve otonomik disfonksiyon ile ortaya ¢ikan akut bir tablodur. Enfeksiyoz
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kaynakli oldugu bilinse de etyopatogenezi agiga kavusmadigr i¢in ¢ofu vaka
idiyopatik olarak kayda gegmektedir. 10-19 ile ve 30-39 yaslar1 arasinda sik goriiliir.
Cinsiyet farki yoktur ve hastalarin %20’si cocuktur. MRG ile akut inflamasyon teshis
edilir. Multiple Sklerosis ve Gullian Barre Sendromu ile ayirici tansinin yapilmasi
onemlidir. Uzun vade komplikasyonlar1 iiriner, motor yada duysal fonksiyon
bozukluklaridir .[56] Bacaklarda gelisen hizli giigsiizlik, bagimsiz yiiriimeyi
imkansizlagtirir. Vakalarin %60’1nda diizelme gozlenirken, ylirlimenin kazanilmasi
vakaya gore farkliliklar gosterir .[57] Akut ve sonradan gelisen bir hastalik olmasi
neticesinde, c¢ocuklarin eski mobilite ve bagimsizlik seviyelerine ulagmalari igin
gayret sarfetmeleri, hayatlarini ona gore diizenlemeleri gerekmektedir. Egitim hayati
devam eden bir cocugun bu yeni yasam tarzina ve engelliligine adapte olmasi
giiclesmekte, beraberinde yasadigi mobilite problemleri sosyal yasama katilimlari
ontinde ciddi kisithiliklar getirmektedir.

Siringomiyeli spinal kordda, Sirinks adi verilen longitudinal sivi igeren
bosluklar olusmasiyla karakterize bir hastaliktir. Kraniuma yada spinal korda olan
basiya bagli semptomlar goriiliir .[58] Tibbi moderasyonu miimkiin olan iyi huylu bir
patolojidir. Sant yoluyla sivi drenaji iyi sonuglar vermektedir .[59] Cogu vaka
zamanla iyilesir yada stabil kalir. Kiigiik bir kisim vakada ilerleyici bel agris1 kalir
fakat bunda da lumbar ponksiyon fayda verebilmektedir .[60] Bulgular omurilik
tutulum seviyesine gore degisiklik gosterir. Hayati risk tasimasi agisindan bag bolgesi
travmalardan korunmalidir. Bu ise ebeveynlerin ¢ocugu yalniz birakmamalari, yada
yasitlar1 ile hareketli aktivite ve sporlara katilimlarina engel olmalar1 anlamina
gelebilir. Boyle bir durumun ise ¢ocuklarin katilimlarini direkt etkileyecegi aciktir.
[61]

Rett Sendromu genetik gecisli, 10000 canli dogumda 1 goriilen bir
hastaliktir. Kizlarda, erken cocuklukta goriilen, ndrogelisimsel postnatal ve ilerleyici
bir hastaliktir. Cocuklarin gelisimi 6-18 aya kadar normaldir. Ikinci yasta bas
biliylimesindeki gerilikle kendini belli etmeye baslar. Hastalik ileledikce ellerin
kullanim1 zayiflar, yikamavari stereotipik hareketler goriiliir. Kendine zarar verici

davranislar, sosyal bozukluklar ve konusma kaybi tabloya eklenir. Mental gerilik,
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motor koordinasyon bozuklugu, ataksi de goriilen bulgulardandir. Cogu mobilitesini
kaybeder ve tekerlekli sandalye (TS)’ye bagimli hale gelir. Agir konstipasyon,
kardiyak anomaliler ve soguk mavi ayak gelisir. Hastalik bir plato evresine ulasir ve
bazi vakalar 6-7.dekatlara kadar agir engelli olarak yasarlar .[62] Zihinsel geriligin
de goriildigli bu sendrom, ¢ocugun tiim gelisimini ve glinliikk yasamini engeller.
Otizm benzeri belirtileri sosyal uyumsuzluk ve dislanmay1 da beraberinde getirir.
Ozel egitim ile zihinsel yeteneklerde beceri kazandirilabilinse de bagimsiz bir yasam
stirmeleri miimkiin degildir .[63]

Glutarik Asidiiri, genetik gecisli, bir organik asit bozuklugunun neden
oldugu, norometabolik bir hastaliktir. Yenidogan baslangicli tipinde, hipotoni,
hipoglisemi ve metabolik asidoz goriiliir. Geg baslangigli formda ise hipoglisemi ile
beraber proksimal miyopati ve tekrarlayan kusma ataklar1 goriiliir. Terli ayak kokusu
hastaliga 6zgiidiir. Motor gelisim basamaklarinda gecikmeye neden olur. ilerleyen
donemde ise mental retardasyon ve ataksi goriilebilir. Medikal tedavi ve uygun diyet
ile iyilesme goriiliir .[64]

Bahsi gegen tiim bu noérolojik hastaliklarin hepsinde, ¢alismamiz agisindan
odaklanilan nokta, sonradan olusan yada dogumdan itibaren goriilen motor hareket
kayiplar1 ve bu kayiplarin ¢ocugun mobilitesi ile katilim diizeyine olan olas1

etkilenimi ortaya koymaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Bireyler

Calismamiza yagslar1 5-15 arasinda degisen, bir pediatrik nérolog tarafindan noérolojik
hastalik tanist almis olan, toplam 63 okul cagindaki cocuk, kendileri ve ailelerinden
yazili onam alinarak dahil edildi. Cocuklar Istanbul ili siirlarindaki Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezlerinde (Ozel Sefkatevi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi (O.ER.M.), Ozel Alin Elma O.E.RM., Ozel Mavi Yildiz O.E.R.M.,
Bagcilar Belediyesi O.E.R.M., Kiigiikkgekmece Belediyesi O.E.R.M.), Fizik Tedavi
Merkezleri (Ozel Rehamer Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi (F.T.R.M.), Ozel
Ozistanbul Tip Merkezi) ve 6zel hastaneler biinyesindeki fizik tedavi kliniklerinde
(Ozel Sefa Hastanesi, Medipol Universitesi Esenler Hastanesi F.T.R.M.) tedavi

gormekte idi.

Degerlendirme parametrelerinin uygulanmasia engel teskil edebilecek
siddetli norolojik (ilagla kontrol altina alinamayan epileptik ataklar1 olana gocuklar),
gorsel ve isitsel problemleri olan, son 6 ay igerisinde ortopedik ameliyat gec¢irmis
olan, ciddi kooperasyon problemi bulunan ve ailelerinden ve kendilerinden yazili
onam alinamayan ¢ocuklar ve aileleri ¢aligmaya dahil edilmedi.

Calismanin yapilabilmesi igin gerekli etik kurul izni Bezmialem Vakif
Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan 10788 say: ile
31.07.2015 tarihinde alindu.

3.2 Yontem

Calismamizdaki cocuklar ve aileleri ile ilgili olarak, ¢ocugun arastirmaya
dahil edildigi zamanki yas (yil), boy (cm) ve kilosu (kg), yogun bakimda kalip
kalmadigy, kald: ise ne kadar siire kaldig1 (hafta-ay), dogum haftasi, yardimci cihaz
kullanip kullanmadig: (kullaniyor/kullanmiyor), tuvalet ihtiyacinda gereken yardim

diizeyi, ailenin aylik gelir durumu, ¢ocugun gittigi okul tipi (zihinsel engelliler,
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devlet okulu, 6zel okul), okulun fiziki sartlarinin uygunlugu, okulda gegirilen siire ve
cocugun bos zaman aktiviteleri ile ilgili bilgileri kaydedildikten sonra ¢ocuklara

asagidaki degerlendirmeler uygulanmistir.

3.2.1 Degerlendirmeler

3.2.1.1 Kas kuvveti degerlendirmesi:

IIk kez 1912'de R. Lowitt tarafindan tanimlanan Manuel kas testi'nin giiniimiizde

uygulanan degerlendirme pozisyonlarinda uygulandi .[65, 66] Test uygulanan kaslar:

e Govde kaslart: sirt ekstansorleri ve Rectus abdominis

e Kalca Bolgesi: fleksor ve ekstansorler, internal ve
eksternal rotatorler, abduktor ve addiiktor kaslar,

e Diz - Ayak bilegi Bolgesi: diz ve ayak bilegi fleksor ve
ekstansor kaslar1 ile peroneal kaslar ve tibialis posterior

kast

Buna gore kas kuvvetleri cocuklarin test sirasinda aldiklar1 dirence gére O (tam
paralizi) ve 5 (normal) arasinda derecelendirildi. Spastisite olan kaslara kas testi

uygulanmadi.

3.2.1.2 Kaba Motor Fonksiyon Ol¢egi (K.M.F.0.) (Gross Motor Function
Measure-88 (GMFM-88):

S.P.’li ¢ocuklarda zaman icinde kaba motor fonksiyonlarinda meydana gelen
degisimleri 6lgmek icin diizenlenmis ve standardize edilmis gozlemsel bir testtir.
K.M.F.O., Russell ve arkadaslari tarafindan baslangicta 85 madde olarak
gelistirilmis, daha sonra ili¢ ayr1 madde eklenmesi ile 88 maddelik versiyonu
olusturulmustur. Bes ana bolimden olusur: A Bolimii: Yatma-yuvarlanma (17
madde), B B6liimii: Oturma (20 madde), C Bolimii: Emekleme-diziistii (14 madde),
D boliimii: Ayakta durma (13madde), E bolimii: Yiiriime-kosma merdiven ¢ikma
(24 madde) olmak {izere toplam 88 aktiviteden olusmaktadir. Bu aktivitelerin ne

kadarimin yapildigmma gore 0-3 arasinda puanlanir. Aktiviteyi baglatamiyorsa 0,
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bagimsiz baglatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa 3 puan
verilir. K.M.F.O. Kklinikte ve arastirmalarda yaygm olarak kullanilmaktadir.
Boyutlardan elde edilen skorlarin toplaminin 5'e bolimii (Boyut A-E) ile toplam
K.M.F.O. skoru elde edilir. Yiiksek skorlar, cocuklarin kaba motor beceri diizeyinin
yiiksek oldugunu gostermektedir .[67,68] Calismamiza dahil edilen tiim ¢ocuklarin
kaba motor fonksiyonlart K.M.F.O. ile 6l¢iilmiistiir.

3.2.1.3 Fonksiyonel Mobilite Skalas1 (FMS):

Harvey A. ve ark. tarafindan 2004'te gelistirilen FMS; 4-18 yas araligindaki S.P.’li
cocuklarin mobilitesinin degerlendirilmesinde kullanilan bir performans o6l¢iim
aracidir. Cocuklar giinliikk yasamda aktiviteyi yaptiklari sekilde degerlendirilir .[69]
Bu o0lglim aracinda c¢ocuklarin farkli mesafelerdeki performanslar1 oOlgiilerek
aktivitelerdeki performanslart ona gore degerlendirilmektedir .[70] Cocugun bir
yardimci cihaza ihtiyact olup olmadigina gore ve 5 metre, 50 mete ve 500 metre
seklinde lic mesafede uygulanir ve puanlanir ve bu mesafelerin giinliik yasamda
kisinin gitmesi gereken farkli ¢everelere karsilik geldigi prensibine dayanan bir
siniflandirma sistemidir. Ornegin 5 metrelik bir mesafe cocugun ev igerisinde giinliik
ihtiyaglarini giderebilecegi alana, 50 metre ve 500 metreler ise okula gitmesi, dis
mekanlarda dolagmasi olarak yorumlanabilir. Her uzaklik i¢in, mobilite i¢in ¢cocugun
ithtiyaci olan yardima gore 1’den 6’ya kadar deger verilir. Her mesafe i¢in birer puan
kaydedilir. Ornegin evin icinde farkli zeminlerde bagimsizca yiiriiyen fakat okulda
kanedyen kullanan ve daha uzak mesafeler i¢in TS kullanan bir ¢cocuk 5,3,1 alirken;
evde kanedyen kullanan ve okul ve aligveris merkezi gibi uzakaliklarda walker
kullanan bir ¢ocuk 3,2,2 puan alir. Mesafeleri emekleyerek katediyorsa C, mesafe hig
bir sekilde kat edilemiyorsa N olarak puanlanir. Bu puanlama ¢ocuk veya velinin
ifadesine baz alinarak fizyoterapist tarafindan yapilir .[71] Calismamiza dahil edilen

tiim ¢ocuklarin fonksiyonel mobilite seviyeleri FMS ile degerlendirildi.

3.2.1.4 Pediatrik Veri Toplama Araci (P.V.T.A): Pediatric Outcome Data
Collection Instrument (PODCI)
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Cocuklarda fonksiyonel saglik durumu ve yasam kalitesini degerlendirmek igin
yaygin olarak kullanilmaktadir. Tiirk¢e'ye uyarlamasi Pediatrik Veri Toplama Araci
(P.V.T.A) olarak yapilmis ve gecerlik ve gilivenirligi kanitlanmistir. 2-18 yas
araligindaki S.P.'li bireyler i¢in gelistirilmis kapsamli ve kolay doldurulabilir bir test
olup, agik ifadeler igerir. S.P.’li ¢ocuk ailelerine ve ergenlere, aile ya da kendi
bildirimleri ile degerlendirme imkani vermektedir. P.V.T.A'ya ICF cercevesinden
bakinca; katilimin, hayatla iliskili mesguliyetler olarak ele alindigi goriiliir. Bu
acidan oldukca Onemli bir degerlendirme aracidir ve P.V.T.A'nin olusturulmasinin
ICF'in olusturulmasima ortam hazirladigi bilinmektedir. Cocugun yasam kalitesi ve
fonksiyonuna odaklanir. Toplam 86 sorudan olusan 8 alt skala mevcuttur. Sik, bazen,
nadir-asla, siddetli, orta, ¢ok agir, hafif olarak 3 ila 6 cevap mimkiindiir.
Ust ekstremite, fonksiyon, mobilite-transfer, spor, agri/iyi hissetme, mutluluk ve
global islevsellik basliklarindan olusur.  Fonksiyon degerlendirmesinde ise
sandalyeden kalkmaktan spor aktivitesine katilmaya kadar farklilikta aktiviteler
sorgulanabilmektedir. Skorlar 0 ile 100 arasinda hesaplanir ve 0 en yiiksek Oziir
seviyesi 100 ise en diisiik 6ziir seviyesi anlamindadir .[72, 73] Calismamiza dahil

edilen ¢ocuklarin katilim diizeyleri ve yasam kaliteleri P.V.T.A ile degerlendirildi.

3.2.1.5 Modifiye Barthel indeksi (MBI):

Shah ve ark. tarafindan 1988 yilinda 5 yas lizeri ¢ocuklarin bagimsizlik seviyesini
belirlemek iizere gelistirilmis bir bagimsizlik 6lcegidir. MBI’de bagimsizlik bes
diizeyde degerlendirilmektedir. Buna gore; bagimsiz yapilabilen aktivite 2 puan,
yardimli yapilabilen aktivite 1 puan, bagiml olarak yapilan aktivite O puan olarak
skorlanir. Minimum skor O - maksimum skor ise 20'dir. Yiiksek skor hastanin
bagimsizligmin yiiksek olmasi anlamina gelir .[74-76] Calismamizda ¢ocuklarin

bagimsizlik diizeyleri, MBI kullanilarak belirlendi.

3.3 Istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli SPSS 18 (Statistical Package fort he

Social Sciences) (http://www.spss.com.tr) analiz programi kullanildi.
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Pediatrik norolojik hasta grubunda tanimlayici istatistiklerin sunulmasinda
degerlendirmede tiim Ol¢iimle belirlenen (nicel) verilerin analizi i¢in ortalama (X),
standart sapma (SS), minimum ve maksimum sonuglar1 verilirken, tim ordinal ve
nominal (nitel) veriler i¢in say1 (n) ve ylizde (%) sonuglari verildi.

Degerlendirme parametreleri arasindaki iliskilerin incelenmesinde kullanilan
korelasyon analizinde non-parametrik kosullarda Spearman korelasyon Kkatsayisi
temel alindi. Spearman Kkorelasyon Katsayisina (r) gore iliskilerin anlamlilik
diizeyleri r=0,00-0,25 yok/cok zayif iliski; r= en az 0,35 zayif iligki; r= en az 0,60
orta kuvvette iliski; r= en az 0,75 kuvvetli iliski olarak belirlendi.

Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi p< 0,05 belirlenirken, 0,001’den

diisiik anlamlilik diizeyine sahip analiz sonuglar1 da ayrica belirtildi.
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4. BULGULAR

Pediatrik norolojik hastalarin mobilite diizeyinin katilim {izerine etkisini
incelemek i¢in planlanan ¢alismamizda ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklarin hastalik
tiplerine gore dagilimi

Tablo 4.1.”de verildi.

Tablo 4.1: Cocuklarin hastalik tiplerine gore dagilimi (N=63).

Hastalik Tipleri N %
Serebral Palsi 26 41,3
Noromuskiiler 10 15,9
Hastahk (DMD,

BMD, SMA, MD)

Spinal Bifida 9 14,3
Diger (Ataksi, 18 28,6
Transvers myelit,

Rett Sendromu vb.)

Calismaya dahil edilen toplam 63 ¢ocugun demografik bilgileri Tablo 4.2."de,
dogum ve yogun bakimda kalma siireleri ile ilgili bilgileri ise Tablo 4.3.’de verildi.

Tablo 4.2: Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin demografik 6zellikleri (N=63).

Demografik Minimum Maksimum X+£SS
Ozellikler

Yas (yil) 5 15 8,46+2,89
Boy (cm) 85 161 121,3+16,32
Kilo (kg) 13 50 26,6+9,83

Tablo 4.3: Cocuklarin dogum ve yogun bakimda kalma siireleri ile ilgili bilgileri

(N=63).
Dogum ile ilgili Bilgiler N %
Dogum haftas:
34-40 hafta 50 79,4
32-34 hafta 4 6,3
30-32 hafta 5 7,9
30 haftadan 6nce 4 6,3
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Tablo 4.3:(Devam) Cocuklarin dogum ve yogun bakimda kalma siireleri ile ilgili
bilgileri (N=63).

Dogum ile Tlgili Bilgiler N %

Yogun bakimda kalma

durumu ve siireleri

Kaldi 35 55,6
- 1 haftadan az 9 o5 7
- 1hafta- 1 ay 16 457
- laydan fazla 10 28 6

Kalmadi 28 44,4

Calismaya dahil edilen cocuklarin %20,6’sinin (n=13) ayak-ayak bilegi
ortezi, %4,8’inin (n=3) ayakta durma cihazi, %6,3’iiniin (n=4) uzun ylirlime cihazi,
%6,3’tiniin (n=4) tabanlik, %11,1’inin (n=7) diz-ayak-ayak bilegi ortezi, %3,2’sinin
(n=2) akiilii TS kullandig1 bulunurken, % 47,6’simin (n=30) hi¢bir yardimci cihaz
kullanmadig: belirlendi.

Cocuklarin giinliik yasamlarinda ev yada okul igerisindeki bagimsizlik
miktarinin belirlenmesinde nemli bir parametre olan tuvalete gitme aktivitesi igin
ithtiya¢ duyduklar1 yardim diizeyi incelendiginde %31,7’sinin (n=20) tuvalete gitmek
i¢cin hicbir yardima ihtiyag duymadigi, %23,8’inin (n=15) kismen yardima ihtiyaci
oldugu, %44,4’iniin ise (n=28) tamamen bagimli oldugu bulundu.

Cocuklarin ailelerinin aylik gelir dagilimlar1 Tablo 4.4.’te verildi.

Tablo 4.4: Ailelerin aylik gelir dagilimlari (N=63).

Ayhk gelir N %

miktari

500-1000 TL 8 12,7
1000-2000TL 45 71,4
2000-3000TL 8 12,7
3000 TL ve iizeri 2 3,2
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Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin gittikleri okul tipi ve okulda gecirdikleri siire ve

okulun fiziki sartlarinin uygunlugu ile ilgili bilgileri Tablo 4.5.’te verildi.

Tablo 4.5: Cocuklarin okul ile ilgili bilgileri (N=63).

Okul Bilgileri N %

Okul tipi

Ozel egitim kurumu 21 33,3
Devlet okulu 40 63,5
Zihinsel engelli okulu 2 3,2

Okulda gegirilen

siire

4 saatten az 23 36,5
Yarim giin 33 52,4
Tam giin 7 11,1
Okul fiziki

sartlarimin

uygunlugu

Uygun 36 57,1
Uygun degil, gidiyor

ancak ciddi problem 27 42,9
yastyor

Cocuklarin giinliik bos zaman aktivitelerinden TV izleme, bilgisayar basinda
zaman gec¢irme ve arkadaslari ile zaman gecirme siirelerine iliskin bilgiler Tablo

4.6.’te verildi.

Tablo 4.6: Cocuklarin bos zaman aktivitelerine ayirdiklari siirelerin dagilimi (N=63).

Bos Zaman N %
Aktiviteleri

TV izleme siiresi

1 saatten az 15 23,8
1-2 saat 19 30,2
2-4 saat 20 31,7
4 saatten ¢ok 9 14,3

28



Tablo 4.6: (Devam) Cocuklarin bos zaman aktivitelerine ayirdiklari siirelerin
dagilimi (N=63).

Bos Zaman N %

Aktiviteleri

Bilgisayar kullanma

siiresi

Bilgisayar 19 30,2
kullanmiyor

1 saatten az 16 25,4
1-2 saat 14 22,2
2-4 saat 13 20,6
4 saatten ¢ok 1 1,6

Arkadasla vakit

gecirme

Evet 45 71,4
Hayir 18 28,6

Calismaya dahil edilen cocuklarin goévde ve alt ekstremite kas kuvvet

ortalamalar1 Tablo 4.7.’da verildi.

Tablo 4.7: Cocuklarin kas kuvvet 6l¢iim sonuglar1 (N=41).

Govde ve Alt Ekstremite SAG SOL
Kaslari X+SS X+SS
Govde Kaslari
- Sirt Ekstansorleri 3,70+1,13
- Abdominal Kaslar 3,53+1,14
Toplam_ Govde Kas 7.24+2.18
Kuvveti
Kalga cevresi kaslar: (0-5)
- Fleksor 205152 3,17+1,46
- Ekstansor 2,65+1,54  2,97+1,60
- Abduktor 2,74+1,61  2,93+1,68
- Adduktor

2,78+1,53 2,98+1,60

- Internal Rotator 2724159 2.88+1,64

- Eksternal rotator 2.5941,59 2.6941,68
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Tablo 4.7: (Devam) Cocuklarin kas kuvvet 6l¢iim sonuglari (N=41).

Govde ve Alt Ekstremite SAG SOL
Kaslari X+£SS X+£SS
Diz-ayak bilegi cevresi
kaslar (0-5)

- Fleksor

2,62+1,59 2,80+1,63

- Ekstansor 2,54+1,57 2,75+1,63

Tibialisanterior

2,29+1,55 2,46+1,68

- Gastroknemius 220173 2.36+1.81

- Evertor 2,20£1,63 2,32+1,69

Tibialis posterior 2.1441,58 2.28+1.70
Toplam Alt Ekstremite

i i
Kas Kuvveti 55,63+36,27

Calismaya dahil edilen g¢ocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii alt
parametrelerinden aldiklar1 puanlarin ortalamalari ile toplam puan ortalamalar1 Tablo

4.8’da verildi.

Tablo 4.8: Cocuklarin Kaba Motor Fonksiyon Olgegi sonuglar1 (N=63).

Kaba Motor Fonksiyon

Olcegi Alt Minimum Maksimum XSS
Parametreleri

Yatma doénme (0-51) 2 51 44,76x13,03
Oturma (0-60) 0 60 49,46+17,82
Emekleme diziistiine 0 42 29,78+14,61
gelme(0-42)

Ayakta durma (0-39) 0 39 20,73+15,17
Yiiriime kosma sicrama 0 72 34,70+£28,13
(0-72)

Total (0-100) 0,78 100 68,92+28,12

Cocuklarin mobilite seviyelerinin belirlenmesinde kullanilan Fonksiyonel
Mobilite Skalasi’nin 5 metre, 50 metre ve 500 metre alt basamaklarinda incelenen

parametrelere gore dagilimlar1 Tablo 4.9., Tablo 4.10. ve Tablo 4.11.’de gosterildi.
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Tablo 4.9: Cocuklarin Fonksiyonel Mobilite Skalasi-5 metre sonuglari’na gore
dagilimlar1 (N=63).

Fonksiyonel N %
Mobilite Skalasi-5m
Yapamiyor (N)* 6 9,5
Emekliyor (C)** 14 22,2
Tekerlekli Sandalye 4 6,3
Yiiriite¢ vb 2 3,2
Kanedyen 1 1,6
Diiz yiizeyde

12 19,0
bagimsiz
Biitiin yiizeylerde 24 38,1
bagimsiz

*N=none **C=crawling

Tablo 4.10: Cocuklarin Fonksiyonel Mobilite Skalasi-50 metre sonuglari’na gore
dagilimlar1 (N=63).
Fonksiyonel Mobilite N %
Skalas1-50m

Yapamiyor (N)* 8 12,7
Emekliyor (C)** 4 6,3
Tekerlekli Sandalye 12 19,0
Yiiriite¢ vb 4 6,3
Kanedyen 19 30,2
Diiz yiizeyde

15 23,8
bagimsiz
Biifiin yiizeylerde 1 16
bagimsiz

*N=none **C=crawling
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Tablo 4.11: Cocuklarin Fonksiyonel Mobilite Skalasi-500 metre sonuglari’na gore
dagilimlar1 (N=63).

Fonksiyonel N %
Mobilite Skalasi-
500m
Yapamiyor (N)* 13 20,6
Emekliyor (C)** 1 1,6
Tekerlekli Sandalye 14 22,2
Yiiriite¢ vb 3 4,8
Kanedyen 21 33,3
Diiz yiizeyde

10 15,9
bagimsiz
Biitiin yiizeylerde 1 1,6
bagimsiz

*N=none **C=crawling
Calismamizda c¢ocuklarin, katilim diizeyleri ve yasam kalitelerinin
belirlenmesinde kullanilan Pediatrik Veri Toplama Araci’nin alt parametrelerinden
aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 ile toplam P.V.T.A skoru (Global Fonksiyon)
ortalamast Tablo 4.12°de gosterildi. Buna goére cocuklarin katilm diizeylerini

yansitan toplam P.V.T.A skoru ortalamalar1 61,71+23,75 bulundu.

Tablo 4.12: Cocuklarin Pediatrik Veri Toplama Araci’na ait sonuglar1 (N=63).

Pediatrik Veri
Toplama Araci Alt Minimum Maksimum X+£SS
Parametreleri
Ust ekstremite (0- 0 100 64,74+30,66
100)
Transfer temel 0 100 57,94+36,64
mobilite (0-100)
Spor ve fiziksel 0 100 40,814+33,61
fonksiyon (0-100)
Agri-iyi hissetme (0- 7 100 84,41+£22.93
100)

0 100 66,194+29.47
Mutluluk (0-100)
Global fonksiyon
(Toplam PVTA 16 100 61,71+23,75
skoru) (0-100)
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Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin bagimsizlik diizeylerini degerlendirmek
i¢in kullanilan Modifiye Barthel indeksi sonuglar1 minimum 2, maksimum 20 puan
arasinda degiserek ortalama 12,37+5,41 bulundu.

Pediatrik nérolojik hastalarda mobilite diizeyinin katilim {iizerine etkisini
incelemek amaciyla yaptigimiz calismamizda mobilite diizeyini degerlendirmek
amaciyla kullanilan FMS-5 m, 50 m ve 500 m sonuglar1 ile katilim diizeyini 6l¢gmek
amactyla kullanilan P.V.T.A alt parametreleri ve toplam skoru arasinda farkl
diizeylerde kuvvete sahip istatistiksel olarak anlamli iliskiler bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.13). Buna gore, P.V.T.A toplam skoru ile FMS-5m (r=0,759), 50 m
(r=0,727) ve 500 m (r=0,641) skorlar1 arasinda pozitif yonde, kuvvetli, istatistiksel
olarak anlamli iliskiler belirlendi (p<0.001) (Tablo 4.13). Ayrica FMS ile KM.F.0O.,
MBI skorlari, toplam alt ekstremite kuvvetleri arasinda da pozitif yonde, kuvvetli
iligkiler bulunurken, toplam govde kas kuvveti ile orta diizeyde iligkiler belirlendi

(Tablo 4.13, Tablo 4.16).

Tablo 4.13: Fonksiyonel Mobilite Skalas1 sonuglari ile Pediatrik Veri Toplama
Arac1, Kaba Motor Fonksiyon Olgegi ve Modifiye Barthel Indeksi skorlar1 arasindaki
iliskiler (N=63).

Fonksiyonel Mobilite Skalasi

Degerlendirme 5 metre 50 metre 500 metre
Parametreleri

Pediatrik Veri Toplama r p r p r p
Araci Alt Parametreleri

0,341 0,006** 0,365 0,003**
.. . 0,420 0,001**
Ust ekstremite

Transfer temel mobilite 0,848 0,000* 0,817 0,000* 0,738 0,000*

Spor ve fiziksel fonksiyon 0,798 0,000* 0,774 0,000* 0,701 0,000*

Agri-iyi hissetme 0,018 0,886 0,072 0,577 -0,004 0,973

Mutluluk 0,267 0,322 0,014***
0,346 0,008** 0’043***

Toplam PVTA skoru 0,759 0,000* 0,727 0,000* 0,641 0,000*

Kaba Motor Fonksiyon 0,828 0,000* 0,741 0,000*

Olgesi 0,878 0,000*

Modifiye Barthel Indeksi 0,784 0,000* 0,788 0,000* 0,718 0,000*

*p<0.001, **p<0,01, ***p<0,05
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Cocuklarin okulda gecirdikleri siire ile mobilite ve bagimsizlik diizeyleri,
kaba motor fonksiyon ve katilim diizeyleri arasindaki iliskiler Tablo 4.14.’te

gosterildi.

Tablo 4.14: Cocuklarin okulda gegirdikleri siire ile mobilite, katilim, bagimsizlik ve
kaba motor fonksiyon diizeyleri arasindaki iliskiler (N=63).

Okulda gegcirilen siire

Fonksiyonel Mobilite Skalasi r p
- bm 0,412 0,001**
- 50m 0,364 0,003**
Y 0,335 0,007+
Pediatrik Veri Toplama Araci
- Ust ekstremite 0444 0.000*
- Transfer temel mobilite 0.414 0.001**
- Spor ve fiziksel fonksiyon 0.460 0.000*
- Agri-iyi hissetme 0.200 0.12
- Mutluluk 0,347 0,008**
- Toplam PVTA skoru
0,519 0,000*
Modifiye Barthel Index 0,454 0,000*
Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
- Yatma donme 0.334 0.008**
- Oturma 0,285 0,023%**
- Emekleme diziistiine gelme 0.297 0.018***
- Ayakta durma 0,279 0,027***
- Yiiriime kosma sigrama 0.309 0.014***
- Total 0,354 0,004+

*p<0.001, **p<0,01, ***p<0,05

Cocuklarin katilim diizeyleri ile kaba motor fonksiyon ve bagimsizlik

diizeyleri arasindaki iliskiler Tablo 4.15’te verildi.

34



Tablo 4.15: Pediatrik Veri Toplama Aract ile Kaba Motor Fonksiyon Olgegi ve
Modifiye Barthel Indeksi sonuclari arasindaki iliskiler (N=63).

Pediatrik Veri Toplama Araci

Spor ve fiziksel Agni-iyi hissetme Mutluluk Toplam
fonksiyon
. r p
Ust ekstremite Transfer temel r p r p r p
mobilite

Kaba r p r p
Motor
Fonksiyon
Olgegi
I;;EZ 0,563 0,000* 0,459 0,000* 0,438 0,000* 0,301  0,016*** 0,279  0,027*** 0,438 0,000*
Oturma 0,546 0,000* 0,734 0,000* 0,820 0,000* 0,849 0,000* 0,842 0,000* 0,895 0,000*
Emekleme-

diziistiine 0,413  0,001** 0,617 0,000* 0,702 0,000* 0,767 0,000* 0,780 0,000* 0,786 0,000*
gelme

dAlﬁ:](;a 0,171 0,179 0,183 0,151 0,150 0,240 0,047 0,714 0,067 0,601 0,108 0,402
Yiiriime

kosma 0,120 0,369 0,281  0,033*** 0,289 0,028*** 0,300 0,022*** 0,369  0,004** 0,300 0,022***
sigrama

Total 0,557 0,000* 0,682 0,000* 0,706 0,000* 0,705 0,000* 0,714 0,000* 0,785 0,000*
Modifiye

Barthel 0,501 0,000* 0,890 0,000* 0,806 0,000* 0,139 0,28 0,340  0,009** 0,810 0,000*

indeksi

*p<0.001, **p<0,01, ***p<0,05

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarda toplam alt ekstremite ve toplam govde

kaslar1 kuvvetinin P.V.T.A ile belirlenen katilim diizeyi, FMS-5 m, 50 m ve 500 m
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ile belirlenen mobilite diizeyi ve MBI ile belirlenen bagimsizlik diizeyleri ile olan
iliskileri Tablo 4.16’da verildi.

Tablo 4.16: Govde ve alt ekstremite toplam kas kuvvetlerinin diger degerlendirme
parametreleri ile iliskileri (N=41)

Degerlendirme Toplam Alt Toplam Govde Kas

Parametreleri Ekstremite Kas Kuvveti
Kuvveti

Pediatrik Veri Toplama r p r p

Araci Alt Parametreleri

Ust ekstremite 0,749 0,000* 0,468 0,002**

Transfer temel mobilite 0,635 0,000* 0,330 0,035***

Spor ve fiziksel fonksiyon 0,630 0,000* 0,436 0,005**

Fonksiyonel Mobilite

Skalasi

5m 0,806 0,000* 0,534 0,000*

50 m 0,832 0,000* 0,440 0,004**

500 m 0,803 0,000* 0,469 0,002**

Modifiye Brathel index 0,828 0,000* 0,508 0,001**

*p<0.001, **p<0,01, ***p<0,05
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5. TARTISMA

Okul ¢agindaki pediatrik norolojik hastalarin mobilite seviyesinin katilim
lizerine etkisinin incelenmesi amaciyla planlanan ¢aligmamiza dahil edilen 63 ¢ocuk
ve ailesinden elde edilen degerlendirme verilerinin analizi sonucu, ¢aligmamiza daha
cok Serebral Palsi’li hastalarm katildig1 (%41,3) belirlenmistir. Ulkemizde ¢ocukluk
caginda goriilen norolojik hastaliklar arasinda en yaygin goriilen hastalik olmasi
nedeniyle, bu beklenen bir durumdu .[2] Calismamiza katilan g¢ocuklarin
mobilitelerini siirdiirmek i¢in bir¢cok cihaz kullandiklart (%20,6 ayak-ayak bilegi
ortezi, %11,1 diz-ayak-ayak bilegi ortezi vb) goriilmiistiir ancak ¢ocuklarin gogunun
(%47,6) gilinliikk yasami silirdiirmek icin hicbir yardimer cihaz kullanmadigi
belirlenmigtir. Calismamiza dahil olan ¢ocuklarin biiyiikk cogunlugunun devlet
okuluna gitmekte oldugu ve en az yarim ginlerini (%52,4) okulda gecirdikleri
gorilmustiir. Caligmamizin ~ sonuglart  incelendiginde, c¢ocuklarin  mobilite
diizeylerinin katilim ile (PVTA ve alt parametreleri) orta-yiiksek diizeyde iliskide
oldugu, okulda gecirilen siirenin mobilite, katilim, bagimsizlik ve kaba motor
fonksiyon diizeyleri ile zayiftan kuvvetliye degisen giicte iliskide oldugu, cocuklarin
kaba motor fonksiyon diizeylerinin katilim iizerinde etkili oldugu ve cocuklarin alt
ekstremite ve govde kas kuvvetleri ile katilim, mobilite ve bagimsizlik arasinda orta-
kuvvetli iliskiler oldugu belirlenmistir.

Calismamiza dahil olan ¢ocuklarin ¢ogunun (%79,4) zamaninda yani 34-40
hafta arast dogup, yine c¢ogunlugunun (%45,7) en az 1 hafta-1 ay aras1 yogun
bakimda kaldig1 goriilmiistiir. Bu konudaki literatiire baktigimizda, gebelik haftas1 ve
yenidoganin agirlig1 arttik¢a hastanede kalma siirelerinin azaldig1 [77], erken dogup
bir yogun bakim {initesinde kalan bebeklerin %7-30’unda noérolojik sorunlar
goriildigi bildirilmistir .[78, 79] Erken dogmus bebeklerin gelisim testlerinin
incelendigi bir c¢alismada ise %73’linlin normal, %?27’sinin anormal olarak
degerlendirildigi, gelisim geriliginin oldugu alanlar incelendiginde ise %23 iiniin dil,
%12’sinin ince motor, %10’unun ise kaba motor alanda problem yasadig1 tespit

edilmistir .[80] Saglhik Bakanligi’nin 2015 yili verilerine gore, tim yogun bakim
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tinitelerinde kalanlarin icerisinde, yenidogan yogun bakimda kalanlarin %23,7 orani
ile 0-1 yas arasinda olanlar oldugu belirtilmektedir
(http://www.tkhk.gov.tr/DB/14/769 _DB_14 kaynak-yayinlar, erisim: 25.04.2017).
Calismamizdaki ¢ocuklarin ¢ogunlugu zamaninda dogmus olsalar da, ¢ogunun
(%55,6) yogun bakimda bir siire kaldigi goriilmiistiir. Yeni dogmus bir ¢cocugun,
sartlar1 ne kadar uygun olursa olsun yogun bakimda kalmasinin az oOnce de
bahsedildigi gibi bir¢ok riske sebep oldugu bilinmektedir. Bu agidan, annenin
gebelikte doktor takibinin iyi yapilmasi ve dogumun tesekkiillii bir hastenede
yapilmasi bu tip riskleri azaltmak agisindan uygun olacaktir. Burada atlanmamasi
gerekn bir durum ise erken donem fizyoterapi konsiiltasyonunun gerekliligidir.
Bebegin dogumundan 2 yasina kadar olan donemdeki fizyoterapi uygulamalar
‘erken miidahaleler’ olarak adlandirilir ve bu donem beyin plastisitesinin en yiiksek
seviyede oldugu donem olmasi nedeniyle ¢ocugun gelisiminde ulasabilecegi en iyi
seviyeye ulasabilmesi i¢in kullanilir. Uygulanan fizyoterapi yaklasimlar ile dogum
Oncesi-sirasi-sonrasinda  gelismis riskler minimize edilmeye c¢alisilir. Bu
uygulamalarda aile ve fizyoterapistin igbirligi ¢ok onemlidir. Son yillarda, 32 hafta
alt1 dogan bebeklerde sagliklilik oraninin artmasi, erken miidahale bilincinin arttig
ve fizyoterapistler kadar ailelerin de bu konuda dikkatli davrandigi seklinde
yorumlanabilir fakat bu konuda alinacak ¢ok mesafe oldugu agiktir.[81]

Bagimsizlik diizeyinin 6nemli gostergelerinden biri olan tuvalete gitme
aktivitesinde, cocuklarin cogunun (%44,4) tamamen bagimli oldugu tespit edilmistir.
Tuvalet ihtiyacinin bagimsiz olarak giderilmesi, bireyin topluma uyumunu
kolaylastiran ve 6zgilivenini arttiran etkenlerdendir .[82] Ayrica tuvalet konusunda
bagimli olmanin okula gidisi de etkileyecegi aciktir .[83] Tuvalet egitimi konusunda,
cocuklar zihinsel engelli de olsa basarili olabilmektedir, fakat bizim aragtirmamiz
siresince edindigimiz izlenim, anne-babalarin bunun miimkiin olmadigim
diistindiikleri, belki de egitim i¢in zaman ve imkan ayirmanin onlara zor geldigi
seklindedir. Literatiire bakildiginda, engelli ¢ocuklarda tuvalet egitiminin oldukca
basarili sonuglar1 oldugu goriilmektedir. Tuvalette bagimsizlik konusu aile

egitiminden baslamaktadir .[84, 86] Mesane-barsak egitiminde énemli bir unsur da,
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kemik-kas yapinin giiglendirilip giinde 4 ila 6 saat ayakta durmanin gerekli ve faydali
oldugudur .[87] Bu agidan da, tuvalet egitiminin ilk bakista fizyoterapinin faaliyet
alan1 oldugu anlasilmasa da, gerek kas yapilarin egitimi gerekse de yataga bagimh
yada immobil olan ¢ocuklarin ayakta tutulmasinda aileye olan rehberlikleri ile ne
kadar da merkezde olduklar1 goriilecektir. Cocuk tuvalete gidebilecek mobilite
seviyesinde degilse dahi tuvalet kontrolii kazandirilip, uygun adaptif cihazlarin
kullanimiyla, en azindan bezlenmekten kurtulabilecektir. Bu konunun onemli
sayilabilecek sonuclarindan birisi de sdyledir; tuvalette kontrol kazanmamig bir
cocuk havuz tedavilerine alinamamaktadir. Su i¢i rehabilitasyonun motor fonksiyona
olumlu etkileri bilinmektedir ve ¢ocuk bezlenme yada tuvalet kontrolii olmamasi
nedeniyle, art1 bir terapi olan havuz tedavisinden faydalanamayacaktir .[88] Havuz
tedavisinden bahsederken, aquaterapi, hidroterapi gibi farkli isimler ve uygulama
tiirlerinin hepsini genel olarak diisiinmek uygun olacaktir ve bu terapi tiirii fiziksel
tyilik sunmasinin yaninda, engelli sporu alaninda da ¢ok islevsel bir konuma sahiptir.
Kas giicii’koordinasyon arttirma amaciyla Ogrenilen yiizme, cocuga oOzgiliven
kazandirirken, ¢ocugun tamamen farkli bir ortamda sosyallesmesine, katilim
diizeyinin artmasina, miisabakalara katilmasina olanak saglayan bir spor
mesguliyetine dontisebilmektedir.

Calismamizdaki c¢ocuklarin aileleri, okulun fiziksel olarak ¢ocuklarinin
hareketi a¢isindan uygun oldugunu bildirmislerdir ancak, azimsanmayacak geri kalan
kismi ise (%42,9) fiziksel kosullarin uygun olmadigi (bagimsiz ve rahat hareket,
tuvalet ve okul girisleri vb) ve okul igerisinde hareket etmekle ilgili ciddi problem
yasasa da c¢ocuklarinin okula devam ettigini belirtmistir. Giinlik yasam
aktivitelerinde yiiksek oranda bagimli olduklar1 gbzlenen cocuklarin ailelerinin,
‘okullar fiziksel kosullar acisindan uygun’ seklinde beyanda bulunmalar1 ise ancak,
ailelerin ¢ocugun seviyesi ne olursa olsun onu kucakta veya baska herhangi bir yolla
tagimalart ile acgiklanabilir. Zira Milli Egitim Bakanlhigi’na bagli okullarin
acilislarinda engelliye uygun insa edilmesi ya da gerekli modifikasyonlarin yapilmasi
mevzuatta (Kamu hizmetlerinden yararlanma ve bireysel farkliliklarla ilgili olarak

Tiirk Ceza Kanununun 122. Maddesinin 2005 yili diizenlemesinde, yapilan
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‘engellilik’ eklemesi ile ayrimcilik uygulanmasi, cezaya tabi hale gelmistir .[89]
Daha sonra, Mart 2014 tarihinde yapilan yasal diizenleme ile engelliler igin
ayrimcilik su¢u ayni zamanda nefret sug¢u haline gelmistir . Yasanmin ilk halinde suga
karsilik gelen ceza para cezasina ¢evrilebilir veya ertelenebilir iken, bu degisiklikten
sonra, su¢un basit halinde ceza para cezasina ¢evrilememekte, sucun agir halinde
su¢u isleyen 3 yil -ertelenemeyen ve paraya ¢evrilemeyen- hapis cezasina
carptirilmaktadr. Temmuz 2005 Tarihli, 5378 Sayii Engelliler Hakkinda
Kanun’un [90] sonuglarindan biri olarak da her tiirlii kamusal yapi ve yol kaldirim
gibi unsurlarin engelli kullanimina uygun olmast zorunlulugu dogmugtur.) bulunsa
ve cogu binada uygulansa dahi, ornegin tekerlekli sandalye kullanan bir ¢ocuk
teneffiis aralarinda kantine yada bahgeye yalniz basina gidecek imkani bulamamakta
yahut ta, kanedyen kullanan bir ¢ocuk i¢in ders aralarinda bahgeye diismeden
ulagsmak yada birileri ona ¢arpmadan akranlartyla oyunlar oynayabilmesi i¢in uygun
kosullar tilkemiz okullarinin kosullarinda pek miimkiin olamamaktadir. Miiezzinoglu
O. yaptig1 bir calismada, okul evden daha biiyiik bir alan oldugu igin ¢ocuklarin hiz
ve rahat hareket kazanmak i¢cin TS’yi tercih ettiklerinden, kalabalik bir ortamda
diisme korkusunu azaltmanin 6nemli oldugundan ve bu nedenle mobilite sikintis
ceken cocuklarda diigsme-kalkma, kendini koruma egitimlerinin faydali olacagindan
bahsetmektedir .[91] Bununla beraber, bu tip egitimlerin konunun profesyonelleri
olan fizyoterapistler tarafindan verilmesi gerektigi de asikardir. Okula ulagmak
isteyen ve ylirlimeye yardimci bir cihaz kullanan engelli ¢ocugun dis mekanlarda
karsilastigi sorunlardan biri, zeminin giivensiz olusudur. Islak ve e§imi olan
zeminler, egimin uygun derecelerde olmayisi, yagis ile kaygan hale gelen rampalar,
gecise uygun olmayan kaldirimlar ve daha buna benzer pek ¢ok sorun nedeniyle
cocuklar kendi baglarina mobilitelerini cihaz olsun olmasin gergeklestirebilseler dahi
ailelerin onlar1 birakamamasina, 6zellikle de kis mevsiminde eve hapsolmalarina
neden olmaktadir. SP’li ¢ocuklarmn katilimiyla ilgili yapilan bir ¢alisma, islevselligin
tyilestirilmesinde ¢ocuk odakli (nérogelisimsel tedavi gibi) uygulamalar ile ¢evre
odakli girisim stratejilerinin esit etkinlikte oldugunu gostermistir .[92] Engelli

cocukla klinik ortamda yapilan egzersizler, cocuk adimini o ortamdan disar1 attig1 ilk
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andan itibaren yetersiz kalmaktadir, zira klinik ortamlar korunakli, kosullari
ayarlanmig ortamlardir. Klinikler 6rnegin, bir bahge gibi yiizeyde piiriizlerin oldugu,
tutamaklarin olmadig1 yada diizensiz destek alanlarinin oldugu mekanlar degildir.
Her ne kadar basa ¢ikma stratejileri ¢alisiimis olsa dahi gercek yasam kosullari, hele
de iilkemiz s6z konusu oldugunda, ¢ok farklidir. Tiim bunlar disiiniildiiglinde,
cocuklara Rehberlik Arastirma Merkezleri’nden c¢izilen programda bu tip dis
etkinliklerin ve sosyal deneyimlerin de diizenli araliklarla sunulmasi, ¢ocuklarin ev
ve okul ortamlarinin, alaninda uzman kisilerce —Ki fizyoterapistler bu konuda gerekli
yeterlilige sahiptir- ziyaretinin mecburi hale getirilip, gerekli adaptasyonlarin
yapilmasinin takibi ve aile egitimlerinin diizenli sekilde ve mecburi olarak sunulmasi
engelli cocuklarin da katilim diizeyinin arttirilmasi i¢in yerinde olacaktir.
Aragtirmamizda kullandigimiz motor beceri diizeyi 6l¢iim yontemlerinden
olan Kaba Motor Fonksiyon Olgegi bireyin motor fonksiyonlarmi gozleyerek
degerlendirme esasina dayanir. Bu fonksiyonlarin gerceklestirilmesi temel olarak
bireyin kas kuvvetiyle dogrudan iligkilidir. Calismamizda goriildiigii {izere,
calismamiza dahil olan c¢ocuklarin govde kas kuvveti 3/5 ve flizeri degerde
bulunurken, alt ekstremite kuvveti daha zayif olarak (2-3/5) tespit edilmistir. Alt
ekstremitede daha yiiksek kuvvet, yiirime ve ayakta durma alt basliklarindaki
puanlamada, govde kas kuvvetinin daha yiiksek olmasi ise emekleme ve oturma alt
basliklarindaki puanlamadaki basarinin nedenini agiklamaktadir. Yapilan bir
calismada yiiriime yetisindeki kayip arttikca KMFQO skorlarinin diistiigii tespit
edilmistir, bu da bahsi gegen iliskilerin dogrusal bir sonucudur .[93] Diger bir
calismada ise alt ekstremite kas giicii ile KMFO yiiriime, kosma, ziplama basliklart
arasinda kuvvetli iliski oldugunu kanitlamistir ve Kkas giiciindeki artigin yiiriime
paterninde iyilesmeyi de beraberinde getirmekte oldugu ifade edilmektedir .[94]
Cocuklarin giinliikk yasam faaliyetlerinde oturma, ayakta durma ve yiiriime yasam
kalitelerini en ¢ok etkileyen motor fonksiyonlardir ve ¢ogu faaliyet once agirlik
aktarip ayakta durabilmeye baghdir .[91] Sahada ¢alisan fizyoterapistlerin de tedavi

seanslar1 boyunca bazen sadece ayakta durma calistiklar1 goriilebilir.
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Calismamizda kullanilan PVTA 6l¢eginin sonuglari incelendiginde, ¢ogunun
transfer ve temel mobilite alt bagliklarinda 50/100 ve alt1 puanlar aldig1 gorilmiistiir.
Fakat bu c¢ocuklar, literatiirde de bildirildigi gibi kendilerini yine de 1iyi
hissetmektedir (PVTA agri-iyi hissetme alt parametre skoru: 84/100) .[95] Bunun
nedeni ise muhtemelen c¢ocuklarin hastaliklarinin kronik olmast ve onlarin bu
duruma alismislik/kabullenmislikleri olarak agiklanabilir. Hayatla ilgili beklentiler ve
ongorii kabiliyetinin de burada s6z konusu oldugu sdylenebilir. Cocuk yakindaki bir
parka gidip oradaki yasitlarini izlese, yada okulda birkag tane arkadasi olsa, onlarla
sohbet edebilse olduk¢a mutlu olmakta, bu da ona yetmektedir. Ayni sekilde ailelerin
cocugun yasina uygun oyuncaklari fazla almadigi bir toplumda, ona hediye edilen
ufak bir kalem, bir boyama kitabi bile ¢ocugu uzun siire mutlu ve mesgul
edebilmektedir. Bedenini hareket etme yetisindeki kisitlilik onun yasaminin bir
gercekligidir, bununla siirekli miicadele etmesi gerekmektedir ama eger aile de bu
konuda pozitif bir davranis paterni icerisinde ise ¢ocuk bu engelini gérmezden gelip
kosullarini kabullenmekte ve kosullarina kolaylikla uyum saglayabilmektedir.

Calismamizda mobilite seviyesi tespiti icin kullandigimiz FMS skalasi
cevrenin, kisinin mobilitesini etkileyebilecegini temel alarak olusturulmus bir
skaladir ve farkli 3 mesafe ile giinlik yasamda kullanilan farkli c¢evreler temsil
edilmektedir .[71] Calismamizda bu skala ile ilgili toplanan veriler incelendiginde,
FMS 5 m’de yani ev igerisi gibi kiiciik bir alan ve kisa mesafelerde ¢ocuklarin
%38,1’1 tlim yiizeylerde bagimsiz iken, FMS 50 m ve FMS 500 m sonuglarina
bakinca artan mesafelerde cocuklarin sadece %]1,6 gibi az bir kisminin tiim
yiizeylerde bagimsiz oldugu goriilmektedir. Ayn1 sekilde mesafeler arttik¢a tekerlekli
sandalye kullanim oranlarinin da artmasi (S5m’de %6,3 iken 500 m’de %?22,2)
beklenen bir sonuctur. Ev igerisinde kanedyen yada benzeri bir yardimci cihaz
kullaninmi ¢ok az iken (%1,6), mesafeler uzadik¢a kullanim orami artmaktadir
(%33,3). Cocuklarin %20 gibi biiyiik bir kisminin ise hic¢bir sekilde bu mesafeleri
kat etme becerisine sahip olmayip aileleri tarafindan transfer edilmek zorunda kaldig1
belirlenmistir. Ancak yliriiteg benzeri bir cihazla mobilite kazanimi iilkemizde daha

az tercih edilmektedir. Bunun altinda yatan neden olarak ise, bu tip cihazlara
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ulagimin maliyetinin yiiksek olmasi ve ¢ogunlukla dis mekanda yollarin/binalarin bu
cihazlarla harekete elverisli olmamas1 gosterilebilir. Palisano ve ark.bildirdigine
gore, aile destegi-yardimi ve akran kabulii ¢ocuklar tarafindan hangi mobilite
yonteminin segilecegini etkileyen en dnemli ¢evresel faktorlerdendir .[96]
Calismamiza dahil olan c¢ocuklarin bos zamanlarmi TV izleyerek,
bilgisayarda oyun oynayarak ve bir kisminin da arkadaslar1 ile zaman gegirerek
degerlendirdigi goriilmektedir. Cocuklarin bos zaman aktivitelerine bakildiginda
pasif aktivitelere yoneldikleri, bir seyler iiretmek, hobi ¢aligmalar1 yahut spor gibi
rekreasyonel faaliyetlerle hemen hi¢ mesgul olmadiklar1 ve de yasitlarina gore daha
az mesgul olduklar1 goriilmektedir .[91] Bu durum, mobilitelerinin kisith olmasindan
kaynaklaniyor olmakla beraber bunun tam tersi olarak, vakitlerini pasif aktiviteler ile
gecirmeleri nedeniyle mobilitelerinde kisitlanmalar goriilmekte oldugundan da
bahsetmek miimkiindiir. Yani her iki durumun da kisir dongiiye doniiserek devam
ettigi diistiniilmektedir. Cocuk yapmak istedigi herhangi bir faaliyette, mobilitesinde
bagimsiz olamadigi i¢in o faaliyetten uzak durur yada yapamaz veya onu harekete
tesvik edecek bir amag¢ veya ortam olmamasi nedeniyle hareket etmez ve bu da
mobilitesinde bagimliigmin devamim getirir. Ulkemizde 2015’te yapilan bir
calismada, bos zaman aktivitelerine katilimda c¢ocuklarin karsilastiklar1 zorluklar
incelenmis ve %74,1°1 “gevrede aktivite yapacak ortam olmadigini” belirtirken,
%62,5°1 “aktivite yapilacak alana ulasmada zorluk yasadigini”, %58’1 “sagligindan
dolayr yapamayacagini” ifade etmistir. Yine ayni calisma bizim arastirmamizi
destekler sekilde c¢ocuklarin en ¢ok yaptigi bos zaman aktivitesinin televizyon
izlemek oldugu (%98,2) gosterilmistir. Fakat gecerli olan durumlarinin aksine
cocuklarin en ¢ok yapmak istedikleri aktivitenin sosyal ve rekreasyonel aktiviteler
oldugu da bulunan sonuglardandir .[97] Ayrica katilmak i¢in rekreasyonel bir aktivite
arandiginda ¢ogu aktivitenin rekabet ve atletik yetenek isteyen nitelikte olmasi da
katilabilecek istek ve imkanda olan aileler ve c¢ocuklari agisindan katilima engel
teskil etmektedir .[98] Arastirmalar gostermektedir ki; kisisel faktorler, aile ve akran
destegi ile fiziksel ve sosyal ¢evrenin hepsi birden fiziksel engeli olan ¢ocuklarin bos

zaman aktivitelerine katiliminda rol oynamaktadir .[99, 100] Cocuklarin pasif
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aktivitelere yonelmelerindeki bir diger etmen de hareketi gergeklestirmek igin
saglikli emsallerine goére daha cok efor sarfetmek durumunda olmalari olabilir.
Nitekim bu konuda yapilan bir arastirmada SP’li ¢ocuklarin yiiriime aktivitesi igin
kaslarinin fizyolojik kapasitesinin  %80’ini kullandiklari, akrani olan saglikli
cocuklarda bu ihtiyacin sadece %10 oraninda oldugu belirlenmistir .[77] Bu da ayni
aktiviteyi gerceklestirmelerine ragmen SP’li ¢ocuklarda ¢ok daha fazla yorgunluk
olustugunu ve bunun da beraberinde daha pasif kalmayir tercih ettiklerini

disiindiirmektedir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ailelerin aylik gelirleri incelendiginde ¢ogunun
1000-2000 TL aras1 aylik gelire sahip oldugu tespit edilmistir. Cogu biiylik sehirde
yasayan bu ailelerin gelir seviyelerinin diigiikliigliniin ise cocuklarmin giinliik
yasamlari, siiregelen tedavileri ve egitim harcamalar1 agisindan, sadece hayati 6neme
sahip olan kalemlere biitce ayrilabilecegi aciktir. Bu agidan son yillarda verilmeye
baslanan engelli maas1 - bakim {icreti gibi yardimlar, aileler i¢in yiiksek Oneme
haizdir. 2022 sayili 65 yasini doldurmus muhtag, gii¢siiz ve kimsesiz Tiirk
vatandaglarina aylik baglanmast hakkinda kanunun [101] ve bu kanunun uygulamasi
niteliginde olan “65 yasini doldurmus muhtag, gii¢siiz ve kimsesiz tiirk Vatandaslar
ile oziirlii ve muhtag tiirk Vatandagslarina aylik baglanmas: Hakkinda yonetmelik”
[102] kapsaminda iilkemizde ihtiyact olan engelliler ve ailelerine aylik 6denmeye
baslanmistir Bu acidan da onceki donemlerde eve hapsedilen, bazen insan olarak
bile goriilmeyen engelli ¢ocuklarin artik daha ihtimamli bakildigi, ailenin gegim
kaynaklarindan biri olarak goriiliip ona goére muamelede bulunuldugu da gdézden
kacirilmamasi gereken bir gergektir. Bu konuda iilkemizde yapilan aragtirmalardan
birinde ailelerin, engelli ¢ocuklarmin egitim ihtiyaglar1 i¢in degil de, dolayli maddi
kazang nedeniyle saglik kurul raporu almaya yoneldikleri tespit edilmis ve bunun
cocuklarinin egitim ve bakim gibi temel ihtiyaglarinin karsilanmasini geri plana

atilarak ‘cocuk ihmali’ kapsaminda degerlendirilebilecegi ifade edilmistir .[103]

Calismamizda kullandigimiz FMS ile diger ol¢ek ve parametrelerin

iligkilerine baktigimizda ise, mobilite degerlendirmesi olan FMS’nin ¢ocuklarin
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yagsam kalitesini, fonksiyonlarini ve ayrica katilimlarin1 degerlendirmekte kullanilan
PVTA 06lgeginin alt parametrelerinden biri hari¢ (agri-iyi hissetme) hepsi ile iliskide
oldugu ve bu iliskinin total skor, transfer-temel mobilite, spor ve fiziksel fonksiyon
ile kuvvetli nitelikte oldugu tespit edilmistir. Mobilitenin islevsel olmasi bireyin
giinliik yasam fonksiyonlarina olan etkisi ile anlasilir bir durumdur. Cocugun ev
igerisi denebilecek 5 m, okul ¢evresi denebilecek 50 m ve toplumsal yasama ait
alanlar denebilecek daha uzun mesafelerdeki mobilitesinin sorgulandigi 500 m
Olceklerindeki basarisinin artmasi spor ve fiziksel fonksiyonunun artmasi anlamina
gelecektir ve bulunan kuvvetli iligkiler bunu dogrular niteliktedir. PVTA agri-iyi
hissetme baslig1 ile iliskinin olmamasini ise, ¢ocugun mobilitesini agr1 olsun
olmasin- iyi hissetsin hissetmesin devam ettirdiginin bir gostergesi olarak
yorumlayabiliriz ki bu saglikli insanlar i¢in de séz konusu olan bir durumdur. Bu
cocuklar, kronik hastaligi olan bireylerdir ve agri en fazla mobil olma tiplerini
degistirebilir. Istisna olarak bazi ilerleyici kotiilesme durumlarinda, ¢ocuklar artan
agrilar1 nedeniyle yiirlimeyi birakip daha rahat ettigi baska bir mobilite yontemini
secebilirler fakat bu durumda da hareketli olduklar1i cevre degismemektedir.
Calismamiza konu olan bireylerin hayatlarin kiigiik ve sinirlar1 belli, ev, hastane,
egitim kurumundan olusan bir licgende gecirdiklerini sdylersek abartmis olmayiz.
Calismamizda, FMS’nin kisa, orta ve uzun mesafe seklinde ifade
edebilecegimiz degerlendirmelerinin ¢ocugun okulda gegirdigi siireyle orta kuvvette
iliskide oldugu goriilmiistiir. Mobilite yetisi, okula gitmek, okulda smif igerisinde
kalmak ve okul civarinda yer degistirebilmek bakimindan gozlendiginde, iilkemiz
kosullarinda 6rnegin akiilii tekerlekli sandalyeye bagimli bir ¢ocugun okula gidip
siifina girene kadar olan yer degistirme becerisi biraz da evinin okuluna uzakligi ile
ilgilidir zira, okul ve ev arasi akiilii tekerlekli sandalye ile kendi basina gidebilecegi
bir mesafe ise ek yardimlar gerekmez fakat art1 bir tasita ihtiya¢ olacak kadar uzak
olan bir okul i¢in ailenin ekonomik durumundan belediyelerin bu konuyla ilgili
uygulamalar1 ve bunlarin isleyis basarisina kadar bagka bircok faktér devreye
girecektir. Ellerindeki kas giicliniin sadece akiilii tekerlekli sandalye kumandasina

yetebildigi bir 68rencinin not tutmasi da bu 68rencinin okuldaki siiresi ile birlikte
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diistiniilmelidir. Bu 6grenci yasitlariyla ayni zeka seviyesinde olmasina ragmen
dersleri not alamayacagi i¢in akilda tutmasi, kacirdig1r konular i¢in ayrica yardim
edinmesi gereklidir. Bunlara ek olarak asil sikinti yasanilan konular ise okulda
gecirilen siire dahilinde, ¢ocuklarin egitim ve teneffiislerine ek olarak temel
ihtiyaglarmn giderilmesi kismudir. Ornegin, yogun sekilde ataksik hareketleri olan bir
cocugun yemegini kendi kendine yemesi veya tuvalet ihtiyacini tek basina giderme
becerisi olmayan bir cocugun yardim icin velisinin siirekli yaninda bulunmasi veya
bezlenen bir ¢ocugun uzun siireler okulda kaldig1 i¢in bez degisiminin yapilacagi
uygun bir ortamin olusturulmasi gibi tip sorunlar anayasal haklar olmasina ragmen
iilkemizde insanlarin bu konuda bilin¢lerinin ve egitimlerinin yetersiz olmasi
nedeniyle bu konudaki ihtiya¢larini dogru makamlara dogru sekillerde iletemedikleri
distiniilmektedir. Sonugta bu etkenler ¢ocuklarin okula baslamalar1 veya gittikleri
okula devamlarini direkt etkileyen faktorler arasindadir. Yani ¢ocuk yeterli diizeyde
mobiliteye bagimli yahutta bagimsiz olarak kavusmus olsa bile, bu tip dis etkenler
neticesi katilimlari kisith durumdadir.

Mobilite s6z konusu oldugunda bunun bireyin kaslarinin giicii ile dogrudan
iliskide oldugu agik bir gergektir. Bu baglamda arastirmamizda FMS mesafeleri ile
alt ekstremite toplam kas kuvveti ve govde kas kuvveti ile orta-kuvvetli iliskide
oldugunun bulunmasi beklenen bir sonugtur. Bir insanin dik pozisyona gecebilmesi
ve bunu siirdiirebilmesi buna ek olarak ta viicudunu ilerletebilmesi govde ve alt
ekstremitelerinin yeterli kuvvete ulagmasi ile miimkiin olabilmektedir. Zaten bu
nedenle hayatin ilk yili bu kuvvetin kazanilmasi ve hareketin 6grenilmesi ile
gegmekte ancak daha sonrasinda yiiriime miimkiin hale gelebilmektedir.
Arastirmamiza aldigimiz ¢ocuklarda yeterli kas kuvveti olmasa bile mobilitesini
yardime1 cihazlarla saglayan 6rneklerin mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu ise kisinin
mobil olmayr isteyebilmesi ile miimkiin olmaktadir. Yani yeterli entelektiiel
kapasiteye ve 0grenme kapasitesine sahip olundugunda kas giicii yetersiz olsa bile
mobilitenin bir sekilde temin edilebildigi diisiiniilmektedir.

FMS ile iliskilere bakildiginda kuvvetli iliskide olan diger bir bashik ise
KMFO olmustur. KMFO bireyin temel hareket basliklarinda ne kadar islevsel

46



olduguna bakan bir 6lgiittiir. Ornegin, yatma-donme baslig1 altinda sorulan sorularda
sirtiistii pozisyonda iken bir oyuncaga eli ile uzanmasi, emekleme alt basliginda
emekleyerek merdiven ¢ikmasi sorgulanmaktadir. FMS’de ise bir yerden bir yere
gitmek icin ne sekilde hareket ettigi gozlemlenmektedir. Bu iki 6l¢egin birbiri ile
olan kuvvetli iligkisi beklenilen ve ayn1 zamanda 6nemli bir sonuctur. Mobilitedeki
fonksiyonellik kaba motor hareketlerdeki fonksiyonelligi etkilemektedir veya tam
tersi kaba motor hareketlerdeki basarinin fonksiyonel mobiliteyi etkiledigi
diisiiniilmektedir. Hareket etmek sadece kaba kas giicii ile olusan bir durum degildir,
fonksiyonel olmasi bireyin viicudunu istenilen hareket icin yonetebilme becerisi
anlamma gelir. Bu minvalde, titreyerek zar zor ayakta duran bir ¢cocugun beyni ve
viicudu oyuncaga uzanabilmek i¢in tam fonksiyonel olamasa da bir hareketler
biitiiniinii  basarmalidir. Bir¢ok ¢esitli nedenden otiirii bir ¢ocugun toplumsal
yasamda yapabildikleri, o ¢ocugun fiziksel kapasitesinden tamamen farkli
olabilmektedir ve bunu klinik ortamda gercek haliyle 6lgmek pek de miimkiin
olamamaktadir. Bu ac¢idan ¢ocugun okuldaki katilim durumu toplumsal katilim
acisindan onemli bir gostergedir .[96]

Calismamizda, FMS 6lgegi bagimsizlik diizeyini gdsteren MBI dlgegi ile
kuvvetli iliskide bulunmustur. MBI hastalarm yardimsiz bagimsizligin élger. Bunun
icin tuvalet ihtiyaci, transfer, mobilite, merdivenler gibi giinliik yasam aktiviteleri
sorgulanir. Merdiven ¢ikarken bagimsiz olmayan bir cocugun FMS 6lceginde daha
diisiik puanlar almasi olagandir. Yapilan bir arastirmada, biiyiiyen bir ¢ocukta giinliik
yasam aktivitelerinde onemli yeri olan ambulasyonun iyilesmesinin diger yasam
becerilerindeki iyilesmeyi getirebileceginden bahsedilmektedir .[96] Ayni dogrultuda
bagka bir calismada bagimsiz ambule olamayan yada giinliik 2saatten kisa siireli
ambule olan c¢ocuklarda deformite olusumu gibi komplikasyonlar olusabilecegi
bildirilmistir .[87]

Kullandigimiz degerlendirmelerden katilimi etkileyen diger parametrelere
baktigimizda ise; PVTA ile okulda gegcirilen siire arasinda orta kuvvette bir iliskinin
s6z konusu oldugu goriilmektedir. Okulda bulunmak, katilim ve fonksiyonelligi

barindiran bir durumdur. Cocuk simifta fiziksel olarak bulunsa bile, gerek zekasi
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gerekse fiziksel yetenekleri (6rnegin konugsma) nedeniyle, bu bulunusu etkin bir
ogrencilige dokemeyebilir. Ayrica akranlarin onun durumunu anlamasi, ona firsat
taninmast her zaman mimkiin olamayabilir. Cocugun fiziksel ihtiya¢larinin
kargilanabilmesinin yani sira, okul igerisinde yasadiklari, hissettikleri ve bunlari
algilayis1 da okulda bulunma siiresini etkileyecektir.

Calismamizda, PVTA ile kuvvetli iliskisi olan diger bir dlgek ise KMFO
olarak bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada, iletisim becerisi az olup daha yiiksek
aktivite seviyesine sahip ¢ocuklarn katilimi daha kisith iken daha zeki olup kaba
motor becerileri daha iyi olan ¢ocuklarda katilimin daha iyi oldugu gosterilmistir
[104] Literatiirde, motor fonksiyonun ozellikle bazi aktivite tiplerinde katilimi
kisitladigma dair veriler mevcuttur. Ornegin, bisiklet siirme, kosma gibi aktiviteler
cocuklar tarafindan zor olarak nitelendirilmektedir .[105]

Calismamizda buldugumuz PVTA ile MBI arasindaki kuvvetli iliski de
beklenen bir sonugtur. Bagimsiz mobilite seviyesi ile fonksiyonel saglik, yasam
kalitesi ve katilm birbirini etkilemektedir. Beckung ve Hagberg’ in arastirma
bulgular1 da bunu destekler sekilde; mobilite, egitim ve sosyal iliskilerin aktivite
katilimindan kuvvetli oranda etkilendigini belirtmektedir .[106] Bir arastirmada ise
cocuklarda bagimsizlik seviyesinin akiilii tekerlekli sandalye kullanimindan sonra
arttig1 tespit edilmistir, bu sonu¢ mobiliteyi saglayan bir cihaz kullaniminin getirdigi
dogal bir sonu¢ olmakla beraber bagimsizligin etkilendigi bir faktoriin bilimsel
yollarla tescillenmis olmasi anlamina da gelmektedir .[107]

Calismamizda PVTA ile kuvvetli iliskisi bulunan diger parametreler ise alt
ekstremite toplam kas kuvveti ve govde kas kuvvetleri olmustur. Bireyin kas
kuvvetinin artmasi: daha mobil olmasini ve fonksiyonelliginin artmasini, bunlar da
katiliminin artmasii saglamaktadir. Kas kuvvetinin o kasin fasikiil uzunlugu ile
baglantili oldugu belirtilen bir ¢alismada, rectus femoris kasi fasikiil uzunlugunun
PVTA’nin spor ve fiziksel fonksiyon ile transfer ve temel mobilite alt basliklar1 ile
anlamli derecede iliskide oldugu gosterilmistir .[75] Giiniimizdeki fizik tedavi
planlarinin temel bilesenlerinden olan kas giliclendirme, disaridan bakildiginda

fonksiyona yansimadig siirece tek diize ve anlamsiz gorlinse de, biitiin olarak
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viicuda yaptig1 katk: diisliniiliince aslinda neden tedavilerin olmazsa olmazi oldugu
anlasilabilir. Ne kadar gorev odakli ¢alisilsa da, tek tek kaslar i¢in ek caligmalar
yapilmazsa, zaten yavas olan ilerleme daha da belirsiz hale gelecektir. Konumuz
cergevesinde sozgelimi, kisinin st ekstremite kaslarindaki kuvvet artisi, push-up
yapabilmesini, bu sekilde tekerlekli sandalyesine kendi basina gecebilmesini ve
kullanabilmesini saglayacak, daha mobil bir hayat siirmesine katkida bulunacaktir.
Bu sekilde bagimsiz olarak tekerlekli sandalye ile otobiise binebilecek ve bir
etkinlige katilabilecektir. Kisinin hayatindaki kii¢iik bir degisim, kendisi i¢in biiylik

anlamlara gelebilecegi unutulmamalidir.
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6. SONUCLAR, ONERILER VE LIMITASYONLAR

1- Calismamizda okul ¢aginda olup norolojik bir hastaligi olan ¢ocuklarin
mobilitelerinin, bagimsizlik ve kaba motor fonksiyon diizeyleri ile kuvvetli iliskide
oldugu bulunmustur ve ayrica mobilite seviyesinin katilim iizerinde ¢ok kuvvetli
etkisi oldugu tespit edilmistir. Cocuklarin okulda gecirdikleri siirenin mobilite
seviyeleri ile iliskili oldugu goriilmiistiir.

2- Katilim iizerinde etkili oldugu saptanan diger unsurlar ise ¢ocuklarin kaba
motor fonksiyon diizeyi ve kas kuvvetleri olarak belirlenmistir. Bu agidan, kas
kuvveti, kaba motor fonksiyon becerileri ve katilimla ilgili 6gelerin ¢ocuklarin fizik
tedavi ve rehabilitasyon (FTR) programlarinin ana unsurlart olmasi gerektigi
Oongoriilmektedir.

3- Mobilite seviyesinin iyilestirilmesinin katilimdaki kisitlilig1 azaltacagi ve
bagimsizlik seviyelerini arttiracagi diistiniilmektedir. Bu alanda calisan ve calisacak
olan fizyoterapistlerin bu basliklara 6zen gostermeleri halinde beraber galistiklar
hastalarinin sadece saglik diizeylerine katkida bulunmakla kalmayip bu ¢ocuklarin ve
onlarin ailelerinin hayatlarina dokunacaklari, aldiklar1 egitimlerinin hedefini yerine
getirmeye bir adim daha yaklasacaklar: aciktir.

4- Miimkiin olan en erken donemde ailelerin FTR’ye yonlendirilmeleri ile
cocugun mobilite seviyesinin erkenden iyilestirilmesi yoniinde ¢aligmalar vasitasiyla
fonksiyonel kazanimlar en iist seviyeye cikacaktir. Katilimlart kisith olan engelli
cocuklarin fizyoterapistleri onlarin yasam koclar1 gibi ¢alismali, uygun cihaz
seciminden okulundaki siranin adaptasyonuna, c¢ocuga uygun sporun secilip
yonlendirilmesine, ailesi ile yapilacak aktivitelerin se¢imine kadar tiim alanlarda
basvuru kaynagi olmalidir. Tabiidir ki, bunlar1 saglayabilecek yetki ve donanimi
kazanmis olmasi ve uygulayacak gilice sahip olmasi bir fizyoterapist i¢in yeterli

mesleki ve insani doyumu saglayacaktir.
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EK A:Etik Kurul Karar Formu

BEZMIALEM VAKEIF UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

ARAFTIRMANIN ACIK ADI{

Okul Cagindaki Pediatrik Novolojik H
Etkigi

1n Mobilite 8

¥

in Kattm Uzerine

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

01.07.2015

ETIK KURULUN ADY

Bezmialem Vakef Universitess Klintk Arastrmatar Etik Karsiun

= ACHK ADRESE Adnan Menderes Bulvan Vatan caddesi 34093 Fatilvistanbul
2,:": TELEFON (0212523 22 88 - 1028
23
n® FAKS (0212) 533 23 26
E-POSTA ¢
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACH : . " . -
UNVANFADESOYADE Yrd. Dog. Drdpek ALEMDAROGLU
KOORDINATORSORUMEL - R
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
KOGRDINATOR/SORUMLU Bezmialem Valuf Uraversitest Sahk Bilimderi Fakaitesi
ARASTIRMACININ BULUNDUGH MERKEZ
VARSA IDARESORUMLY -
UNVANVADRYSOY AR
DESTERLEYICI -
=
‘:‘i DESTERLEYICININ YASAL TEMSILCISE -
z FAZ 1 0]
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z
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=
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ARASTIRMANIN FAZIVE CGozlemsed Hag galigmast [
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performans deferiond ]
Hag digs klinik aragtirma (akademik S
amagls / yiksek lisans wezi) B baililik
Diger ise belirtiniz
i Ty SR ™, < . Y ]
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER [E2S “%R”"i COK ME‘KU‘“ “‘”5’“‘ ULUSLARARASI
.
Relge Adh Tarihi ,:’"“’i"““ Difi
) Numarasy
!
= ARASTIRMA PROTORGLU . - .
EZ Turkge B3 ingitizee [ Diger [J
==
F 4
[SEL] BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR d - - Tuckge B Iitizee Diger [
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]
ARATTIRMA BROSURY Tinkge [T ingitizee [ Diger [

Savfa 173

ik Kurui Bagkam
Prof. Dr. Reha ERKOGC
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BEZMIALEM YAKIF UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU (2011.KAEK-42) KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADIL Okut Cagmdaki Pediatrik Norolojik Hastalann Mobilite Seviyesinin Kattim Uzerine
Etkist
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KOBU
JB - e e e
Belge Ad1 Agiktama
SIGORTA o
=
ARASTIRMA BU el
BIYOLOI MATERYEL TRANSFER FORMU o
AN O
YILLIK BILDIRIM =
SONUC RAPORL &
f GUVENLILIK BILDIRIMLERI g
w‘j - Sosumlu arastrmacs ve j tya ail Ozgegmis
] formian
kS
:i‘g -~ Cahgmamn Helsinki Bildirgesi, IKULU ya uygun yiritilecofine
% dair fzahhiiname
.i . b - Cocuk depertendirme formu )
= DIGER: « Kaba motor fonksiyon defieriendirme formu {GMEM)
= - Adolescent {parent reported) Outcomes Questionnaire
¥ - Adolescent (self reported) Outcomoes Questionnaire
: ~Pediatric Quicomes Questionnaine
o
é - Aragtirma ile flgili yavinlar
P
=)
Karar No: 13/14 ‘Faritl 01.07.2615
s Yukanda bilgilert verilen bagvuru dosyasy ife Hgili belgeler arastrmamm/¢ahymanin gerekge, amag, yakiagum ve ybnlemieri
3 dikkale almarak incelenmis ve uygun bulunmus elup srasurmamn/gehymanin bagveru dosyasinda behiriilen merkezlerde
’% gergeklestiriimesinde ctik ve bilimse} sakunca bulunmadi@ing tophntiya katfan etik kurul Gye tam sayvisimin salt cofuniugu e
o kagar veriimistin,
«
=
z llag ve Bivoinjik Urtinlerin Klinik Arastrmalan Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arugirmalar/cahsmatar icin Tirkive
Hag ve Tibbi Cikaz Kurumu'ndan izin alinmasi gerekmekiedir,

Sayfa2/3

Etik Karul Baskan
Prof. Dr. Reha ERKOE
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EK B: Kullanilan o6l¢ek ve anketler

Cocuk Degerlendirme Formu

Degerlendinme Tarihi
COCUK DEGERLENDIRME

COCUGUN ADI-SOYADI:

COCUGUN DOGUM TARIHI-YER:

DOGUM HAFTASI

0 Normal zamaminda 0 33-40 0 32-34 0 32-30 2 30 haftadan az
¥YOGUN BAKIMDA KALIP KALMADIGI:

O Kalds 0 Kalmads

kaldrysa ne kadar siire;

0 1haftadan dahaaz O lhafta- 1 ay 0 laydan fazla

DOGUM KiLosu:

01 kg den az 0 1lkg-2,5kg 0 2.5 kg veya Usti
DOGDUGU YER

0 Hastane O Ew

HASTAME iSE TiPi

0 Ozel hastane 0 Deviet hastanesi 0 Universite Hastanesi
COCUGUN YASADIG! YER:

Oilmerkezi O lige 0 Kay

COCUGUN HASTALIGININ TESHISI NEDIR?

ME ZAMAN TESHIS EDILDIGI
0 Dogumdan énce O Dogumda 0 lyagindan énce
0 1yas-6yas arasinda 0 6yasindan sonra

YURUMEYE BASLAMA YASI KAC?
SU ANE] KiLosu:

SU ANK BOYLU:
HASTALIK OZELLIKLER] (NOBET GECIRMESI, KONUSMA, DUYMA, KASILMALAR)

TUVALET IHTIYACI ICIN YARDIM ALIYOR MUZ

0 Evet O Hayir, tamamen kendi yapiyor O Eismen 0 Bez kullanmyor
DUZENL KULLANDIG! ILAC VAR MI?

O Evet O Hayir

EVET ISE, KULLAMDIG] ILACLAR ME ICINT

0 Mobet O Kas gevsetici O Uyku sorunlan O Bilmiyorum

O Hiperzktivite/dikkat da@mikhEl O DiESr i e

HASTAMEDE DUZENLI TAKIP EDILIYOR MuU?

06 ayadabir O Yidabir O Hayr, ihtiyag olunca
GORME VE iSITME iCiN KULLANDIG! CIHAZ VAR MI?
O isitme cihaz1 O Gazliik O Cihaz kullanmnyor
ORTOPEDIK CIHAZ KULLANIYOR MU?
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O Evet O Hayir

Evet ise ne kullanmyor:

HAVUZA GIDIYOR MUT

Evet O Hayir, gétiremiyoruz

0 Hayir, saghk nedeniyle gidemiyoribez, epilepsi..]
GIDIYORSA HAFTADA KAC KEZ?

Oilkezx O2kez O Diger

HAVUZA GIDIYORSA LISAMSLI MI?

0 Evet 0 Hayr

DUZEML YAPTIG! BASKA SPOR VAR MIF

O Hayr O Evet, belirtiniz: ...
COCUGUNUZ KENDI KEDNINE NE KADAR UZAGA GIDEBILIR?

0 Eviginde O Evetrafinda O Okula kadar O Diger e
BASKA HASTALIGI VAR MI?

O Hayir O Evet, belirtiniz: ... O Bilmiyorum
TV IZLER Mi?

O Evet O Hayir

KAC SAAT?

0 1 saatten az 01-2 saat O 2-4 zaat 0 4 saatten gok

BiLGISAYAR/TABLET KULLANIR MI?

O Evet O Hayir

KAC SAAT?

0 1 saatten az 01-2 saat O 2-4 saat 0 4 saatten gok
ARKADASI VAR MI?

O Evet O Hayir

VARSA AREKADASIYLA VAKIT GEGIRIR Mi?

O Evet O Hayir

GECE UYKUSU NORMAL Miz

O Evet O Hayir

VELI DEGERLENDIRME Degerlendirme Tarihi

VELININ ADI-SOYADI:

DOGUMDA YASANAN SORUN VAR MIZ

O Hayr O Evet, agiklaymiz:................

DOGUM SEKLI

O Mormal O Sezaryen 0 Mermal baslayip sezaryen ile bitis

COGUL GEBELIK Mi? (ikiz, Ggiiz...)

0 Evet O Hayir

KARDES SAYIS

o1 02 a3 o4 a5 O Diger e
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IKiZ KARDESI VAR MIZ

0 Evet O Hayir

Varsa saghkh mi?

0 Evet O Hayir

VELININ DOGUM TARIHI- YERI:

ANKETE KATILAN VELININ EGITIM DURUMU
Oilkokul OOrtackul OLlise O Universite O Okumads

DIGER VELININ EGITiM DURLIMU
Olilkokul O Ortackul OLlise O Universite O Okumads
ANME BABA AKRABALIK VAR MI?

0 Haymr 0 Evet 0 Bilinmiyor

Akrabalk var ise derecesi:

ANMNE /BABA SAG MI?

ikisi de sag 0 Anne yasamryor 0 Baba yasamyor
ANME BABA SAG iSE BERABER Mi?

0 Evet O Hayir

ANME BABA AYRI ISE COCUK KIMIN YANINDA KALIYOR?

{}GCU&UN DEVANILI BAKIMINI KiM VERIYOR?
O Annesi 0 Babasi 0 Biyilikanne 0 Biiyikbaba
0 Hem anne hem baba 0 Diger........

ANME BABA CALISYWOR MU?
0 Anne gahsyor 0 Baba gahsiyor O lkisi de galisryor
BABA NE iS5 YAPIYOR?

ANMNE NE i5 YAPIYOR?
BABAMIN CALISMA SAATLERI
0 Giindiiz 0 Gece O Vardiyah
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ANME EVDE CALISIYOR MUT

0 Evet O Hayr

ANME DISARIDA CALISIYOR MU?

0 Evet O Hayir

ANME CALISIYORSA KA SAAT?

0 Yanm giin O Tiim gin 0 Birkag saat

AILENIN ORTALAMA AYLIK GELIRI

0 500-1000TL O 1000-2000TL O 2000-3000 TL O Diger. ...
AYNI EVDE BAKIMA MUHTAC KiSi SAYISI

o1 o2 03 o4 a5 O Diger .o
{}DCU& UM EV ORTAMI HAREKET ETMESINI ZORLASTIRIYOR MU?

0 Evet, degisiklik yapmak gerekli 0 Hayr, giinki ev ona gore dizenlenmis

YASANILAN YERIN FiZiKi KOSULLARI COCUGUN AKTIF OLMASINA ENGEL OLUYOR MU?

0 Evet O Hayir
Evet ise nasil?

OKUL DEGERLENDIRME Dregerlendirme Tarihi

HANGI TUR OKULA GiDivOR?

0 sadece dzel egitim kurumu O diz deviet ckulu Oisokulu O Ozel okul
OKULA NASIL GITTIGI

O servis O vyirdyerek akild sandalye O Arabafkucakvb....

OKULDAYKEN YANINDA BEKLEYEM VELISI VAR MI?

O Evet OHayir ODger. ...

OKULA KAC YASINDA BASLADI?

OKULL BIRAKTI MI?

0 Evet O Hayir

Biraktiysa ne kadar siire devam ettikten sonra?

0 1yildan az 01-2yl 0 2-3yl O Diger:

Neden birakn?

0 Hastalig) kétilesti O okula tagimak zorlagt

O Ekonomik imkansiziklar O Devam etmek istemedi (nedenis. ... ]
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OKULA KiM GOTURUYOR?
O Kendi 0 Servis O Welisi ile

OKULUN EVE UZAKLISI [metre veya siire olarak)
DERSI NEREDE DINLEDiG]

sirasinda 0 Tekerlekli sandalyesinde O DS e
OKULDA KALMA SURESI

0 4saatten az 0 yarnm giin O tam gin

OKULDAYKEN YASADIG] ZORLUKLAR:

0O Tuvalet iktiyac/ bez degistirme 0 Arkadaslarnyla anlasamama

O Dersleri anlamama 0 Okulu sevmeme O Digers......

OKULUM FiZIKi KOSULLARI GOCUSUN HAREKETINI ZORLASTIRIYOR MU?
OHayir, sartlar ona uygun O sartlar uygun degil ama mecburen idare ediyoruz
0 evet, hareket etmesi zor oluyer, ¢evre ona gdre dizenlenmemis

Cevabiniz evet ise, NELER YAPILMALI?

OKULA GIDERKEN KARSILASILAN CEVRESEL SORUNLAR
0 Kaldinmlar 0 Yaya yollan 0 Trafik ODEer: .
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Degerlendirme Tarihi

KAS KUVVETI

(1-2-3-4-5) SAG S0L
1. dlg 2.ile dole | lale 2l kXily
Surt Ekstansdr | [

Rectus Abdominus
Oblik Abdominal
Kalca Fleksir
Kalca Ekstansér
Kalca Abduktir
Kalca Adduktor
Kalca Int Rot
Kalca Ext Rot

Diz Fleksir

Diz Ekstansér
Tibialis Anterior
Gastrocnemius
Ayak Evertor
Tibialis Posterior |
Frs

Soru 1: Cocugunuz ev icinde kisa mesafeler icin nasil hareket ediyor?(Sm)
Soru 2: Gocugunuz okul icerisinde nasil hareket ediyor?{50 m)

Soru 3: Gocugunuz uzun mesafelerde nasil hareket ediyor (Grnegin bir aligveris
merkezinde) (500 m)

| 5 metre 50 metre 500 metre

1 T5 kullanyor I

2 Yiirdteg vb. kullanryor

3 Koltuk degnegi
kullaniyor

4 Baston/kanedyen
kullaniyor
[1weya 2 tane)

& Diiz yizeylerde bagimsiz

6 Biitiin yizeylerde bagimsiz

C Emekliyor

N Yapamnjor
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10 MADDELIK MODIFiYE BARTHEL iNDEKSI

Degerlendirme Tarihi:
Rehber:

*  Hastanin yapabilecegi degil yaptid kaydedilmelidir.

*  Hastann sipervizyona ihtiyag duymasi bazimsiz olmad gimi gostermektadir.

*  Cevaplar en iyi ulaglabilinen kanittan kaynak almalidir, direkt gdzlem gerekmemektedir.
*  Hasta bilingsizse 0 puan veril melidir.

*  Minimum skor: 0 - Maksimum skor: 20

Parametreler Bulgular Puanlar
Bagirsaklar (dnceki hafta) Tutabilir 2
arada kazayla [haftada bir) 1
Tutamaz (yada lavman yapilmas gerekir) o
Mesane (dnceki hafta) Tutabilir 2
arada kazayla (24 saatte bir) 1
Tutamaz yada kateterizasyonu vardir ve kontrol edemez o
Bakim [24-43 saat dnce) Zagimsiz 1
yardima ihtiyac var o
Tuvalet kullanimi BaZImsiz 2
Biraz yardima ihtiyac var 1
gagimii ]
Beslenme BaZImsiz 2
yardima ihtiyac var 1
Beslenemez o
Transfer (yataktan sandalyeye ve BaZImsiz 3
sonra tekrar yataga)
Minimal yardim (sesli veya fiziksel) 2
Buyuk bir yardimla (bir yada iki kisinin fiziksel] oturabilir 1
Transfer olamaz; oturma dengesi yoktur; tasinmas igin iki o
kisiye ihtiyac duyar
Mobilite gazmsiz fakat bir yirime yardimas kullanmasi iyi olur 3
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Bir kiginin yardimiyla yiriyebilir (sesli veya fiziksel)

Tekerlekli sandalyeye bagimh

imimokbil
Giyinme gagmsiz (digmeler, fermuar, bazok vb. dahil)
Yardima ihtiyaci vardir yada yansmi yardimsiz yapabilir
Bagmml
Merdivenler Cikarken ve inerken bagimsiz
yardima ihtiyaci var (sozld, fiziksel, yardimo arag)
Cilap inemez
Banyo Bafimisiz; girerken ve cikarken gozlame ibtiyag duymaz ve

kendini yikayabilir

gagmmii
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GYD

Modifiye Barthel indeksi Toplam puan:

ot

¥ | T SR Y] [

-1

ﬁa § Sarting to get hard
3 d Just feeling a sirain

&

?.E-L 3 Easy

2 Very casy

1 Very, very casy

Aktivite ¢ok fazla kolay 8. Aktivite cok zor

Aktivite ¢ok kolay 9. Aktivite ¢ok fazla zor

Aktivite kolay 10. Aktivite cok zor, aktiviteyl sonlandiracagum
Aktivite sirasinda biraz zorlanma hissedivorm

Aktivite zor clmaya baglach

Aktivite mitikce daha fazla zorlagiyor

Alktivite zor.
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PVTA (Adolescent, Parent reported)

Adolescent (parent reported)
Dutcomes Questionnalre Tarn:_JJ

Baz probbemmber, yormsE ywmei, banys yanmalk, Gdey yapmak, ve arkadaglaria oynamiai g0l pekook aktivineyd wamema:
2orfagtiralilir. Skzin Qocugunemun Sunemmunw SErenmiek [sthyonu. [Her bir sone ign bir oevab yusvadak ldne abmz)
Gegen hatta kinde coougurasun agagdakl akrhviteler yapmasi ne kadar zor weya kodayd?

Kolyy EBirazpor Cokmor Yapamar B aktivite igin yag ok kigik

1. ARwr knaplan laldirmai? 1 r 3 4 5
2. 2 Inrelix bidonu bogalomiak? 1 2 3 4 5
3. Daha Gnoe aCimig Dubunan avanomun

kapagire agmak? 1 z 3 4 5
4, Gty ve kagk byl Jnmagh? 1 rd 3 4 5
3. SaClanm aramake 1 rd 3 4 5
6. Ddgmelerind llidemekid e eme? 1 r 3 4 5
1, EKatanin ghymek? L i 3 4 5
8. Eynun ks ullanamk vas varmak? L i 3 4 3

9. Son 1T av iperisinde, ortalama ofarak, cooubunuz saghk nedeniertyle kg gin ckula [veya kmp vb oy ene] gidermadic
1 Madiren 2. Bypda e 3. Apda 23 kere 4, Hartada olr 5 Hamada 1 seferden fazia
B Ol W e e gEmior

Gecen halia boyunca, coougurer aga@idald durumlardans dofay ne kadar muthorydu® [Her Bl sor ign Br oesaib yuvardak
Kline alimez)

Cok Birazx  Emin degilim Edraz ok Yagi gok
Mutlu muiiu mutsuz mutsuz killpik
10. IOvg g&rlndg0ndant 1 2 3 4 5 ]
11 ‘Wicudundan? 1 2 3 4 5 ]
12 Giyebidigl ghvsier v ayakiabilardan® 1 2 3 3 5 ]
13 Arkadagla e m y@onil ey ke
yapabilme beoe rioinden 1 Fi 3 4 5 B
14, Gened safik dyrgmyndan? 1 2 3 4 :

Gogen hafa boyunca, goougunis ne kadar sOreyhe;
ghier bir soru ihn sadece bir oevabe yersarias iCInde aline)

Cogduniukla Bazen Madiren Hi
5. Hasta v worgun WEsey L F. 3 4
AB. Enarjl doby e harekefivdlF 1 2 2 4
AL Bangeaizhik e an akahiteieinl eTkiediy L F 3 4
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36. Cocugunuz, difer yaptianyla birfcte eglencell apkhava aktivitelarine katilabimeste mide? (Ornek: bislkiet sOrmek,
paten kaymak, yOriyls yaomak, engebel araside uoan yOriyds (LOthen sedece Dir covap |saret eyiniz).

L. Ewaet, wod anyiekila 2.Ewet, amia biraz 2orlanarak 3 Evet, ama ¢ok 2orlanarak & Hagir
Efer 35. Sonsya cevabing “hapr” Be, (ooubarazun bu aithiteiene kavinas, agahdakl nedenlerin hangllerinden dofy
kzitlande?  [Cevwmbinin vt ol dugu botOn cervapian daire ifinde alin. |

Bt

37 ARnT
38 G SafN K Sunamiu?
39 Dadcor vy EDEE yvar an s
40. Diger pacukiann goosgunundan hoglanmayac g woroesa’
41 Eglencell agk hava axthitelerinden hoglanmamasi?
a7 ‘¥ag gok kOpl?
43. Bu aktivtteler ioln wygun mvsion degil?

o e e e e e

44 Cocugunuz, difer yaptianyla birfte yakalama oyunlan veya sporanna katlabilmebte midir? (Gmek: sabe, yakar ton,
basketbaol, yurmagak toply beyabol, futbel, amerian futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatar amerikan futholu, sek sek)
|Linfen sadece bir cevabs garetieyiniz).

L Ewat, od gk la 2. Ewved, ama biraz rorfanarai 3 ewet, amia Qok zoranarak A Hagir
Efer 44, Spneya covabing “hayr e, (oouduruzun by sdthiteiens mbimas, agadidakl nedenl erin ranglierinden dolay
kzithndi? (Covateninin evet oldugyu SOD0n cevaplan daine ignde aknea )

Evet

45 Afn?
S4B Genel sagh durumu?
47, Doktor weya eDeweyn uyaran?
4B Diger gocuklann ooufunuzdan hoglanmayacag) korkasud
49 Yakalama cyunlanndan vweya soorfanndan hoaglanmamas?
S0 Fag gok kOpl?
51 Bu aktitteler ioln wygun mavsion degil?

e b e e e

52 Cocugunuz, difer yaptianyla birlite rekabet gereldinen sporlar yapabir mi? (Drmei: hokey, basketbod, futhal,
ameriian futbolu, Beyabal, wizme, ogma (ot yada toprak 2emind, fimnastii, weya dans] | Sadecs bir tane covabe
Banetheyinz)

LEwet, indaykla 2.Bvet, ama birae rorianarae 3 Bwet, ama {ou 2orianarak 4 Hayr
Efer 52. Sonsya covabing “hayir” e, (oosburizun by sdthdteens mbima, agadidalkl nedenl erin rangliernden doday
it | Cevaterenn eyt oldugu bimdn cevaplan daine lgine almz )

Ewied

53 At
54. Gened safik dunamu?
55, Dodktor wiya eheveyn uyankans
SE. Diger pacukiann goougunundan hoglanmayac g soroesaf
57. Rexabet gerektinen sporardan hog @nmamas @
S8 ¥agi gok kgl
58 Bu aktivitteler ioln wygun mavsion degil?

]
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60 Gepen hafta kendnde pooufunuz hang) skikts armdagma Bir araya geld] ve adtviteler yaph ¥
|Saedece B ik Baretheginiz|
1.5k 5k 2 Hazen 3. Hig weya nadiren

Eger 60. Sonsya cevabing “baren” veya “hig veya nadiren” ise, pocugunuzun bu aktvitelere bl mas, aEgdaid
nedenierin hangllerinden dolay eotiand ¥ | Covatman evet oldugu SOmln cevaplan daine [Qine sl |
Ewet
BL Agn¥
B2 Senad safhk dunamu?
B3. Doktor veya ebeveyn uyarilan?
B4, Diger pocukiann goosdunazdan hoglanmayacg korlosu s
B5.Erratinda arkadagian yok ¢

— = e

B6. Gegen hafta kinde cocugunes hangl siikcta beden egitiminefteneflskens katid? |Sadece bir jikio paretieyiniz]
1.5k 5k 2. Bamen 3.Hig yada nadinen 4 Baden egtiml vy tenetls yok

Eger B5. Sonsya cevabing “baren” veya “hig weya nadiren™ ise, pocufunurun bu aithitelene katimas, apgdakl nedenlern
hanglerinden doday nsicandi? [Cevabinin evet Shaudu blTin cevanian daine Kine aline.)
Ewet
BT Agnd
BB Sena safik dunamiu?
B3 Doktor weya ebeweyn uyankan?
0. D ger pocukiann goougunursdan hoglanmayacag korloesa
71 Beden egiten] yada teneflsten haglanmamas?
T2 Dugullar catil?
T3 Dwula gemiygrd

o e e e e e

T4, Cocugunuzun yagitlanyla arkadaghk burmae) nor mu, kolay mif | Sadece bir ki Iganetheyiniz |
1Gene e koday 2 Bazen kolay 3 Bazen 3o o Gyl b 3000

75. Gepen hafta gocudunuran agris re kadard 7 {Sadeoe birgik Garet ayiniz]
1.Hig 2.Cak hafif 3 Had 4,0rta 5. ddetll B.Cok ghddeal]

75 Gecen haftg boyunca, agn, pocufunuun nomal akthitekernd jev, ey dep, v ckul dahil] ne kadar etdkedi?

|Saedece B ik Baretheginiz|
LHi ZHiraz ERL A.0dukia 5ok tazla
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Coouduneun Tedavisinden beidentierink neberdir?
Cooudumiun tedavisinin somscunda, agagidaldlert bekbgorum: [Her bir soru ign Bir gk Sareteyiniz)

Eesinlik ke Bedbid Eneiin Bl e e
[ ] et degilim hayir LT

IZ_aknlardan kuriyimgs 1 F 3 4 ]

IR Daba v gerinmes L i d 4 3
19, Kendisind daha byl hieoetrmes] 1 F 3 4 ]

BO. Daha rahat wyumasi. 1 2 3 4 5

Bl Ewche aktiviteler yapan il 1 2 3 4 5

BI Owuida dahag 06 Sy vl D me=g 1 F 3 4 ]

B3 Daha qok efiencell akivieler yapabimes

wiya oyun oyrayablimes] |blsidete binmaei,

Oriimk, arka arryla o & bdlmas| 1 2 3 4 5
B4 Diaha Qo spor yaimsbil mepssl, 1 2 3 4 5
BS. BlyOd0gl zmman agnse wedaha a2
e 11 obrnac, 1 2 3 4 5
BE. Efer pocuBunua yagami boyunca ju anda oldufu gibd bu kemiifims probiemi e yagamak 2orunda kalsa, nas
hissederd iniz# (Her bir soru igin bir 5k aret eyiniz |

I.Cok hognut  2.Biraz hognut 3.Wfr 4. Biraz hograutsur 5ok hopratsuz
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KMFO

Kaba Mator Fonksivon Deferlendirme Formn (GAEAD
Degerlendirme Tariki:

(= Baslatamaz

1= Bagim=1z plarak baglatr
1= Eismen tamamlar

3= Bagm=1z olarak tamanlar

A VATMA VE HOINME

Sirtfal bs oanls hatti: dlseremileled e sinetrik olarak hibin (evivie.

1 Al peradayonda ellering oms haica peivie,

3. Sl peradsyonda basing 45" kel dirr.

4. Jamiiah geeadayaaida dag Kales se dizing tam range"de Mol v petivie.

£ Smiliail geeadsyonda sl kalca ve dicmi tam rssgee "8 Nebisivons peticin

6. Fanibail peciyoedis, saf koo e weanie, o bir oyuncafa Safiru ona
Beilts parpeaalar

T. Tnbai posisgoesdi, sl klu ile seaar, d bir oyuncaga dofre ana
il garpraalar

A Rap viralvse sielboy o (Mo

% Fal tarafas vilzlkevuns Soimnme

10, Vilwlord gerxisyonds bas Sk vl

11, o kollar Gwerinde dirsehleri chstansivims slirak bis v pigsd
Raldirmsa

12 O bollar feerinde saf kola auhk vererek sl kilu P wcitis

13, o Lollar feerinde wil kida schirlik vererel sl kodo Goe wel s

14, Yieloph s yoddes srpiciline ame afda

15, Vilelord gsvisvondes supisrine S, wildas

16, Vielordnden chatreamiblalering Rallanar sl oF i Miiic

17, Wislschnden ¢batreniilaclerind kallaer sl o0 sola (M

Tl & ke

B: DTURMA

IR, furibal pessdsyomda, erapois dlerfsdes uaral bas kontollyle
sluir s s yoaiunia pelic

19, Rl percdayonda, iaf carala $Secrel olurur

M. Sl peraayonda, wol teral dfesenck obamar

M. Mal eevasmle olururken, Diraks Cerapnl Qaralfesdan desieblesirben,
Teasasn Ralidiair ve 3 s dik ucas.

21E. Mal Oeevimle olirerben, Diraks perapnn (erafedan desieblesirben,
Mengasn nrea hatin Ladar Laldiar ve 10 a0 dik tular.

. Kollarundas d-pek alarsl yerde odurur se peaisyonunu 5 sn borur.

13
14, Kollichndas desiel almsdan vends oburar, posisyonunu 3 e Rorur,
15, fnfinde Lipk hir ovuneadls vende olurwr, Do epilir, o4 uis ks

dnkunur, bollarmaa ds lswn S pocinn o peri $ocr.

26, Yeride oberar, 45 iaf afcaya verlaativilen ovindada Sekuinur ve
Rouslasige gsvais yoriuna Shoer.

3T, Yerde oturur, 45" sl arkasa yerledidfen osupesia Sslunur wve
Rouslasign: gsrais yoniunia Fher.

I8, Kl i il i § Laraling 5@ olufie

1, Kol dezinefi odoin] om 5 im isf tarafing y a8 olurur

i, Yerde adururken kinirolll e bicimade simlsol s yona $ocr.

3. Avallam DGele vende otumlen daf leralss caellene jaisyonimns
T
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3%, Apallan finde yerde oluruken sl arsfian cosklens pocisyonuns
BECES

33, YWerde ddururken Kil destefi ol M S

. Kallbir v Bacaklar serbest 10 in srada obarm

35, Asalas ikes kilcilk hir seray s il

36. Verden kalkyp kigilk hir sarays olusms

37, Werilen kalkip yvilsek e s obar

Tl shos

C: EMEKLEME VE NZISTUNE GELME

A, Wikolooh gevads youds fine didru shriinme &

39, Enwekliss posissonum D0 s R

40, Eneklesse peiveonumdan eller serlben olurse v o me

A1, Wikelerd goos v el e ve peli

42, Eneklese poeivosesds af beu oone sevivesinin feevinde foe
s alssra

43, Eneklese pocbyonunida sl belu e seviyesiain Oecried: Jac
wuL i

44, O dofiru & emekleme

45, e degiru resiprobal odarak 67 el ke
46, Fller ve dicler Deevimide comlbevench 40 L oneerliven qabasa

47, Eller v didder fmerinde gerive digiru camlleveredk 4 hasamsk

i £ inie

48, Kallin Kullsiarsl disiorbes gelie, billar wibest 18 sn duim

49, Hallin kullssarak yanm dizistine gelne, 18 sn pockeosn Lo,
adi

0. Hallin kullssarak yanm dizistiine gelnee, 18 sn pocseoss Lorunis,
Al

£, Dol pesisyonds koller serisschen L0 ading sisr, dizisiil s@riir.

Toopol s & bavir

D: AVAKTA DURENMA

EX Wibksed her sirslan itarak by afa Kalkin

£, 3am kil Kiall las durii

£4. Bir yerlen nitirak iaf ayvafeis kalidirma v 3 sn Sari

£S5, Bir yerden lutirak sol ayafmi kald vie 3 i ilurmis

B, 30 anoelleri Kull ssicilss avakla Serma

£7, Killardan d=eek aliusdian 10 ool avag Laldiros

R, Hallardan Ssael alnisdan 10w daf avaps kaldoms

0, Kk bir sarida st ken bllarmi ballanmsdan a5 halkini

6. Saf bacak Dude v

un Sielnlll pobysslan kdlan kullssssdss ayags

Ralking

&1, Sol haesk Jude yarum diehail posi han Lidlam kull s avaga
Ralkma

4.2, Hasllan kullsssadsn kot rollh bdr yere difire imelme

53, Hallar serbest gfimeline

&4, YWerden bir obje alarsk kidlan kull ssevcdes avaka kalknia

Tl shos

E: VURIME, KOSMA VE SICRANA

65, Bir mrsdan uearak safs dofro 5 adun aies

a6, Bir sirsdin lutirak sols dofoe 5 sdi o

&7, 2 dinden tmularak S digiru 18 sdes slar

&8, | diniden lulharak Sne digeu 10 sl alibis

49, Thne dogru 19 sdam st

T, e digiru 10 e sl durmis, |50 e e perive Wonnme

Tl. Geerive dofru 10 sl slar
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