
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

SPASTİK SEREBRAL PALSİLİ ÇOCUKLARDA GÖVDE KONTROLÜNÜN SOLUNUM KAS 

KUVVETİ VE GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

 

  

 

 

 

Umut APAYDIN 

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

HAZİRAN 2016 





 

 

ETİK BEYAN 

 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Tez Yazım Kurallarına uygun olarak hazırladığım 

bu tez çalışmasında; 

 Tez içinde sunduğum verileri, bilgileri ve dokümanları akademik ve etik kurallar 

çerçevesinde elde ettiğimi, 

 Tüm bilgi, belge, değerlendirme ve sonuçları bilimsel etik ve ahlak kurallarına uygun 

olarak sunduğumu, 

 Tez çalışmasında yararlandığım eserlerin tümüne uygun atıfta bulunarak kaynak 

gösterdiğimi, 

 Kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadığımı, 

 Bu tezde sunduğum çalışmanın özgün olduğunu,  

bildirir, aksi bir durumda aleyhime doğabilecek tüm hak kayıplarını kabullendiğimi beyan 

ederim.   

 

 

                                                                                                 Umut Apaydın 

                                              21.06.2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 

 

SPASTİK SEREBRAL PALSİLİ ÇOCUKLARDA GÖVDE KONTROLÜNÜN SOLUNUM KAS KUVVETİ 

VE GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

(Yüksek Lisans Tezi) 

 

Umut APAYDIN 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Haziran 2016 

ÖZET 

Bu çalışma, spastik Serebral Palsili (SP) çocuklarda gövde kontrolünün solunum kas 
kuvveti ve günlük yaşam aktivitelerine (GYA) etkisini araştırmak amacıyla düzenlendi. 
Çalışmaya 6-15 yaş arasında SP tanısı almış, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 
(KMFSS) seviyesi 1 ile 3 arasında değişen 26 çocuk dahil edildi. Çalışmaya katılan 
çocukların gövde kontrolleri Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) ile, GYA’ları Pediatrik 
Özürlülük Değerlendirme Envanteri (PÖDE) ile, solunum kas kuvvetleri ise ağız basınç 
ölçüm cihazı ile değerlendirildi. Çalışmanın sonucunda, hemiparetik çocukların gövde 
kontrollerinin diparetik çocuklara göre daha iyi olduğu görüldü. Gövde kontrolünün 
Maksimum Ekspiratuar Basınç (MEB), PÖDE Fonksiyonel Beceriler Bölümü-Mobilite Alt 
Skalası (FBB-MAS), PÖDE Bakıcıların Yardımı Bölümü-Kendine Bakım Alt Skalası (BYB-
KBAS), PÖDE Bakıcıların Yardımı Bölümü-Mobilite Alt Skalası (BYB-MAS) ve KMFSS seviyesi 
ile istatistiksel olarak anlamlı şekilde ilişkili olduğu bulundu. Ayrıca GKÖS puanında bir 
puanlık artışın MEB değerinde 1.443 cmH2O’luk, PÖDE FBB-MAS değerinde 0.678 puanlık, 
PÖDE BYB-KBAS değerinde 0.262 puanlık, PÖDE BYB-MAS değerinde 0.440 puanlık bir 
artışa sebep olduğu görüldü. Bu sonuçlara göre, gövde kontrolü iyi olan SP’li çocukların 
günlük yaşamda mobilite parametrelerinde daha bağımsız olduğu, daha az bakıcı 
yardımına ihtiyaç duyduğu ve ekspiratuar solunum kas kuvvetinin daha iyi olduğu görüldü. 
Gövde kontrolünün sadece ileri seviyedeki ağır SP’li çocuklar için değil, aynı zamanda 
mobil olan daha iyi seviyedeki SP’li çocuklar için de önemli olduğu, fizyoterapi ve 
rehabilitasyon programlarında gövde kontrolü ve gövde eğitimi üzerinde daha fazla 
durulması gerektiği sonucuna varıldı. 
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ABSTRACT 

This study was conducted to investigate the effect of trunk control on respiratory muscle 
strength and activities of daily living in children with spastic Cerebral Palsy (CP). Twenty 
six children between 6-15 years old, diagnosed with CP and between Gross Motor 
Functional Classification System (GMFCS) level 1-3 were included in the study. Trunk 
controls, activities of daily living and respiratory muscle strength of the children in the 
study were evaluated by Trunk Control Measurement Scale (TCMS), Pediatric Evaluation 
of Disability Inventory (PEDI) and mouth pressure meter, respectively. It was observed 
that the trunk control of hemiparetic children was better than diparetic children’s. There 
were statistically significant correlation between trunk control and Maximum Expiratory 
Pressure (MEP), PEDI part of functional skills subscale of mobility (FS-SM), PEDI part of 
caregiver assistance subscale of selfcare (CA-SSc), PEDI part of caregiver assistance 
subscale of mobility (CA-SM) and GMFCS. In addition, it was shown that increase on TCMS 
score for 1 point caused to increase for 1.443 cmH2O on MEB score, 0.678 point on PEDI 
FS-SM score, 0.262 point on PEDI CA-SSc score and 0.440 point on PEDI CA-SM score. 
According to this results, it was observed that children who have good trunk control were 
more independent in mobility parameters of daily living, needed less to help of their 
caregiver and had better performance in expiratory muscle strength. It was concluded 
that, trunk control is not only important for severe children with CP but also important in 
better level mobile children with CP and pyhsical therapy and rehabilitation programmes 
should be more focused on trunk control and trunk training. 
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP) doğum öncesi, doğum sırası veya doğum sonrasında, beyinde meydana 

gelen patoloji veya hasar nedeniyle çocukların fonksiyonelliğini etkileyen, kalıcı, ilerleyici 

olmayan bir bozukluktur [1]. SP’ye kas tonusu, hareket, yürüyüş ve postüral bozukluklar 

gibi motor problemlerin yanı sıra, genellikle duyu ve algı bozuklukları, bilişsel, iletişimsel 

ve davranışsal problemler ile solunum problemleri ve gastrointestinal problemler de eşlik 

etmektedir [2, 3]. 

SP’li çocuklarda; selektif hareket kaybı, kas zayıflığı, anormal kas tonusu, agonist-

antagonist kaslar arasındaki bozulmuş koordinasyon ve yetersiz postüral kontrol, primer 

motor bozukluklardır. Bu motor bozukluklar zamanla kontraktürler ve kemik deformiteleri 

gibi sekonder problemlere de yol açmaktadır. İster primer, isterse sekonder olsun, bu 

problemlerin hepsi SP’li çocukları farklı derecelerde etkileyerek günlük aktivitelerde 

bağımsızlığı azaltabilir [4]. 

Postüral kontrol; uzayda vücudun düzgün konumlandırılmasını sağlamak ve ağırlık 

merkezini destek yüzeyi içinde tutarak vücut düzgünlüğü ve stabiliteyi korumak olarak 

tanımlanır [5]. Postüral kontrolün sağlanmasında gövde kontrolü önemlidir. 

Vücudumuzun merkezi olan gövde; postüral kontrolü, denge reaksiyonlarının 

düzenlenmesini ve fonksiyonel aktivitelerin gerçekleştirilmesini sağlamaktadır [6]. Alt ve 

üst ekstremite hareketleri sırasında sabit bir destek görevi görür. Ayrıca uzanma ve 

yürüme gibi aktiviteler de gövdenin aktif katılımını gerektirir [7].  SP’li çocuklarda 

genellikle gövde kontrolü zayıftır. SP’li çocuklarda bu zayıflığın günlük yaşam aktivitelerine 

(GYA) katılımı kısıtladığı, fonksiyonel mobilite ve dengeyi etkilediği gösterilmiştir [8].  

SP’li çocuklarda, beynin etkilenmesine bağlı olarak solunum kaslarının motor 

yetersizliğinden dolayı, pulmoner disfonksiyon da yaygın olarak görülmektedir. Solunum 

problemleri olan SP’li çocuklar; solunum kaslarında zayıf koordinasyon paterni, sığ ve 

düşük nefes alma hacmi ve azalmış kardiyopulmoner kapasite göstermektedir. Bu 

semptomlar sıklıkla yaygın küçük atelektaziler ve azalmış akciğer gerilimi gibi parankimal 
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akciğer patolojilerine neden olurlar. Sonuçta bu patolojiler, SP’li çocuklarda motor gelişimi 

ve GYA’daki performansı da etkileyebilir [9]. 

Yapılan çalışmalarda SP’li çocuklarda azalmış havayolu temizliği, azalmış göğüs duvarı 

mobilitesi ve yetersiz solunum kas fonksiyonu gibi pulmoner disfonksiyon semptomları 

rapor edilmektedir [10, 11]. Ayrıca, bu çalışmalarda SP’li çocukların aynı yaştaki normal 

çocuklara göre solunum kas kuvvetlerinin daha düşük olduğu da gösterilmiştir. 

Literatürde SP’li çocuklarda gövde kontrolünün ve solunum kas kuvvetinin önemi ayrı ayrı 

vurgulanmasına rağmen, gövde kontrolünün, solunum kas kuvveti üzerine olan etkisini 

inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle bu çalışmanın amacı; spastik SP’li 

çocuklarda gövde kontrolünün solunum kas kuvveti üzerine ve GYA’ya etkisini 

araştırmaktır. 

Çalışmanın hipotezleri şu şekilde oluşturulmuştur: 

H0: Spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolünün, solunum kas kuvveti ve GYA üzerine etkisi 

yoktur. 

H1: Spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolünün, solunum kas kuvveti ve GYA üzerine etkisi 

vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi 

SP, olgunlaşmamış beyinde meydana gelen bir problem veya lezyon nedeniyle oluşan, 

kalıcı ancak ilerleyici olmayan, hareket, postür veya motor fonksiyon bozukluğudur [12]. 

SP’ye motor fonksiyon bozukluğunun yanında sıklıkla, duyu, algı, kognitif, iletişim, 

davranış, epilepsi gibi bozukluklar ile ikincil kas iskelet sistemi problemleri de eşlik 

etmektedir [3]. 

SP’li çocukların merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar sinir-kas, kas-iskelet ve 

duyu sistemlerinde bozukluklara yol açmaktadır. Bu bozukluklar, çocuğun duruş ve 

hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Çeşitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi 

ikincil bozukluklar ve zaman içinde farklı kompanzasyon mekanizmalarının etkileri ile 

üçüncül bozuklukların tabloya eklenmesi sonucu, çocukların gelişim ve fonksiyonel 

bağımsızlık seviyeleri olumsuz yönde etkilenir. Hasarın kendisi ilerleyici olmamasına 

rağmen, yetersizliklerin ve engelliliğin sonuçları ilerleyebilir. Sonuç olarak SP gelişimsel bir 

bozukluk olarak karşımıza çıkmaktadır [13]. 

2.1.1. Epidemiyoloji 

SP prevalansı, Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa ülkelerinde 1990 yılından itibaren 

1000 canlı doğumda 2-2,5 olarak belirtilmektedir [14, 15]. Yeni doğan bakım 

ünitelerindeki gelişmeler ile düşük doğum ağırlıklı ve düşük doğum haftalı bebeklerin 

yaşama olasılıklarındaki artış nedeniyle, SP prevalansının zaman içinde arttığı 

belirtilmektedir [1, 16]. 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada SP prevalansı 1000 canlı doğumda 4,4 olarak bildirilmiştir 

[17]. Türkiye’de bu oranın fazla olmasının sebepleri ise akraba evlilikleri, bebeklerde ateşli 

ve bulaşıcı hastalıkların fazla olması, hamilelik döneminde geçirilen hastalıklar, doğum 

şartlarının olumsuzluğu ve beslenme yetersizliği olarak gösterilmiştir [18].  
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2.1.2. Etyoloji ve risk faktörleri 

SP için en önemli risk faktörleri düşük doğum ağırlığı ve haftası, uterus içi enfeksiyonlar ve 

çoğul gebeliklerdir. Düşük doğum ağırlığı SP riskini 4-6 kat, uterus içi enfeksiyonlar 5 kat, 

ikiz bebekler 5 kat, üçüz bebekler 19 kat arttırmaktadır [16]. SP’ye yol açan nedenler; 

doğum öncesi, doğum sırası ve doğum sonrası faktörler olarak sınıflandırılabilir:  

Doğum öncesi faktörler 

 Hipoksi 

 Genetik hastalıklar 

 Metabolik hastalıklar 

 Uterus içi enfeksiyonlar 

 Trombofilik hastalıklar 

 Annenin ateşlenmesi 

 Toksinlere maruz kalma 

 Uterus içi gelişim geriliği 

 Olumsuz sosyal ve çevresel faktörler 

Doğum sırasındaki faktörler 

 Asfiksi 

 Anoksi 

 Prematüre doğum (32 haftadan küçük veya 2500 gr.’dan düşük) 

 Enfeksiyon 

 Zor doğum 

 Kan uyuşmazlığı 

Doğum sonrası faktörler 

 Asfiksi 

 48 saat içinde nöbet geçirme 

 Hiperbilirubinemi 
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 Sepsis 

 Respiratuar distres 

 Menenjit 

 İntraventriküler kanama 

 Periventriküler lökomalazi 

 Kafa travması [1, 13] 

2.1.3. Serebral palside klinik sınıflandırma 

SP’de sınıflandırma farklı şekillerde yapılabilmektedir. Amerikan Serebral Palsi 

Akademisi’nin yaptığı çalışmaya göre SP; klinik bulgulara, topografiye, etyolojiye, 

nöroanatomik özelliklere, eşlik eden bulgulara, fonksiyonel kategoriye göre 

sınıflandırılabilir [19]. Günümüzde en yaygın olarak kullanılan sınıflandırma ise klinik 

bulgulara göre yapılan sınıflandırmadır. Klinik bulgulara göre SP sınıflandırması; 

 Spastik tip 

 Diskinetik tip 

 Ataksik tip 

 Hipotonik tip 

 Miks tip şeklindedir [13]. 

İkinci sıklıkla kullanılan sınıflandırma topografik, yani etkilenen ekstremiteye göre yapılan 

sınıflandırmadır. Topografiye göre SP sınıflandırması; 

 Monoparezi 

 Diparezi 

 Triparezi 

 Hemiparezi 

 Kuadriparezi şeklindedir [1]. 
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2.1.4. Klinik bulgulara göre serebral palsi sınıflandırması 

Spastik tip serebral palsi 

Spastisite; tonik germe refleksinde hıza bağlı artış ile karakterize bir motor bozukluktur. 

Gerilme refleksinin aşırı uyarılması sonucu ortaya çıkar ve üst motor nöron sendromunun 

bir parçasıdır [20]. Spastisitenin hakim olduğu SP tipi olan spastik tip, olguların büyük bir 

çoğunluğunda görülür. Bu oran yaklaşık % 70-80 civarındadır [1]. Genellikle bu klinik tipte 

ekstremitelerde tonus artışı (spastisite), gövdede ise hipotonisite hakimdir. Piramidal 

sistem tutulumu nedeniyle oluşan bu klinik tipte, beynin kortikospinal yolunda bir hasar 

veya bozukluk meydana gelmiştir. Genellikle artmış kas tonusu görülmesine rağmen, 

hiperrefleksi, klonus, ekstansör Babinski cevaplar ve ısrarlı pirimitif refleksler de yaygın 

şekilde görülebilmektedir [1]. Spastik SP’li çocuklarda sık görülen sorunlar; ekstremite 

kaslarında spastisite, gövde kaslarında tonus azlığı, düzeltme, denge ve koruyucu 

reaksiyonlarda yetersizlik, stereotipik hareket paternleri, yavaş ve zor hareket, birleşik 

reaksiyonlar, postür ve yürüyüş bozukluklarıdır [13]. 

Diskinetik tip serebral palsi 

 Diskinetik SP, tüm SP vakalarının yaklaşık % 10-15’ini oluşturmaktadır [1]. Ekstrapiramidal 

sistemin etkilenmesi nedeniyle meydana gelen bu klinik tipte; bazal gangliyon veya 

talamus  sinir hücrelerinde hasar bulunmaktadır [1]. Bazal gangliyon ve işitsel nükleus 

bilirubinin toksik etkilerine karşı çok hassas olduğu için, diskinetik tip SP’nin en sık sebebi 

kernikterustur. Yenidoğanda bu klinik tipin belirtileri; zayıf ve bitkin görünüm, hipotoni, 

zayıf emme ve beslenme becerileridir. İlerleyen aylarda ise hipertonisite, opiptotonus, 

koreatetoz, sensorinöral işitme kaybı gelişmektedir. Eğer hipotonisite uzun süre devam 

ederse, bu durum çocuğun daha çok özre sahip olabileceğini gösterir [21]. Diskinetik tip 

SP’de istemsiz ve kontrolsüz hareketler ön planda olup, kore, atetoz, tremor, distoni 

şeklinde ortaya çıkabilmektedir. Bu anormal hareketler şu şekilde tanımlanabilir: 

Kore: Baş, boyun ve ekstremitelerde ani, istemsiz, sarsıntılı ve parçalı hareketlerdir. 

Atetoz: Yavaş, kıvrımlı, eğimli ve sürekli değişen hareketlerdir. 
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Tremor: Agonist ve antagonistlerin kasılmasıyla ortaya çıkan ritmik, resiprokal, dar açılı 

hareketlerdir.  

Distoni: Daha çok gövde, boyun ve ekstremite proksimallerinde sürekli kas 

kontraksiyonları ile karakterize, etkilediği bölgede rijit postüre sebep olan hareketlerdir 

[12, 13, 22].  

Ataksik tip serebral palsi 

SP’nin bu klinik tipinde, serebellumdaki nöronlarda hasar meydana gelmiştir. Bu klinik 

tipteki vakalar, kas koordinasyonundaki kayıptan dolayı,  ortaya çıkardıkları hareketlerde 

anormal kuvvet, ritim ve hassaslık gösterirler. Tipik olarak gövde ve yürüyüş ataksisi 

görülmektedir. Özellikle amaca yönelik hareket sırasında, hedefi ıskalama ve hedefin 

aşılması durumu söz konusu olur. Yine bu klinik tipin yaygın bir göstergesi de tremordur. 

Ataksik SP, tüm SP vakalarının yaklaşık % 5’ini oluşturmaktadır [1, 12]  

Hipotonik tip serebral palsi 

Hipotonik SP’de, motor gelişimde gecikmeler gözlenmektedir. SP’yi, hipotonik olarak 

sınıflandırmak için miyopati ve nöropatinin potansiyel etkilerini hariç tutmak 

gerekmektedir. Bu klinik tipte bebekler gevşektirler. Ayrıca genel kas tonusunda azalma ve 

motor gelişimin yapıtaşlarında önemli derecede gecikmeler mevcuttur [1].  

Miks tip serebral palsi 

Bu klinik tipteki çocuklarda, hafif derecede spastisite, distoni ve/veya atetoid hareketler 

birlikte görülebilmektedir. Ataksi bu gruptaki hastalarda motor disfonksiyonun bir parçası 

olabilir. Ataksi ile spastisite de birlikte bulunabilmektedir. Spastik ataksik diparezili 

çocuklar bu gruba örnek olarak gösterilebilir [23]. 
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2.1.5. Topografiye göre serebral palsi sınıflandırması 

Diparezi: Bu tip SP’li çocuklarda alt ekstremiteler ciddi şekilde, üst ekstremiteler ise hafif  

şekilde etkilenmektedir. Spastik tip SP’li çocukların yaklaşık % 50’si diparetiktir. Bu tip 

genellikle prematür doğum ile ilişkilidir [24]. Prematür doğan bebeklerin beyinlerindeki 

germinal matriksin damarlanma alanları, özellikle kanama ve iskemik yaralanmaya karşı 

aşırı derecede hassas olmaktadır. Bu alanlarda meydana gelen kanama sonucunda spastik 

diparezi tablosu görülebilir. Diparetiklerde, zeka genellikle normal olup, 3 yaş civarında 

yürüyebilirler, ancak yürüteç, koltuk değneği gibi yürüme yardımcıları ve ortezlere 

gereksinim duyarlar [21, 23]. 

Hemiparezi: Hemiparetik SP’li çocuklarda vücudun bir tarafı etkilenmiştir ve genellikle üst 

ekstremite etkilenimi alt ekstremiteden fazladır. Spastik tip SP’li çocukların yaklaşık % 

20’si hemiparetiktir. Epilepsi, görme alan defekti, astereognozi ve propriyosepsiyon 

kayıpları görülebilir. Hemen hemen tüm hemiparetik SP’li çocuklar 2 yaşında yürümeyi 

öğrenmektedir. Yürümeleri sırasında üst ekstremitede fleksör sinerji, alt ekstremitede ise 

ekstansör sinerji hakimdir [21, 23]. 

Kuadriparezi: Dört ekstremitenin de etkilendiği SP tipidir. Spastik SP’li çocukların yaklaşık 

% 25’i kuadriparetiktir. Bu tipdeki çocuklar opistotonik postür göstermektedir. 

Bebeklikten itibaren devam eden, ısrarlı primitif refleksleri vardır. Oral motor disfonksiyon 

ve aspirasyon problemleriyle kuadriparetik çocuklarda sık karşılaşılır. 2 yaşına kadar 

bağımsız oturabilenler ileri dönemlerde ambule olabilmektedir. Ancak bu durum 

kuadriparetik çocukların yaklaşık üçte birine karşılık gelmektedir [21]. 

Bu klasik topografik tiplerin dışında, sadece bir ekstremitenin etkilendiği monoparezi tipi 

ile iki alt ve bir üst ekstremitenin etkilendiği triparezi tipleri de mevcuttur. Ancak bu tipler 

daha nadir görülmektedir [21]. 
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2.1.6. Serebral palsiye eşlik eden diğer bozukluklar 

Kognitif bozukluklar 

Kognitif fonksiyonlar, dikkat, hafıza, problem çözme ve dil becerileri gibi yüksek kortikal 

fonksiyonlardır. Kognitif fonksiyonlardaki bozukluklar, mental retardasyon ve öğrenme 

güçlüğüne yol açabilir [23].  SP’li çocuklarda kognitif bozukluklar yaygındır. IQ skorunun 69 

ve altında olması şeklinde tanımlanan mental retardasyonun SP’deki sıklığı % 50 ile % 70 

arasında değişmektedir [25]. SP’li çocuklarda motor bozukluğun şiddeti ile kognitif 

bozukluğun derecesi genellikle doğru orantılıdır. Bu nedenle, spastik kuadriparetik 

çocuklarda kognitif bozukluk oranı daha yüksek olmaktadır. Hemiparetik SP’li çocukların 

yaklaşık % 40’ının normal kognitif fonksiyonlara sahip olduğu rapor edilmektedir [16]. 

Ancak kognitif düzey ile beyin hasarının sağ veya sol lobda olması arasında bir ilişki 

bulunamamıştır [19]. Kognitif bozukluklar SP’li çocuklarda duygusal ve davranışsal 

problemlere de yol açabilirler [26].  

Epilepsi 

Epilepsi SP’li çocuklarda önemli bir problem olup, bazen motor bozukluklardan bile daha 

çok özürlülüğe yol açabilmektedir. SP’li çocuklarda epilepsi insidansı % 15 ile % 42 

arasında değişmektedir [27]. Epilepsinin kuadriparetiklerde, hemiparetik ve diparetiklere 

oranla daha yaygın olduğu düşünülmektedir. Ayrıca epilepsi varlığı ile kognitif bozukluk 

arasında kuvvetli bir ilişki de bulunmuştur. Ciddi kognitif bozukluğu olan SP’li çocuklarda 

% 94 oranında epilepsi varlığı tespit edilmiştir [19].  SP’li çocuklarda tüm nöbet çeşitleri 

görülebilse de, en sık jeneralize ve parsiyel nöbetlerle karşılaşılmaktadır [28]. 

Görme problemleri 

Görme problemleri de SP’li çocuklarda oldukça yaygındır. SP’li çocukların yaklaşık % 

70’inden fazlasının düşük görme keskinliğine sahip olduğu belirtilmektedir [29]. Bu 

çocuklarda artmış oranda strabismus, nistagmus, göz tembelliği, optik atrofi ve kırılma 

problemleri görülmektedir. Prematürite öyküsü olan SP’li çocuklarda olmayan çocuklara 

göre, retinopati, kortikal görme bozukluğu ve strabismus gibi problemler daha yaygındır. 
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Kırılma problemlerinin ise prematürelik ile bir ilişkisi gösterilememiştir [19]. Ayrıca spastik 

kuadriparetik SP’li çocuklarda, şaşılık, nistagmus, hipermetropi ve optik atrofi gibi görme 

problemleri daha fazla görülmektedir [30]. 

İşitme bozuklukları 

İşitme bozuklukları SP’li çocuklarda diğer eşlik eden bozukluklara nispeten daha az oranda 

görülmektedir. SP’li çocuklarda işitme kaybı oranı % 2 ile % 6 arasında değişmektedir [19]. 

İşitme kaybı için risk faktörlerini, prematüre doğum, çok düşük doğum ağırlığı, 

kernikterus, yenidoğan menenjiti, ciddi hipoksik iskemik hasar, aşırı zihinsel engellilik gibi 

çeşitli durumlar oluşturmaktadır [31]. Tüm yenidoğan bebeklerin, özellikle SP tanısı 

bakımından riskli olanların, işitme kaybı açısından erkenden değerlendirilmesi çok 

önemlidir. Erkenden uygun işitme cihazının kullanılması, gelecekte oluşabilecek birçok 

işitme problemini önleyebilmektedir [19, 23]. 

Duyu bozuklukları 

Spastik SP’li çocuklarda, merkezi sinir sisteminde meydana gelen patoloji, 

somatosensorial sistemin de normal gelişmesini engellemektedir. Bu nedenle SP’li 

çocuklarda duyu bozuklukları meydana gelmektedir [19]. SP’li çocuklarda yapılan 

çalışmalarda % 43 ile % 73 arasında değişen oranlarda duyusal bozukluk olduğu 

gösterilmiştir [32]. Bu yapılan çalışmalarda en çok etkilenen duyuların, propriyosepsiyon, 

stereognozis ve iki nokta ayrımı olduğu bulunmuştur [33]. Stereognozis ve iki nokta ayrımı 

duyularında bozukluk, zamanında doğan SP’li çocuklarda daha fazla görülmektedir [33]. 

Duyusal bozukluklar genellikle hemiparetik tip SP’li çocuklarda daha yaygındır. Bu 

çocukların % 90’a yakınında önemli derecede propriyosepsiyon ve stereognozis 

duyularında bilateral bozukluk olduğu tespit edilmiştir [19, 32].  Ancak duyusal kaybın 

genişliği ile motor hasarın şiddeti arasında bir ilişki bulunamamıştır [32]. 

Ağrı 

SP’li çocuklar genel popülasyondaki çocuklara oranla daha fazla kronik ağrı yaşamaktadır. 

SP’li yetişkinlerde kronik ağrı oranının yaklaşık % 28 olduğu rapor edilmiştir [16]. Bu ağrılar 
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genellikle spastisite, kontraktür ve ortopedik problemlerden kaynaklanan ağrılardır [34, 

35]. Bel ağrısı, hemiparetik tipte daha az olmak üzere tüm SP tiplerinde yaygın olarak 

görülür. Ayak ve ayak bileği ağrısına diparetik tipte, diz ağrısına kuadriparetik tipte, boyun, 

omuz ve baş ağrılarına ise diskinetik tipte daha sık rastlanmaktadır. SP’li bireylerde; 

fiziksel rolü yerine getirememe, düşük yaşam memnuniyeti ve fonksiyonel becerilerin 

bozulmasının da kronik ağrı ile ilişkili olduğu bulunmuştur [16]. 

Davranış problemleri 

 SP’li çocuklarda davranış problemi görülme olasılığının normal gelişim gösteren çocuklara 

göre 5 kat fazla olduğu düşünülmektedir. Bu çocuklarda davranış problemi görülme oranı 

yaklaşık % 25 olarak rapor edilmiştir [16]. Hiperaktivite, dikkat dağınıklığı, agresiflik, 

antisosyal davranışlar, çabuk değişen ruh hali, içe kapanıklık ve yaşıtlarıyla anlaşmada 

zorluk çekme yaygın olarak görülen davranış problemleridir [36, 37]. Bu problemlerin 

varlığı, SP’li çocuklarda çevreyle olan etkileşimi bozmakta ve  çocukların yaşam kalitelerini 

olumsuz yönde etkilemektedir [36]. Ayrıca bu problemlerin ailelerin stres düzeyi ve 

çocuğun yaşadığı ağrı seviyesi ile ilişkili olduğu da gösterilmiştir [37].  

Gastrointestinal ve beslenme problemleri 

Gastrointestinal problemler SP’li çocuklarda % 80 oranında görülebilen önemli kronik 

problemlerdir. Disfaji, kronik pulmoner aspirasyon, gastroözefageal reflü, kusma, yutma 

ve çiğneme problemleri, kabızlık, abdominal ağrı, gastrit ve beslenme yetersizliği bu 

çocuklarda yaygın olarak görülen gastrointestinal problemlerdir [38, 39]. Yetersiz 

beslenme özellikle spastik kuadriparetik çocuklarda yaygındır. Bu çocukların % 85’e 

yakınının beslenme problemleri yaşadığı rapor edilmektedir [38]. Beslenme ve 

gastrointestinal problemler, SP’li çocuklarda özellikle büyüme ve yaşam kalitesi üzerine 

negatif etki edebilmektedir [40]. 
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Yorgunluk 

Yorgunluk SP’li çocukların günlük hayatta karşılaştıkları diğer bir problemdir [41]. 

Norveç’te yapılan bir çalışmada, yorgunluğun SP’li çocuklarda, genel popülasyondan daha 

fazla görüldüğü rapor edilmiştir [42]. Yorgunluğun, SP’li çocuklarda günlük yaşamı 

etkileyebileceği ve okul performansını düşürebileceği belirtilmiştir [43]. Ayrıca SP’li 

çocuklarda yorgunluğun motor etkilenim şiddetiyle de ilişkili olduğu bildirilmiştir [42].  

Solunum problemleri  

SP’li çocuklarda birçok faktör solunum problemlerine yol açabilir. Bu faktörler birlikte 

olabileceği gibi, birbirlerini etkileyerek de ortaya çıkabilmektedir. SP’li çocuklarda solunum 

problemlerine yol açabilecek faktörler: 

Orofarangeal problemler: Yutma birçok kasın (ağız içi kasları, farinks, larinks, özefagus, 

diyafram) düzenli ve uyum içinde çalıştığı karmaşık bir süreçtir. SP’li çocuklarda yaklaşık % 

27 oranında yutma problemi görülmektedir [44]. Yutma problemine bağlı olarak zamanla 

tekrarlayan aspirasyonlar, solunum yollarında enfeksiyonlar ve atelektaziler meydana 

gelebilmektedir [44]. 

Gastroözefageal reflü: SP’li çocuklarda, intraabdominal basıçta artışa sebep olan 

abdominal kaslardaki spastisite ve özefagus ile sfinkter kasının aktivitesi arasındaki 

uyumsuzluk, gastroözefageal reflüye neden olabilmektedir. Reflü oranı % 32 ile % 75 

arasında değişmektedir [44]. Reflü ile beraber aspirasyon, apne veya laringeal spazm 

meydana gelebilmekte, solunum yollarında enfeksiyonlar, kronik hasarlar ya da 

atelektaziler oluşabilmektedir [44, 45]. 

Solunum kas zayıflığı: SP’li çocuklarda, normal gelişim gösteren çocuklara göre solunum 

kaslarında zayıflık olduğu rapor edilmiştir [10, 11]. Bu kas zayıflığının zayıf öksürme ve 

yetersiz havayolu temizliğine yol açtığı düşünülmektedir. Bu zayıflık ve yetersizlikler 

sonuçta solunum yollarını enfeksiyona daha açık hale getirmektedir [44]. Yapılan bir 

çalışmada, SP’li çocuklarda solunum kaslarındaki zayıflama ile GYA’da da kısıtlanmaların 

meydana gelebileceği vurgulanmıştır [10].  
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Zayıf öksürme ve yetersiz havayolu temizliği: Öksürme, hem interkostal ve abdominal 

kasların güçlü kontraksiyonunu, hem de glottik ve ekspiratuar kasların zamanında ve 

koordineli çalışmasını gerektiren karmaşık bir aktivitedir. SP’li çocuklardaki öksürme 

fonksiyonu genelde tatmin edici düzeyde değildir. Bu nedenle, aspirasyon meydana 

geldiğinde özellikle alt solunum yollarındaki korumanın zayıflayabileceği ve enfeksiyon 

durumlarında, solunum yollarındaki sekresyon temizliğinin yetersiz kalabileceği 

belirtilmiştir [44]. 

Kifoskolyoz: SP’li çocuklarda, uygun olmayan kas tonusu ve gravitenin etkisiyle spinal 

eğrilikler meydana gelebilmektedir. Bu durum ciddi etkilenimli çocuklarda daha fazla 

görülürken, tüm SP’li çocuklar arasındaki oranı ise yaklaşık % 39’dur [45]. Kifoskolyoz 

geliştiğinde göğüs duvarının esnekliği ve ekspiratuar solunum kaslarının mekanik avantajı 

azalır. Sonuçta, yetersiz akciğer genişlemesi de atelektazilere ve ventilasyon/perfüzyon 

oranında uyumsuzluğa yol açabilir [44, 45]. 

Beslenme bozukluğu:  Kötü ve yetersiz beslenme, solunum kaslarında atrofi, zayıflık ve 

akciğer kapasitesinde azalmaya neden olabilir. Enfeksiyonlara karşı dirençte azalma 

meydana getirerek, yeni solunum problemlerine de yol açabilir [44]. Ayrıca prematüre ve 

bronkopulmoner displazi ile doğan SP’li çocukların da solunum problemleri açısından 

yüksek riske sahip olduğu belirtilmektedir [25].  

2.2. Postüral Kontrol 

Postüral kontrol, stabilite ve oryantasyon amacıyla uzayda vücudun pozisyonunu kontrol 

etmektir [46]. Postüral kontrol GYA’nın düzgün yapılabilmesi için en önemli parametre 

sayılmaktadır [47].  

Postüral ayarlamalarda nöral kontrol bakımından iki fonksiyonel düzey bulunur. İlk düzey 

vücudun dengesi bozulduğunda, yöne özgü ayarlamalar yapmaktır. Örneğin bir nesneye 

doğru öne uzanma durumunda, bu ayarlamayla beraber ilk olarak vücudun dorsal taraf 

kasları aktive olur. İkinci düzey ise, yöne özgü ayarlamaların vestibüler, visüel ve 

somatosensoriyal sistemlerden gelen bilgilere dayanarak ince ayarını yapmaktır. Bu 

düzenleme, aktiviteye dahil olan kasların sırasını değiştirerek (kaudalden-kraniale doğru 
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veya tam tersi), kas kasılma büyüklüğünü değiştirerek veya antagonist aktivasyonunun 

derecesini ayarlayarak gerçekleşmektedir [47, 48]. 

Normal gelişim gösteren çocuklarda, 1. ayda oturma pozisyonunda yöne özgü postüral kas 

aktivitesi olduğu rapor edilmiştir [47]. Çocuklarda yaş ilerledikçe postüral düzenlemeler 

gelişmektedir. 3. ve 4. aylarda çocuklar genelde yüzükoyun ve sırtüstü pozisyonda yöne 

özgü ayarlamalar yapmaya başlamaktadır [48]. Temel anlamda yöne özgü ayarlamalar 9. 

ve 10. aylarda bağımsız oturabilmeyi başaran çocuklarda görülmektedir. Bağımsız ayakta 

durma ve bağımsız yürümeyle beraber postüral ayarlamalar iyice gelişmekte, göreve özgü 

aktivitelerde uygun enerji harcaması ve kas kasılmalarıyla birlikte gerçekleşmektedir [47] 

SP’li çocuklar ise, spastisite, kas zayıflığı, agonist-antagonist koaktivasyon oranındaki 

problemler, kas aktivasyonunda uygun olmayan zamanlama ve sıralama, eklem 

segmentlerinde koordinasyon problemleri ve postüral cevapların koordinasyonundan 

sorumlu motor birimlerin yetersiz oranda ateşlenmesi gibi nedenlerden dolayı, postüral 

kontrol problemi yaşayabilmektedir [49-51]. Bu nedenle SP’li çocuklar normal gelişim 

gösteren çocuklara göre, yöne özgü ayarlamalarda ön-arka ve yanlara daha fazla salınım 

gösterirler. Ayrıca SP’li çocukların, postüral kontrolün ince ayarını yapmakta zorlandıkları, 

denge bozulduğu zamanlarda daha yüksek miktarda antagonist koaktivasyonu 

gerçekleştirdikleri ve doğru kasları uygun sırayla ve zamanda kasmada sorun yaşadıkları 

da tespit edilmiştir [48, 49]. 

Gövde kontrolü, postüral kontrolün sağlanmasında önkoşul olarak kabul edilmektedir. Bu 

nedenle SP’li çocuklarda gövde kontrolünün iyi bir şekilde anlaşılıp değerlendirilmesi 

gerekmektedir. 

2.2.1. Normal gelişim gösteren çocuklarda gövde kontrolü 

Normal gelişim gösteren sağlıklı çocuklarda gövde kontrolü ve gövde kaslarının 

aktivasyonunu araştıran Hedberg ve arkadaşları, bir aylık bebeklerin gövde kontrolü için 

yöne özgü ayarlamaları yapabildiklerini, yaşamın ilk aylarında bile gövde kontrolünün aktif 

olduğunu ve bunun doğuştan gelen bir yetenek olduğunu rapor etmiştir [52]. Bebeklerde, 

postüral kontrol ve gövde gelişimi için özellikle dört geçiş evresinden bahsedilmiştir. 
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Bunlar 3, 6, 9-10. ve 13-14. aylardır. Doğuştan gelen yeteneklerle beraber sağlanan 

postüral kontrol ve gövde kontrolü, ilk üç ay boyunca daha düşük seviyedeyken, üç ve altı 

ay arasında üst ekstremitenin aktif kullanımının da sağlanmasıyla beraber, daha iyi 

seviyeye gelmektedir. İlk 6 aylık periyotta bebekler hareket çeşitlerini keşfederler ve 

hareketlerinde yüksek derecede değişkenlik gösterirler. Daha sonraki süreçte ise, en 

uygun hareketi daha az değişkenlik ile ortaya çıkarırlar. Bağımsız oturmanın kazanılmaya 

başlandığı 6. ay, bebeklerde birincil değişkenlik evresinden ikincil değişkenlik evresine 

geçişin yaşandığı önemli bir aşamadır. Çocuklar 9-10. aydaki periyotta oturma 

pozisyonunda bir nesneye ulaşmak için öne, yana eğilmeler, rotasyonel hareketler gibi 

özel durumlara gövde kontrolünü adapte etme yeteneğini geliştirirler. Özellikle ayağa 

kalkma ile beraber destek yüzeyi iyice azalır ve önceden öğrenilen kontrol gelişerek, 

gövde kontrolü daha iyi sağlanmaya başlanır [53].  

2.2.2. Serebral palside gövde kontrolü 

Vücudumuzun merkezi olan gövde, postüral kontrol ve denge reaksiyonlarının 

düzenlenmesi ile fonksiyonel aktivitelerin gerçekleşmesinde önemli bir rol oynamaktadır.  

Daha detaylı bakıldığında gövde, alt ve üst ekstremite hareketleri sırasında sabit bir 

destek yüzeyi görevi görmektedir. Ayrıca uzanma ve yürüme gibi aktiviteler de gövdenin 

aktif katılımını gerektirmektedir [54]. SP’li çocuklarda genellikle gövde kontrolü zayıftır. 

Azalmış selektif kontrol, kas zayıflığı, anormal kas tonusu, kontraktürler, agonist-

antagonist kaslar arasındaki koordinasyon bozukluğu SP’li çocuklardaki zayıf gövde 

kontrolünün sebeplerindendir [4]. SP’li çocuklarda gövde bozukluğunun derecesi 

topografiye ve motor bozukluğun şiddetine göre, az etkilenimden tamamıyla kısıtlı gövde 

kontrolüne kadar değişebilmektedir. Hemiparetik çocuklarda gövde etkilenimi, diparetik 

ve kuadriparetik çocuklara göre daha az görülmektedir. Özellikle kuadriparetik çocukların 

büyük bir çoğunluğunun ileri derecede gövde etkilenimi gösterdiği gözlenmektedir. Ayrıca 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemine (KMFSS) göre seviye 1 ve 2’deki çocuklar daha 

az gövde etkilenimi gösterirken, seviye 3,4 ve 5’deki çocuklar daha fazla etkilenim 

göstermektedir [54]. 
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Yapılan bir çalışmada, SP’li çocuklarda gövdedeki primer bozuklukların, alt 

ekstremitelerde anterior pelvik tilt ve artmış kalça fleksiyonu gibi kompansatuar 

hareketlere yol açabileceği rapor edilmiştir [55]. Bu çalışmada, SP’li çocuklarda ortopedik 

cerrahi, botox, ortez ve fizyoterapi uygulamaları öncesinde gövdenin iyi bir şekilde 

değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmıştır. 

Ayrıca gövde yürüme sırasında, vücudun vertikal yer değiştirmesini minimize ederek ve 

başın sallanmasını kontrol ederek normal yürüyüşün gerçekleşmesini sağlamaktadır [56]. 

SP’li çocuklarda gövde kontrolünü etkileyen faktörler şunlardır: 

Spastisite: Spastisite, pasif kas gerimine karşı, hız bağımlı artmış direnç veya üst motor 

nöron paralizisi sonucu uygun olmayan istemsiz kas aktivasyonu olarak tanımlanır [57]. 

Spastisite, günlük yaşamda yürüme, beslenme ve giyinme gibi fonksiyonel aktivitelerde 

problemlere yol açabilir [58]. Spatisite nedeniyle agonist-antagonist kaslar arasındaki 

koordinasyon bozulmakta, bir fonksiyonu gerçekleştirmek için uygun kas kasılma sırası ve 

dizilimi gerçekleşememektedir [59]. Ayrıca spastisite zamanla, kas ağrıları, spazmlar, 

kontraktürler, kemik deformiteleri, postür kontrolünde yetersizlikler gibi sorunlara sebep 

olabilmektedir [57]. Bu nedenlerle, SP’li çocuklarda gövde kontrolündeki zayıflığın en 

önemli sebeplerinden bir tanesi spastisitedir. 

Kontraktür: Eklemi çevreleyen tendon, ligament ve kaslardaki yapısal değişimlerden dolayı 

eklem hareket kaybı meydana geldiğinde, kontraktürler oluşmaya başlamaktadır. 

Yumuşak dokudaki kısalma ve sertlik, eklemleri germeye ve normal hareketi 

gerçekleştirmeye karşı dirençli hale getirmektedir. SP’li çocuklarda, özellikle kalça ve diz 

eklemlerinde meydana gelen kontraktürler gövdeyi de etkileyebilmekte ve gövde 

kontrolünü zayıflatabilmektedir [57]. 

Kas zayıflığı: Literatürde, SP’li çocukların kas kuvvetinde zayıflık görülebileceği 

belirtilmektedir [60, 61]. Yapılan çalışmalarda, SP’li çocukların, aynı yaştaki sağlıklı 

çocuklara göre büyük kas gruplarında zayıflık yaşadığı rapor edilmiştir [61-63].  Spastisite, 

artmış antagonist koaktivasyonu, nöral mekanizmadaki bozulmalar, yetersiz motor ünite 

ateşlenmesi, kasın morfolojik ve mimari yapısındaki değişmeler SP’li çocuklarında kas 
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zayıflığının sebeplerindendir [60, 61].  SP’li çocuklarda kas zayıflamasıyla beraber, özellikle 

alt ekstremite ve gövde kasları yetersiz fonksiyon göstermekte sonuçta çocuklar gövde 

kontrolünde problemler yaşamaya başlamakta ve günlük yaşamda etkilenebilmektedir. 

Sekonder problemler: SP’li çocuklarda büyümeyle beraber, spastisite, kontraktür ve kas 

zayıflıklarından dolayı sekonder problemler meydana gelmektedir. Kalça problemleri, 

kifoz, skolyoz ve kifoskolyoz bu problemlerden bazılarıdır [64].  Bu problemler SP’li 

çocuklarda simetrik vücut yapısını bozmakta, ambulasyonu etkileyebilmekte ve GYA’da 

kısıtlanmalara yol açabilmektedir [65]. Özellikle omurgada meydana gelen deformiteler 

gövdedeki simetriyi bozmakta, gövde kaslarının fonksiyonelliğini etkilemekte sonuçta da 

gövde kontrolünün zayıflamasına sebep olmaktadır.  

2.3. Serebral Palsili Çocuklarda Solunum Kas Kuvveti  

Solunum kasları yapısal ve fonksiyonel olarak iskelet kasları olup tip 1, tip 2a ve tip 2b 

liflerini içerirler. İnspiratuar kaslar diyafram, internal ve eksternal interkostal kaslar ile, 

sternokleidomastoid ve skalen kaslarıdır. Ekspiratuar kaslar ise rektus abdominus kası ile 

internal ve eksternal oblik abdominal kaslarıdır. İstirahatte sadece inspiratuar kaslar 

çalışırken, egzesiz sırasında ekspiratuar kaslar da aktif olarak çalışmaktadır [66, 67]. 

SP’li çocuklarda motor ve postüral problemlerden dolayı solunum kaslarında zayıflama 

meydana gelebilmektedir [9, 11]. Solunum kaslarında zayıflama beraberinde, inspirasyon 

ve ekspirasyon sırasında normalde üretilmesi gereken basınç ve akışkanlıkta yetersizliği 

ortaya çıkarmaktadır [68, 69].  

İnspiratuar kaslarda meydana gelen zayıflama ventilasyon mekaniğini etkileyerek, göğüs 

kafesinde kısıtlanma ve karbondioksit (CO2) tutulumuna sebep olmaktadır. Sonuçta 

solunum iş yükü artmakta ve solunum problemleri meydana gelmektedir [70, 71]. 

Ekspiratuar kaslarda meydana gelen zayıflama, öksürme mekanizmasında da bozulmaya 

yol açmaktadır. Öksürme mekanizmasındaki bozukluklar ise, havayollarında yetersiz 

temizlenmeye sebep olmaktadır. Temizlenmeyen sekresyonlar havayollarında direnç 
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oluşturmakta, sonuçta da solunum mekanizmasında bozulma meydana gelmektedir [72, 

73]. 

Solunum kas kuvvetinin yanında, SP’li çocuklarda görülen bir diğer solunumsal problem 

göğüs mobilitesinin azalmasıdır. Yapılan çalışmalarda SP’li çocuklarda, sağlıklı çocuklara 

göre göğüs mobilitesinin azaldığı rapor edilmiştir [9, 74]. Motor etkilenim şiddeti, 

spastisite, kas zayıflıkları, sinir sisteminin normal fonksiyonlarını yerine getirememesi gibi 

durumlar göğüs mobilitesinin azalmasına sebep olabilmektedir. Göğüs duvarındaki 

mobilitenin azalmanın da etkisiyle SP’li çocuklarda daha çok abdominal solunum 

görülebilmektedir [9]. 

SP’li çocuklarda hem solunum kas kuvvetinin, hem de göğüs mobilitesinin postür ile 

yakından ilişkisi vardır. Spastisite, kas zayıflıkları ve yer çekiminin etkisiyle SP’li çocuklarda 

kifoz, skolyoz veya kifoskolyoz gibi postüral bozukluklar meydana gelebilmektedir. 

Meydana gelen bu postüral bozukluklar göğüs mobilitesini azaltmakta, ekspiratuar 

solunum kaslarının mekanik avantajını engellemekte, solunum kaslarında zayıflama 

meydana getirmekte ve sonuçta akciğerin fonksiyonlarını kısıtlamaktadır [44, 75]. Ayrıca 

postüral bozulmalarla beraber, gövdenin öne doğru yığılmasının da etkisiyle, abdominal 

kaslara binen yük artabilmekte ve sonuçta solunum iş yükünde bir artma meydana 

gelebilmektedir [76]. 

2.4. Serebral Palsili Çocuklarda Günlük Yaşam Aktiviteleri 

GYA, yaşamı sürdürmek için yapılan günlük aktiviteler olarak tanımlanmaktadır. Temel 

GYA ve ileri GYA olmak üzere iki seviyesi vardır. Temel GYA, yemek yeme, banyo yapma, 

tuvalet becerileri, kıyafetlerini giyip çıkarma, diş fırçalama ve saç bakımı gibi rutin 

aktivitelerin yer aldığı bölümdür. İleri GYA ise, sosyal ve iletişimsel aktiviteleri içeren para 

idaresi, ev idaresi, telefon kullanma, alış veriş yapma gibi aktivitelerdir [77]. 

SP’li çocukların GYA’ya katılımında genellikle problemler görülmektedir. Dünya Sağlık 

Örgütü’nün geliştirmiş olduğu International Classification of Functioning (ICF) 

sınıflandırmasına göre SP’li çocuklar vücut yapı ve fonksiyonlarında, spastisite, kas 

zayıflığı, selektif motor kontrol kaybı, kontraktür, yetersiz koordinasyon ve postüral 



19 

 

problemler gibi sorunlar yaşamaktadırlar [78, 79]. Vücut yapı ve fonksiyonundaki bu 

problemler yürüme, merdiven inip çıkma ve el becerileri gerektiren aktivitelerde 

kısıtlılıklara yol açmaktadır. Bu limitasyonlar sonucunda ise temel ve ileri GYA’ya katılım 

kısıtlanmaktadır.  

Yapılan çalışmalarda, SP’li çocuklarda özellikle motor etkilenim şiddeti ve eşlik eden 

problemler arttıkça GYA’ya katılımdaki kısıtlanmaların da arttığı belirtilmektedir [80-82]. 

GYA’yı değerlendiren metodlar arasında, Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 

(PÖDE), Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (Wee-FIM), Klein Bell’in Çocuklar için 

Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası, Katılım Frekans Anketi (FPQ) gibi değerlendirme 

ölçekleri yer almaktadır [80, 83].  

GYA’yı etkileyen pek çok parametre bulunmaktadır. GYA’da, vücudumuzun destek yüzeyi 

olan gövdenin rolü bilinmemektedir. SP’li çocuklarda sıklıkla etkilenebilen solunum 

fonksiyonlarında da gövde kontrolünün rolü bilinmemektedir. Bu üç parametrenin 

birbirleriyle olan ilişkisini inceleyen çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle bu çalışma, 

spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolünün solunum kas kuvveti ve GYA üzerine etkisini 

incelemek amacıyla düzenlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



21 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirildi. Çalışmaya, yapılan güç 

analizine göre % 90 güç, % 5 yanılma payı olacak şekilde 26 SP’li çocuk dahil edildi ve 

çalışmaya katılan bütün çocukların ailelerine aydınlatılmış onam formu imzalatıldı.  

Bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardı: 

1. SP tanısı almış olmak 

2. 6-15 yaş aralığında olmak 

3. KMFSS seviyesi 1, 2 veya 3 olmak 

4. Son 6 ay içerisinde ortopedik cerrahi veya Botulinum Toksin-A enjeksiyonu yapılmamış 

olmak 

5. Konuşma veya kooperasyon problemi olmamak 

6. 20o’nin üzerinde skolyozu bulunmamak 

Dışlama kriterleri ise şunlardı: 

1. Çalışmaya uyum sağlayamayan çocuklar 

2. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmayanlar 

Çalışma için gerekli etik kurul izni Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik 

Araştırmalar Etik kurulu tarafından B.10.4.06.68.49/975 sayılı etik kurul izni ile 14.10.2015 

tarihinde alındı. 
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma planı 

Çalışmaya dahil edilen çocukların demografik bilgileri kaydedildi. KMFSS seviyeleri 

belirlendi. Çocukların gövde dengeleri, Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) ile belirlendi. 

GYA’ya katılımlarını değerlendirmek için Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 

(PÖDE) çocukların ebeveyni ile beraber dolduruldu. GKÖS ve PÖDE, pediatrik 

rehabilitasyon alanında 3,5 yıllık deneyime sahip bir fizyoterapist tarafından uygulandı. 

Çocukların solunum kas kuvveti, oturur pozisyonda ağız basıncı ölçüm cihazı ile ölçülerek 

belirlendi. Solunum kas kuvveti, pulmoner rehabilitasyon alanında 10 yıllık deneyime 

sahip bir fizyoterapist tarafından ölçüldü. Çalışmaya katılan çocuklar bir defa 

değerlendirildi. Her bir çocuk için toplam değerlendirme yaklaşık 90 dk sürdü. 

3.2.2. Değerlendirme 

Demografik bilgiler 

Çalışmaya katılan çocukların yaş, cinsiyet, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ), SP tipi, 

dominant taraf gibi demografik verileri klinik değerlendirmelerden önce kaydedildi. 

Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi (KMFSS) 

Çalışmaya katılan çocukların kaba motor fonksiyonlarını sınıflandırmak için KMFSS 

kullanıldı. Bu sınıflandırma Robert Palisano tarafından geliştirilen standart bir sınıflama 

sistemidir. KMFSS, çocuğun mevcut kaba motor fonksiyonlarını objektif olarak seviyelere 

ayırır. Çocuğun kendi başına başlatabildiği hareketlere odaklanarak oturma, yürüme gibi 

temel fonksiyonları değerlendirir. Beş seviyeden oluşan bu sınıflandırma sisteminde; 

Seviye 1 motor fonksiyon bakımından daha bağımsız olan çocukları, Seviye 5 ise en 

bağımlı çocukları temsil eder [84, 85].  

Öte yandan çocukların motor fonksiyonları yaşa bağlı olarak değiştiğinden, her seviye için 

2 yaşın altı, 2-4 yaş arası, 4-6 yaş arası ve 6-12 yaş arası olmak üzere, her yaş grubundaki 
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çocuklara göre fonksiyonlar tanımlanmıştır. Genişletilmiş formu 12-18 yaş arasındaki 

adölesanları da kapsamaktadır [86].  

KMFSS seviyeleri yukarıda belirtildiği gibi, yaşlara göre detaylı bir şekilde 

incelenebilmektedir. Yaygın olarak kullanılan standart KMFSS seviyeleri şu şekildedir: 

Seviye 1: Bu seviyedeki çocuklar; evde, okulda ve toplum içinde limitasyon olmadan 

bağımsız yürüyebilirler. Trabzandan tutunmadan merdiven inip çıkabilirler. Koşma ve 

zıplama gibi kaba motor becerileri yapabilirler, ancak hız, denge ve koordinasyonda 

kısıtlılıkları vardır. 

Seviye 2: Bu seviyedeki çocuklar; çoğu ortamlarda yürüyebilirken; uzun mesafelerde, 

engebeli alanlarda, kalabalıklarda, eğimli alanlarda veya bir obje taşırken yürümede zorluk 

yaşarlar. Trabzandan tutunarak merdiven inip çıkarlar. Zıplama ve koşma gibi aktiviteleri 

yapabilme yeteneği minimaldir. 

Seviye 3: Bu seviyedeki çocuklar; elle tutulan mobilite araçlarıyla yürürler. Uzun 

mesafelerde tekerlekli sandalye ile mobilitelerini sağlarlar. Trabzandan tutunup gözetim 

altında veya fiziksel yardım alarak merdiven inip çıkabilirler.  

Seviye 4: Bu seviyedeki çocukların kendi kendine yapabildiği hareketleri kısıtlıdır. Çoğu 

ortamlarda motorlu mobilite aracı veya fiziksel yardımla mobilitelerini sağlarlar. Motorlu 

mobilite aracını kendileri kullanabilirler. 

Seviye 5: Bu seviyedeki çocuklar tamamen bağımlıdırlar. Yer çekimine karşı baş ve gövde 

kontrollerini sağlamada kısıtlılıkları vardır. Tüm ortamlara tekerlekli sandalye ile transfer 

edilirler [85, 86] 

Gövde kontrol ölçüm skalası (GKÖS) 

Çalışmaya katılan çocukların gövde dengelerini değerlendirmek için GKÖS kullanıldı. GKÖS 

fonksiyonel aktiviteler sırasında gövde kontrolünün iki bileşeni olan; destek yüzeyinde 

dengeli olma durumu ve vücut bölümlerini aktif hareket ettirme durumunu ölçmektedir. 
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Bu nedenle skala, statik oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi olmak üzere iki 

bölümden oluşmaktadır.  

1. Statik oturma dengesi: Bu bölüm, üst veya alt ekstremitelerin hareketleri sırasında 

statik gövde kontrolünü değerlendiren 5 madde içerir.  

2. Dinamik oturma dengesi: Bu bölüm kendi içinde selektif hareket kontrolü ve dinamik 

uzanma olmak üzere 2 alt skalaya ayrılmaktadır.  

Selektif hareket kontrolü alt skalası, destek yüzeyi içinde 3 düzlemde 

(fleksiyon/ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon) selektif gövde hareketlerini 

değerlendiren 7 maddeden oluşmaktadır. 

Dinamik uzanma alt skalası ise destek yüzeyi dışında aktif gövde hareketlerini gerektiren 3 

farklı uzanma görevi sırasındaki performansı ölçmektedir.   

GKÖS total olarak 15 maddeden oluşmaktadır. Tüm maddeler 2, 3 veya 4 puanlı sıralı 

ölçek üzerinde puanlanır ve klinik uygunluk durumunda iki taraflı olarak uygulanır. Toplam 

GKÖS puanı 0 ile 58 arasında değişmektedir. Bu skalada yüksek puan daha iyi performansı 

temsil etmektedir [87]. 

GKÖS’ün spastik SP’li çocuklarda, gövde kontrolünü değerlendirmede geçerli ve güvenilir 

bir skala olduğu gösterilmiştir [87]. Skalanın Türkçe versiyonu geçerlilik güvenilirlik 

çalışması bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda, Heyrman ve arkadaşlarının 

geliştirdiği skalanın orijinal hali kullanılmıştır. 
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Resim 3.1. Gövde kontrol ölçüm skalasının uygulanışı  

 

Resim 3.2. Gövde kontrol ölçüm skalasının dinamik uzanma alt parametresi 
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Pediatrik özürlülük değerlendirme envanteri (PÖDE) 

Çalışmaya katılan çocukların GYA’sı PÖDE ile değerlendirildi. PÖDE, Haley tarafından 

geliştirilmiş, engelli çocukların fonksiyonel becerilerindeki değişimi, fonksiyonel 

yeteneklerini ve performansını değerlendirmek için kullanılan klinik bir ölçektir [88]. 

PÖDE; fonksiyonel beceriler, bakıcı yardımı ve modifikasyonlar olmak üzere 3 bölümden 

oluşmaktadır. Birinci kısım olan fonksiyonel beceriler bölümü de kendine bakım, mobilite 

ve sosyal fonksiyon olmak üzere 3 alt skalaya ayrılmaktadır. Toplamda 197 maddeden 

oluşan bu bölümün her maddesi, yapamaz (0) ve yapabilir (1) olarak puanlanmaktadır. 

Fonksiyonel beceriler bölümünün kendine bakım alt skalası; beslenme, hazırlanma, 

giyinme ve kişisel temizlik gibi parametreleri içeren 73 maddeden oluşmaktadır. Mobilite 

alt skalası, 59 maddelik merdiven inip çıkma, ev içi ve ev dışı hareketler, yatağa veya 

tekerlekli sandalyeye transferler gibi parametrelerden meydana gelmiştir. Sosyal 

fonksiyon alt skalası ise; iletişim, problem çözme ve akranlarıyla oyun oynama gibi 

parametreleri kapsayan 65 maddelik bir alt skaladır. PÖDE’nin ikinci ve üçüncü kısımları 

olan bakıcı yardımı ve modifikasyonlar da aynı şekilde kendine bakım, mobilite ve sosyal 

fonksiyon olmak üzere 3’er alt skalaya ayrılmaktadır. Bakıcı yardımı ve modifikasyonlar 

bölümlerinin, kendine bakım alt skalası 8 madde, mobilite alt skalası 7 madde, sosyal 

fonksiyon alt skalası 5 madde olmak üzere toplamda 20 maddeden oluşur. Bakıcı yardımı 

bölümündeki her bir madde de 0 ile 5 arasında puanlanmaktadır. 5 puan çocuğun 

tamamen bağımsız olduğunu belirtirken, 0 puan tamamıyla bakıcıya bağımlı olduğunu 

belirtmektedir. Modifikasyonlar bölümü ise aynı maddeler üzerinden teknik veya çevresel 

adaptasyonlar kullanma durumuna göre oranlanmaktadır. Maddeler modifikasyon yok, 

çocuk odaklı modifikasyon, rehabilitasyon aracı veya yardımcı cihaz gerekli veya yoğun 

modifikasyon gerekli şeklinde oranlanmaktadır [89]. PÖDE’nin Türkiye’deki çocuklar 

üzerinde geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış olup, geçerli ve güvenilir bir envanter 

olduğu gösterilmiştir [90].  
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Solunum kas kuvveti ölçümü 

Çalışmamızda solunum kas kuvveti, taşınabilir ağız basınç ölçüm cihazı (Micro Medical 

MicroRPM, İngiltere) ile değerlendirildi (Resim 3.3). 

 

Resim 3.3. Solunum kas kuvveti ölçüm cihazı 

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesinde, ölçümler American Thoracic Society / 

Europian Respiratory Society kriterlerine göre yapıldı. Maksimum statik inspiratuar basınç 

(MİB) maksimum ekspirasyon sonrasında rezidüel volümde; maksimum statik ekspiratuar 

basınç (MEB), maksimum inspirasyon sonrası total akciğer kapasitesinde ölçüldü. 

Ölçümler oturma pozisyonunda, sözel olarak cesaretlendirilerek ve burun klipsi 

kullanılarak yapıldı. Ölçülen iki değer arasında % 10’dan veya 10 cmH2O’dan fazla fark 

olmayacak şekilde elde edilen en yüksek değer, analiz için seçildi [91]. MİB ve MEB 

değerlerinin cinsiyet ve yaşa göre normal değerleri belirlenmiştir. Ölçümlerin 

yorumlanmasında Clar ve arkadaşları referans olarak alınmıştır: 

Erkek:   

MİB = -27,20 – (4,132  yaş) – (0,003  boy  vücut ağırlığı) 

MEB = 7,619  (7,806  yaş)  (0,004  boy  vücut ağırlığı) 
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Kız:  

MİB = -33,854  (1,814  yaş)  (0,004  boy  vücut ağırlığı) 

MEB = 17,066  (7,22  yaş) 

 

 

Resim 3.4. Solunum kas kuvveti ölçümü 

Göğüs çevre ölçümü 

Göğüs çevre ölçümü, göğüs hareketliliğini ve solunum tipini belirlemek amacıyla 

değerlendirildi. Ölçümler mezura kullanılarak dik oturma pozisyonunda, aksillar, epigastrik 

ve subkostal bölgelerden, nötral, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon sırasında yapıldı. 

Derin inspirasyon ve derin ekspirasyon arasındaki fark, santimetre cinsinden kaydedildi 

[9]. 
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3.2.3. İstatistiksel analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizinde IBM® SPSS© 22 yazılımı kullanıldı. Verilerin normal 

dağılıp dağılmadığını belirlemek için, görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemler (Shapiro Wilk testi) kullanıldı. Normal dağılım gösteren sayısal değişkenlerin 

tanımlayıcı istatistikleri ortalama ve standart sapma ile, normal dağılım göstermeyen 

sayısal değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ortanca ve çeyrekler arası aralık ile, kategorik 

değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ise sayı ve yüzde ile ifade edildi. Normal dağılım 

koşulları sağlandığında, bağımsız iki grubun karşılaştırılması için Independent Sample T 

Test,  normal dağılım koşulları sağlanmadığında ise bağımsız iki grubun karşılaştırılması 

için Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bilinen bir değere göre tek grup karşılaştırılması ise 

One Sample T Test ile yapıldı. Normal dağılan sayısal değişkenler için korelasyon 

katsayıları ve istatistiksel anlamlılıkları, Pearson korelasyon testi ile hesaplandı. En az biri 

normal dağılmayan ya da ordinal olan değişkenler arası ilişkiler için korelasyon katsayıları 

ve istatistiksel anlamlılıklar, Spearman korelasyon testi ile değerlendirildi. Gövde 

kontrolünün solunum kas kuvveti ve GYA üzerine olan etkileri ise doğrusal regresyon 

analizi ile belirlendi. İstatistiksel anlamlılık için tip 1 hata düzeyi % 5 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Çocukların Demografik Özellikleri 

Çalışmaya 26 SP tanısı almış çocuk dahil edildi. Çocuklar SP tiplerine göre hemiparezi ve 

diparezi olarak iki gruba ayrıldı. Her iki grup için de analizler yapıldı. Hastaların demografik 

özellikleri Çizelge 4.1’de gösterilmiştir. Buna göre çalışmamızdaki SP’li çocuklar arasındaki 

hakim tip % 61,5 oranıyla hemiparetik SP tipiydi. 

Çizelge 4.1. Demografik özellikler 

Demografik Özellikler Serebral Palsili Çocuklar* 
n:26 

Cinsiyet Kız n:15 (% 57,7) Erkek n:11 (% 42,3) 

Serebral Palsi Tipi Hemiparetik n:16 (% 61,5) Diparetik n:10 (% 38,5) 

Yaş (yıl) 9,4 ± 2,5 

Boy (cm) 126,5 (120-141) 

Kilo (kg) 30 (24-37) 

VKİ (kg/m²) 17,3 ± 3,3 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi            
*Normal dağılım gösteren veriler ort±SS ile, normal dağılım göstermeyen veriler ortanca (IQR) ile ifade 
edilmiştir. 

Çocukların büyük çoğunluğu KMFSS’ye göre en iyi seviye olan Seviye 1’deydi (Resim 4.1). 

 

Resim 4.1. Serebral Palsili çocukların Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi seviyesi 
dağılımı  
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4.2. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası Sonuçları 

Çalışmamıza katılan SP’li çocukların genel GKÖS sonuçları Çizelge 4.2’de gösterilmiştir. 

GKÖS total skoru ve alt skorları, SP tipine göre karşılaştırıldığında Selektif Hareket 

Kontrolü haricindeki diğer tüm skorlarda, hemiparetik çocuklar diparetik çocuklara göre 

istatistiksel olarak daha iyi skorlara sahipti (p<0,05) (Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2. Serebral Palsili çocukların Gövde Kontrol Ölçüm Skalası puanları 

 

Serebral Palsili Çocuklar* 
n:26 

Serebral Palsi tipi 
P** Hemiparetik (n:16) 

ortanca (IQR) 
Diparetik (n:10) 

ortanca (IQR) 

SOD Skoru 20 (20-20) 20 (20-20) 19 (18-20) 0,018 

SHK Skoru 18,7 ± 4,2 20 (17-23) 17 (13-21) 0,145 

DU Skoru 6 ± 2,4 7 (6-8) 4 (4-6) 0,008 

Total GKÖS Skoru 43,7 ± 7,9 47 (43-51) 42 (35-45) 0,047 

SOD: Statik Oturma Dengesi,   SHK: Selektif Hareket Kontrolü,   DU: Dinamik Uzanma,   GKÖS: Gövde Kontrol 
Ölçüm Skalası,   IQR: Interquartile range 
*Normal dağılım gösteren veriler ort±SS ile, normal dağılım göstermeyen veriler ortanca (IQR) ile ifade 
edilmiştir. 
** Hemiparetik ve diparetik çocuklar arasındaki istatistiksel anlamlılık 

GKÖS toplam puanı MEB, PÖDE FBB-Mobilite alt skalası, PÖDE BYB-Kendine bakım alt 

skalası, PÖDE BYB-Mobilite alt skalası, ve KMFSS ile ilişkili bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ile diğer parametreler arasındaki ilişki 

GKÖS Puanı r p 

Yaş (yıl) -0,013 0,950 

VKİ (kg/m²) -0,330 0,100 

MİB 0,361 0,70 

MEB 0,459 0,018 

GÇÖ Aksillar 0,097 0,654 

GÇÖ Epigastrik 0,333 0,151 

GÇÖ Subkostal 0,092 0,670 

PÖDE (FBB-KBAS) 0,309 0,125 

PÖDE (FBB-MAS) 0,630 0,001 

PÖDE (BYB-KBAS) 0,390 0,049 

PÖDE (BYB-MAS) 0,671 <0,001 

KMFSS -0,589 0,002 

MİB: Maksimum İnspiratuar Basınç,   MEB: Maksimum Ekspiratuar Basınç,   PÖDE: Pediatrik Özürlülük 
Disabilite Envanteri,   FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Kendine Bakım Alt Skalası,   FBB- MAS: 
Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Mobilite Alt Skalası,   BYB-KBAS: Bakıcıların Yardımı Bölümü- Kendine Bakım 
Alt Skalası,      BYB-MAS: Bakıcıların Yardımı Bölümü- Mobilite Alt Skalası,   VKİ: Vücut Kitle İndeksi,   GÇÖ: 
Göğüs Çevre Ölçümü,   KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 



33 

 

4.3. Solunum Kas Kuvveti Sonuçları 

Çalışmamıza katılan çocukların ortalama MİB ve MEB değerleri Çizelge 4.4’de 

gösterilmiştir. SP tipine göre çocukların MİB ve MEB değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.4. Serebral Palsili çocukların solunum kas kuvveti değerleri 

 

Serebral Palsili Çocuklar* 
n:26 

Serebral Palsi tipi 

P** Hemiparetik (n:16) 
ortanca (IQR) 

Diparetik (n:10) 
ortanca (IQR) 

MİB 71,5 ± 29,3 70 (54-81) 70 (52-110) 0,623 

MEB 78,3 ± 24,9 84 (71-95) 82 (45-93)  0,737 

MİB: Maksimum İnspiratuar Basınç,   MEB: Maksimum Ekspiratuar Basınç,   IQR: Interquartile range 
*Normal dağılım gösteren veriler ort±SS ile, normal dağılım göstermeyen veriler ortanca (IQR) ile ifade 
edilmiştir. 
** Hemiparetik ve diparetik çocuklar arasındaki istatistiksel anlamlılık 

Clar ve arkadaşlarının hazırlamış olduğu hesaplamalar kullanıldığında, çalışmamıza katılan 

çocuklarda beklenen MİB ve MEB değerlerinin ortalamaları sırasıyla 72,5 cmH2O ve 90,8 

cmH2O idi. Bu beklenen değerler ile çalışmamıza katılan çocukların değerleri 

karşılaştırıldığında, MİB sonuçları bakımından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmezken (p>0,05), SP’li çocukların MEB değerleri beklenenden anlamlı derecede daha 

düşük bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.5).  

Çizelge 4.5. Beklenen ve gözlenen solunum kas kuvveti değerleri 

Solunum Kas Kuvveti 
Serebral Palsili Çocuklar*  

n:26 
p 

MİB Beklenen 72,5 ± 16,6 
0,869 

MİB Gözlenen 71,5 ± 29,3 

MEB Beklenen 90,8 ± 24,3 
 0,017 

MEB Gözlenen 78,3 ± 24,9 

MİB: Maksimum İnspiratuar Basınç,   MEB: Maksimum Ekspiratuar Basınç  
*ort±SS 

Çalışmaya katılan çocuklarda MİB skoru, PÖDE FBB-Kendine bakım alt skalası, PÖDE BYB-

Kendine bakım alt skalası ve yaş ile anlamlı derecede ilişkili idi (p<0,05). Çocukların MEB 

skorları ile PÖDE FBB-Kendine bakım alt skalası ve PÖDE BYB-Kendine bakım alt skalası 

arasında da anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.6). 
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Çizelge 4.6. Solunum kas kuvveti ile diğer parametreler arasındaki ilişki 

MİB r p MEB r p 

Yaş (yıl) 0,525 0,006 Yaş (yıl) 0,249 0,220 

VKİ (kg/m²) 0,075 0,717 VKİ (kg/m²) 0,069 0,736 

KMFSS -0,048 0,815 KMFSS -0,281 0,164 

GÇÖ Aksillar 0,167 0,434 GÇÖ Aksillar 0,090 0,674 

GÇÖ Epigastrik 0,409 0,073 GÇÖ Epigastrik 0,280 0,232 

GÇÖ Subkostal 0,263 0,214 GÇÖ Subkostal 0,282 0,182 

PÖDE (FBB-KBAS) 0,544 0,004 PÖDE (FBB-KBAS) 0,538 0,005 

PÖDE (FBB-MAS) 0,145 0,481 PÖDE (FBB-MAS) 0,344 0,086 

PÖDE (BYB-KBAS) 0,762 <0,001 PÖDE (BYB-KBAS) 0,604 0,001 

PÖDE (BYB-MAS) 0,217 0,288 PÖDE (BYB-MAS) 0,356 0,074 

PÖDE: Pediatrik Özürlülük Disabilite Envanteri,   FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Kendine Bakım 
Alt Skalası,   FBB- MAS: Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Mobilite Alt Skalası,   BYB-KBAS: Bakıcıların Yardımı 
Bölümü- Kendine Bakım Alt Skalası,      BYB-MAS: Bakıcıların Yardımı Bölümü- Mobilite Alt Skalası,  VKİ: 
Vücut Kitle İndeksi,   GÇÖ: Göğüs Çevre Ölçümü,   KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

4.4. Günlük Yaşam Aktiviteleri Sonuçları 

Bu çalışmada çocukların sosyal fonksiyonlarında bir gerilik olmadığı ve sosyal fonksiyon alt 

skalası maddesinden tam puan aldıkları görüldü. Bu nedenle bu alt skala istatistiksel 

değerlendirmeye alınmadı. Ayrıca çalışmaya dahil edilen çocukların büyük bir 

çoğunluğunun KMFSS seviyesi 1 ve 2 olduğundan modifikasyonlar bölümünden de tam 

puan aldıkları görüldü. Bu bölümde aynı şekilde istatistiksel değerlendirmeye alınmadı.   

PÖDE alt parametrelerinin tanımlayıcı istatistikleri Çizelge 4.7’de gösterilmiştir. SP tipine 

göre bakıldığında, hemiparetik ve diparetik çocuklarda PÖDE FBB-Kendine bakım alt 

skalası ve PÖDE BYB-Kendine bakım alt skalası puanları arasında fark görülmezken 

(p>0,05), PÖDE FBB-Mobilite alt skalası ve PÖDE BYB-Mobilite alt skalası puanlarının 

diparetik çocuklarda, hemiparetik çocuklara göre daha düşük olduğu bulundu (p<0,05) 

(Çizelge 4.7). 
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Çizelge 4.7. Serebral Palsili çocukların Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri alt 
parametre puanları 

 

Serebral Palsili Çocuklar* 
n:26 

Serebral Palsi tipi 

P** 
Hemiparetik (n:16) 

ortanca (IQR) 
 

Diparetik (n:10) 
ortanca (IQR) 

PÖDE (FBB-KBAS) 65,8 ± 5,5 67 (63-70) 67 (65-71) 0,853 

PÖDE (FBB-MAS) 51,3 ± 8,5 57 (54-59) 44 (40-49) <0,001 

PÖDE (BYB-KBAS) 33,6 ± 5,3 34 (32-37) 34 (30-38) 0,915 

PÖDE (BYB-MAS) 31,4 ± 5,2 35 (33-35) 28 (25-32) 0,001 

PÖDE: Pediatrik Özürlülük Disabilite Envanteri,   FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Kendine Bakım 
Alt Skalası,   FBB- MAS: Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Mobilite Alt Skalası,   BYB-KBAS: Bakıcıların Yardımı 
Bölümü- Kendine Bakım Alt Skalası,  BYB-MAS: Bakıcıların Yardımı Bölümü- Mobilite Alt Skalası,  IQR: 
Interquartile range  
*Normal dağılım gösteren veriler ort±SS ile, normal dağılım göstermeyen veriler ortanca (IQR) ile ifade 
edilmiştir. 
** Hemiparetik ve diparetik çocuklar arasındaki istatistiksel anlamlılık 

Daha önceki çizelgelerde gösterilen ilişkilerin haricinde PÖDE FBB-Kendine bakım alt 

skalası ve PÖDE BYB-Kendine bakım alt skalası yaş ile, PÖDE FBB-Mobilite alt skalası ve 

PÖDE BYB-Mobilite alt skalası ise KMFSS seviyesi ile anlamlı derecede ilişkili bulundu 

(p<0,05) (Çizelge 4.8). 

Çizelge 4.8. Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri alt parametreleri ile diğer 
parametreler arasındaki ilişki 

 PÖDE (FBB-KBAS) PÖDE (FBB-MAS) PÖDE (BYB-KBAS) PÖDE (BYB-MAS) 

 r p r p r p r p 

Yaş (yıl) 
0,497 0,010 -0,071 0,729 0,585 0,002 -0,082 0,689 

VKİ (kg/m²) 
0,008 0,971 -0,230 0,258 0,044 0,830 -0,270 0,182 

KMFSS 
 

0,083 0,689 -0,625 0,001 -0,054 0,794 -0,664 <0,001 

GÇÖ 
Aksillar 

-0,068 0,753 0,159 0,459 0,077 0,719 0,261 0,219 

GÇÖ 
Epigastrik 

0,299 0,200 0,246 0,296 0,296 0,057 0,379 0,099 

GÇÖ 
Subkostal  

0,303 0,150 0,043 0,843 0,193 0,367 0,115 0,593 

PÖDE: Pediatrik Özürlülük Disabilite Envanteri,   FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Kendine Bakım 
Alt Skalası,   FBB- MAS: Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Mobilite Alt Skalası,   BYB-KBAS: Bakıcıların Yardımı 
Bölümü- Kendine Bakım Alt Skalası,  BYB-MAS: Bakıcıların Yardımı Bölümü- Mobilite Alt Skalası, VKİ: Vücut 
Kitle İndeksi,   GÇÖ: Göğüs Çevre Ölçümü,   KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 
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4.5. Gövde Kontrolünün Diğer Parametrelere Etkisi 

Çalışmaya katılan çocukların toplam GKÖS puanlarının sırasıyla MİB, MEB, PÖDE FBB-

Kendine bakım alt skalası, PÖDE FBB-Mobilite alt skalası, PÖDE BYB-Kendine bakım alt 

skalası ve PÖDE BYB-Mobilite alt skalası puanlarına etkisi de ayrıca regresyon analiziyle 

incelendi. Öncelikle bütün değişkenlerin dağılımlarının normal olduğu tespit edildi. 

Toplam GKÖS puanlarının MİB ve PÖDE FBB-Kendine bakım alt skalası değişkenleri hariç, 

diğer tüm değişkenler üzerinde etkili olduğu bulundu. Bu durumda, Çizelge 4.9’da 

görüldüğü gibi GKÖS total değerinin bir puan artması, MEB değerinde ortalama olarak 

1.443 cmH2O’luk bir artış meydana getirmekteydi (p<0,05). GKÖS total skorunun bir puan 

artması PÖDE FBB-Mobilite alt skalası değerinde ise ortalama olarak 0.678 puanlık bir 

artışa neden oluyordu (p<0,05). Yine GKÖS total değeri bir puan arttığında, PÖDE BYB-

Kendine bakım alt skalası değerinde ortalama 0.262 puanlık bir artış meydana 

gelmekteydi (p<0,05). Bu bir puanlık total GKÖS skor artışı, PÖDE BYB-Mobilite alt skalası 

değerinde ortalama olarak 0.440 puanlık bir artışa yol açmaktaydı (p<0,05) (Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. Gövde kontrolünün diğer parametrelere etkisi 

Bağımlı 
Değişkenler 

Toplam GKÖS Rkare p 
Katsayı Güven Aralığı 

AS ÜS 

MİB 
 

1,338 0,131 0,070 -0,117 2,792 

MEB 
 

1,443 0,178 0,018 0,266 2,620 

PÖDE (FBB-
KBAS) 

0,215 0,095 0,125 -0,064 0,494 

PÖDE (FBB-
MAS) 

0,678 0,396 0,001 0,326 1,031 

PÖDE (BYB-
KBAS) 

0,262 0,152 0,049 0,001 0,524 

PÖDE (BYB-
MAS) 

0,440 0,450 <0,001 0,235 0,646 

MİB: Maksimum İnspiratuar Basınç,   MEB: Maksimum Ekspiratuar Basınç,   PÖDE: Pediatrik Özürlülük 
Disabilite Envanteri,   FBB-KBAS: Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Kendine Bakım Alt Skalası,   FBB- MAS: 
Fonksiyonel Beceriler Bölümü- Mobilite Alt Skalası,   BYB-KBAS: Bakıcıların Yardımı Bölümü- Kendine Bakım 
Alt Skalası,      BYB-MAS: Bakıcıların Yardımı Bölümü- Mobilite Alt Skalası,   GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm 
Skalası,   AS: Alt Sınır,   ÜS: Üst Sınır   

 

 

 



37 

 

5. TARTIŞMA 

Amacı spastik SP’li çocuklarda, gövde kontrolünün solunum kas kuvveti ve GYA’ya etkisini 

araştırmak olan çalışmamızda, SP’li çocuklarda gövde kontrolünün MEB skoru, PÖDE BYB-

Kendine bakım alt skalası, PÖDE FBB-Mobilite alt skalası ve PÖDE BYB-Mobilite alt skalası 

skorları ile pozitif, KMFSS ile ise negatif ilişkili bulundu. Ayrıca etki değerlerine bakıldığında 

ise, GKÖS değerinin, MEB, PÖDE FBB-Mobilite alt skalası, PÖDE BYB-Kendine bakım alt 

skalası, PÖDE BYB-Mobilite alt skalası değerleri üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olduğu 

görüldü. 

SP’li çocuklarda gövde kontrolünü değerlendirmek için birçok yöntem kullanılmaktadır. 

Literatürde gövde kontrolünü ölçen Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü (OPKÖ), Spinal 

Düzgünlük ve Hareket Açıklığı Ölçümü (SDHAÖ) , Gövde Kontrolünün Segmental Ölçümü 

(GKSÖ), Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) gibi skalalar çeşitli çalışmalarda kullanılmıştır [56, 

92-94]. Ancak bu skalaların her birinin gösterdiği ve gösteremediği parametreler açısından 

avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. Örneğin, OPKÖ’nün nöromotor bozukluklu 

çocuklarda güvenilir olmadığı belirtilmiştir [92]. SGHAÖ ise, sadece gövdenin omurgaya 

bağlı postüral karakteristiklerini ortaya koymaktadır [93]. GKSÖ segmental gövde 

kontrolüne odaklanıp, dinamik gövde kontrolünü içermemektedir [94]. GEÖ statik ve 

dinamik gövde kontrolünü içermesine rağmen, belirlediği hareketler sadece frontal ve 

transvers düzlemde yapılmaktadır. Çeşitli skalaların bu avantaj ve dezavantajları göz 

önüne alınarak, bu çalışmada GEÖ’den geliştirilmiş olan, hem gövdenin üç düzlemdeki 

hareketlerini, hem de statik ve dinamik gövde kontrolünü içeren GKÖS kullanıldı. 

Heyrman ve arkadaşları yaşları 8 ile 15 yıl arasında değişen, KMFSS seviyesi 1-3 olan 26 

spastik SP’li çocuk ve aynı yaş grubundaki 30 sağlıklı çocukla yaptığı bir çalışmada, 

GKÖS’ün spastik SP’li çocuklarda geçerli ve güvenilir olduğunu göstermiştir [87]. 

Heyrman ve arkadaşlarının yaptıkları başka bir çalışmada, 46’sı diparetik, 38’i hemiparetik 

ve 16’sı kuadriparetik tipte olmak üzere, KMFSS 1 ile 4 arasında değişen toplam 100 

spastik SP’li çocuğun gövdesi GKÖS ile değerlendirilmiş, SP tiplerinin gövde kontrolleri 

birbiriyle karşılaştırılmıştır [54]. Bu çalışmanın sonucunda tüm SP tiplerinde ortalama 
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GKÖS puanı 38.5 iken, bu puan hemiparetiklerde 44,5, diparetiklerde 40 ve 

kuadriparetiklerde 13,5 olarak bulunmuştur. Tüm parametrelerde, hemiparetik çocukların 

gövde kontrollerinin diparetik ve kuadriparetik çocuklara göre daha iyi olduğu ve GKÖS 

puanının KMFSS ile negatif ilişkili olduğu belirtilmiştir.  

Pham ve arkadaşları, yaşları 8 ile 29 arasında değişen çocuk ve genç SP’li bireylerin gövde 

kontrollerini GEÖ ve GKÖS ile değerlendirmiştir [95]. Bu çalışmada GKÖS’ün statik oturma 

dengesi ortalama puanı 19, selektif hareket kontrolü puanı ortalaması 19 ve dinamik 

uzanma puanı ortalaması 6 olarak bulunmuştur. Ayrıca KMFSS seviyesi arttıkça, GEÖ ve 

GKÖS puanlarının azaldığı da rapor edilmiştir. 

Saether ve arkadaşları, yaşları 5 ile 19 arasında değişen SP’li çocuk ve gençlerin gövde 

kontrollerini GEÖ ile değerlendirmişlerdir [96]. Çalışmaya KMFSS seviyesi 1 ile 4 arasında 

değişen 46 çocuk dahil edilmiştir. Bu çalışmada GEÖ’nin ortalama puanı, unilateral 

etkilenimli SP’li çocuk ve gençlerde 16, bilateral etkilenimli olanlarda ise 11 olarak 

bulunmuştur. Yazarlar, KMFSS seviyesi arttıkça GEÖ ortalama puanının azaldığını da rapor 

etmiştir.  

Bizim çalışmamızdaki sonuçlar da bu çalışmaların sonuçlarıyla örtüşmekteydi. Bizim 

çalışmamızda ortalama GKÖS puanı, hemiparetik çocuklarda diparetiklere göre 

istatistiksel olarak daha iyiydi ve gövde kontrolü KMFSS ile önemli derecede negatif bir 

ilişkiye sahipti. Çalışmamızda, SP’nin her iki tipindeki GKÖS puanlarının ve toplam GKÖS 

puanının Heyrman ve arkadaşlarının sonuçlarına göre daha iyi çıkması ise, farklı örneklem 

büyüklüklerinden, çalışmamızda kuadriparetik çocukların ve KMFSS seviyesi 4 olan 

çocukların bulunmamasından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda SP’li çocuklarda gövde kontrolünün, özellikle mobiliteyi değerlendiren PÖDE 

FBB-Mobilite alt skalası ve PÖDE BYB-Mobilite alt skalası puanlarıyla ilişkili olduğu 

bulundu. Literatürde mobilite üzerine yapılan çalışmaların bir kısmı yürüme fonksiyonu, 

bir kısmı ise mobilite değerlendirmelerini içermektedir. 
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Saether ve arkadaşları KMFSS seviyesi 1 ile 3 arasında değişen 26 spastik SP’li çocukta, 

gövde kontrolü ile yürüme sırasındaki gövde hareketlerini ve kontrolünü incelemiştir [55]. 

Çalışmada gövde kontrolü GKÖS ve GEÖ ile, yürüyüşteki gövde kontrolü ve hareketleri ise 

gövdeye giyilebilen bir akselometre ile değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda 

gövde kontrolünün, yürüyüş sırasındaki gövde hareketleriyle ilişkili olduğu, gövdenin, 

yürüme sırasında aktif olarak görev aldığı belirtilmiştir. Ayrıca gövde kontrolündeki düşük 

GKÖS skorlarının, yürüme sırasındaki düşük performansla ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Heyrman ve arkadaşları da KMFSS seviyesi 1 ve 2 olan 20 spastik diparetik SP’li çocuk ve 

20 sağlıklı çocukta, yürüme sırasındaki gövde hareketlerini 3 boyutlu analiz yöntemi ile 

incelemiştir. Çalışmanın sonucunda, spastik diparetik SP’li çocukların yürüyüş sırasında 

gövdedeki salınımlarının daha fazla olduğu ve SP’li çocuklarda gövdenin dinamik 

stabilitesinin azaldığı rapor edilmiştir [97]. Ayrıca bu çalışmada KMFSS seviyesi arttıkça, 

yürüyüş sırasında gövdedeki kompansatuar hareketlerin de arttığı gösterilmiştir.  

Özal ve Günel yaşları 5 ile 17 yıl arasında değişen 9 hemiparetik ve 10 diparetik SP’li 

çocukta, gövde kontrolü ile fonksiyonel mobilite ve denge arasındaki ilişkiyi araştırmıştır 

[8]. Çalışmalarında gövde kontrolü GEÖ ile, denge Pediatrik Berg Denge Ölçeği ile, 

fonksiyonel mobilite ise  zamanlı ayağa kalk ve yürü testi ve zamanlı merdiven çıkıp inme 

testi ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda, gövde kontrolünün spastik SP’li 

çocuklarda fonksiyonel mobilite ve dengeyi etkilediği bildirilmiştir. Ayrıca gövde 

kontrolünün GYA’da önemli bir role sahip olduğu da rapor edilmiştir. 

Literatürdeki bu ve benzeri çalışmalar bizim sonuçlarımıza benzer şekilde, hem gövdenin 

mobiliteyi aktif olarak etkilediğini, hem de gövde kontrolünün GYA için önemli bir 

parametre olduğunu göstermektedir. Bizim çalışmamızda da gövde kontrolü, GYA’yı 

değerlendiren PÖDE’nin hem FBB, hem de BYB alt skalalarının özellikle mobilite 

kısımlarıyla anlamlı bir korelasyona sahipti. Ayrıca gövde kontrolündeki artışın, PÖDE’nin 

FBB-Kendine bakım alt skalası hariç tüm alt parametrelerinde artışa neden olduğu da 

tespit edildi. Gövde kontrolü ile PÖDE FBB-Kendine bakım alt parametresi arasında 

ilişkisizliğin, alt skaladaki hareket çeşitlerinden kaynaklanabileceği düşünüldü. Örneğin, bu 

alt skaladaki saç tarama, düğme ilikleme, diş fırçalama, çatal, kaşık, bıçak kullanma ve 
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ayakkabı bağcıklarını bağlama gibi beceriler, daha çok üst ekstremitenin kullanıldığı ince 

beceri gerektiren aktivitelerdir. Bu aktiviteler sırasında, gövdenin çok aktif şekilde olaya 

katılmadığı düşünülebilir. Benzer şekilde vücut ve yüzü yıkama gibi aktiviteler sırasında, 

ailelerin koruyucu tutumlarıyla çocuklara deneme şansı vermeden kendilerinin bu 

aktiviteleri yapmaları, yine aktif gövde kullanımını etkileyebilir. 

Sonuçta, çalışmamızda gövde kontrolü iyi olan çocukların mobilite fonksiyonlarının daha 

iyi olduğu ve günlük yaşamda daha az bakıcı yardımına ihtiyaç duydukları tespit edilmiştir. 

GYA’yı etkileyen tek parametre gövde kontrolü değildir. Bu nedenle çalışmamızda GYA ile 

ilişkili olabilecek diğer parametreler de incelenmiştir. Bu çalışmada, günlük yaşamdaki 

kendine bakım aktivitelerini iyice detaylandırması ve mobilite alt skalaları ile bakıcı 

yardımı bölümü içermesinden dolayı, GYA değerlendirmesinde PÖDE kullanılmıştır. 

PÖDE’nin özre sahip çocuklarda geçerli ve güvenilir bir envanter olduğu gösterilmiştir [89].  

Smits ve arkadaşları KMFSS seviyeleri 1 ile 5 arasında değişen 116 SP’li çocukta yaptıkları 

çalışmalarında, çocukların GYA’daki mobilitelerini PÖDE FBB-Mobilite alt skalası ve BYB-

Mobilite alt skalası ile değerlendirmiştir [98]. Voorman ve arkadaşlarının yaşları 9 ile 13 

arasında değişen SP’li çocuklarda yaptıkları çalışmalarında da, aktivite ve katılım PÖDE FBB 

ile incelenmiştir. Bizim çalışmamızdaki PÖDE FBB-Kendine bakım alt skalası, PÖDE FBB-

Mobilite alt skalası ve PÖDE BYB-Mobilite alt skalası ortalama puanları da,  bu 

çalışmalardakilerle benzer özellik göstermekteydi [99]. 

Literatürde PÖDE’nin kullanıldığı çalışmalar incelendiğinde, genel olarak SP’li çocuklarda 

GYA’nın etkilendiği gösterilmektedir. Ancak bu çalışmalar SP tiplerini ayrı ayrı 

incelememiş, sadece motor etkilenimi daha fazla olan çocukların günlük yaşamda daha 

fazla etkilendiğini rapor etmiştir. Çalışmamızda literatürdeki çalışmalardan farklı olarak SP 

tiplerinden hemiparetik tip ve diparetik tip arasında GYA bakımından fark olup olmadığı 

da incelendi. Sonuç olarak diparetik çocuklarda PÖDE FBB-Mobilite alt skalası ve PÖDE 

BYB-Mobilite alt skalası sonuçları, hemiparetik çocuklara göre daha düşük olarak bulundu. 

Bilindiği gibi, hemiparetik çocuklarda vücudun bir yarısı etkilenirken, diparetik çocuklarda 

her iki alt ekstremite de etkilenmektedir. Bu durum diparetik çocukların mobilite 
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skorlarının düşmesine neden olabilir. Ayrıca gövde kontrolü de mobiliteyi 

etkileyebilmektedir. Bu nedenle, diparetik çocuklarda daha fazla etkilenen gövde 

kontrolü, mobilitenin azalmasına katkıda bulunabilir. 

Smits ve arkadaşları yaptıkları başka bir çalışmalarında, okul çağındaki SP’li çocuklarda 

GYA’nın yaşla gelişimini incelemişlerdir [100]. Çalışmalarında, KMFSS seviyesi 1 ile 5 

arasında değişen 116 SP’li çocuğu 3 yıl boyunca longitüdinal olarak takip edip, çocukların 

GYA’sını PÖDE ile değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda, yaşın ilerlemesine bağlı 

olarak PÖDE FBB-Kendine bakım alt skalası puanının zamanla arttığını göstermişlerdir. 

Ayrıca bu çalışmada, mobilite alt parametrelerinin de KMFSS ile kuvvetli derecede ilişkili 

olduğu rapor edilmiştir. 

Öhrvall ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarında, yaşları 3 ile 15 arasında olan 195 SP’li 

çocuğu PÖDE ile değerlendirmiştir [101]. Çalışmanın sonucunda, yaş ile kendine bakım 

parametreleri arasında kuvvetli bir ilişki olduğu rapor edilmiştir [101]. Özellikle KMFSS 

seviyesi 1 ve 2 olan çocuklarda, yaş ile kendine bakım parametreleri arasında kuvvetli 

pozitif bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Ayrıca KMFSS seviyesi iyi olan çocukların, kendine 

bakım ve mobilite parametrelerinde daha iyi performans gösterdiği belirtilmiştir. Bizim 

çalışmamızın sonucu da, literatürdeki bu çalışmaların sonuçlarıyla örtüşmekteydi. 

Çalışmamızda yaş, PÖDE FBB-Kendine bakım alt skalası ve PÖDE BYB-Kendine bakım alt 

skalası ile ilişkili bulundu. Bizim çalışmamızda da KMFSS PÖDE FBB-Mobilite alt skalası ve 

BYB-Mobilite alt skalası ile negatif bir ilişkiye sahipti. SP’li çocuklarda KMFSS seviyesi 

ilerledikçe, motor etkilenim şiddeti de arttığından ve çocuklar immobil hale gelmeye 

başladığından dolayı, bulunan bu KMFSS ile mobilite skalaları arasındaki ilişki beklenen bir 

durumdu. SP’li çocuklarda yaş da değerlendirmeleri etkileyebilecek önemli bir faktördür. 

Yaş ilerledikçe normal gelişim gösteren çocuklar, GYA’da bağımsız hale gelmeye başlarlar. 

Normal gelişim gösteren çocuklar 6,5-7,5 yaş arasında, PÖDE’nin kendine bakım 

parametrelerinden tam puan almaktadır [101]. SP’li çocuklarda ise, motor etkilenim 

düzeyine göre tam puan alma yaşı değişmektedir. SP’li çocuklar özellikle 5 ile 7 yaş 

arasında, kendine bakım parametrelerinde büyük bir aşama kaydetmektedir [100]. Bu 

nedenle sonuçlarımızdaki yaşla skorlar arasındaki ilişkiler ve yaşla birlikte kendine bakım 
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parametrelerinde gelişim olması, çocuklardaki doğal büyümenin bir sonucu olarak 

düşünülebilir. 

SP’li çocuklarda GYA, solunum fonksiyonlarındaki bozulmayla da etkilenebilir. Literatürde, 

SP’li çocuklarda bu konuyu araştıran tek bir çalışmaya ulaşılabilmiştir. Hui-Yi ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada, SP’li çocuklarda GYA ile solunum kas kuvveti arasındaki ilişkiyi 

incelemiştir [10]. Çalışmaya yaşları 6 ile 13 arasında değişen 30 SP’li çocukla, yaşları 7 ile 

10 arasında değişen 30 sağlıklı çocuk dahil edilmiştir. Solunum kas kuvveti MİB ve MEB 

ölçümleriyle, GYA ise PÖDE ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda, MİB ve MEB 

ölçümlerinin PÖDE FBB-Kendine bakım alt skalası ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. 

Çalışmamızdaki sonuçlar da, Hui-Yi ve arkadaşlarının çalışmasının sonucuyla benzer 

özellikteydi. Bizim çalışmamızda MİB ve MEB skorları BYB-Kendine bakım alt skalası ile de 

ilişkili idi. Kendine bakım aktiviteleri ile solunum parametreleri arasındaki ilişki, günlük 

yaşamdaki önceliklerden ya da zorlanılan alanlardan kaynaklanabilir. Örneğin Chiarello ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmanın sonucunda, SP’li çocukları olan aileler için en önemli 

önceliğin, çocuklarının kendine bakım aktiviteleri olduğunu belirtmiştir [102]. 

Nieuwenhuijsen ve arkadaşları da SP’li  çocuklarda günlük yaşamda karşılaşılan en önemli 

problemlerden birinin, kendine bakım aktiviteleri olduğunu rapor etmiştir [103]. Bu 

nedenle hem aileler, hem de çocuklar kendine bakım parametrelerinde daha çok 

zorlanmakta ve dolayısıyla daha çok efor harcamaktadır. Bu sırada çocuklar, maksimum 

eforla beraber solunum kaslarını daha fazla oranda kullanmaya ihtiyaç duyuyor olabilir. 

Bundan dolayı çalışmamızda, solunum kasları daha iyi durumda olan çocukların, kendine 

bakım alt skalalarında da daha bağımsız olabildiği düşünülebilir. Çalışmamızda solunum 

kas kuvveti ile GYA’daki mobiliteyi gösteren PÖDE FBB-Mobilite alt skalası ve PÖDE BYB-

Mobilite alt skalası arasında ise bir ilişki bulunmamıştır. Mobilite söz konusu olduğunda 

solunum kas kuvvetinin yanında, solunum kas enduransı gibi diğer pulmoner 

fonksiyonların da değerlendirilmesi daha önemli bilgiler verebilir. Ayrıca, çalışmaya dahil 

edilen çocukların KMFSS seviyelerinin ve MİB sonuçlarının iyi olması da bu ilişkisiz 

görünüme yol açmış olabilir.  

Sonuç olarak çalışmamızda, MİB ve MEB ölçümlerinin PÖDE FBB-Kendine bakım alt skalası 

ve PÖDE BYB-Kendine bakım alt skalası ile anlamlı şekilde pozitif bir ilişkiye sahip olduğu 
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bulundu. Bu durum solunum kas kuvveti daha iyi olan çocukların, kendine bakım 

puanlarında daha iyi performans gösterdiğini ve daha az bakıcı yardımına ihtiyaç 

duyduğunu göstermekteydi. Öte yandan GÇÖ ile PÖDE’nin alt parametreleri arasında ilişki 

bulunmadı. Bu sonucun, ölçüm tekniklerinden, çalışmamıza dahil edilen çocukların 

solunum paternlerinin değişmemesinden kaynaklanabileceği düşünüldü. 

SP’li çocuklar postüral problemler, eşlik eden ikincil kas-iskelet sistemi problemleri, 

öksürük mekanizmasındaki bozulmalar, yetersiz havayolu temizliği gibi sebeplerden ötürü 

solunum fonksiyonlarında problem yaşayabilirler. Literatürde SP’li çocuklarda yapılan 

çalışmalar da, SP’li çocuklarda etkilenim şiddetine göre farklı oranlarda solunum 

problemlerinin görülebildiğini göstermektedir. 

Kwon ve Lee yaptıkları çalışmalarında, 14 spastik diparetik, 11 spastik hemiparetik SP’li ve 

14 sağlıklı çocukta solunum kas kuvveti ve pulmoner fonksiyonları karşılaştırmıştır [11].  

Solunum kas kuvveti ve pulmoner fonksiyon bakımından, hem spastik hemiparetik, hem 

de spastik diparetik çocuklar normal gelişim gösteren çocuklara göre daha düşük 

performans göstermiştir. Bu çalışmada SP’nin iki tipi arasında solunum kas kuvveti ve 

pulmoner fonksiyonlar bakımından bir fark görülmemiştir. 

Lee ve Kim yaptıkları çalışmalarında, bağımsız yürüyebilen ve bağımsız yürüyemeyen 

spastik SP’li çocuklarda, solunum kas kuvveti ve pulmoner fonksiyonları incelemiştir [104].  

12 bağımsız yürüyebilen ve 11 bağımsız yürüyemeyen SP’li çocuk karşılaştırıldığında, MİB 

ve MEB ölçümleri, zorlu vital kapasite (FVC), zorlu nefes verilen ilk bir saniye içinde dışarı 

atılan hava hacmi (FEV1) bakımından, bağımsız yürüyebilen çocuklar daha iyi performans 

göstermiştir.  

Bu konuda yapılan başka bir çalışmada, SP’li çocuklarda KMFSS seviyelerine göre 

pulmoner fonksiyonlar incelenmiştir [105]. Çalışmaya KMFSS seviyesi 1 olan 16 çocuk, 2 

olan 13 çocuk ve 3 olan 20 çocuk dahil edilmiştir. Çalışmanın sonucunda KMFSS seviyesi 3 

olan çocuklar MİB, MEB ölçümleri ve pulmoner fonksiyon testlerinde diğer seviyedeki 

çocuklara göre daha düşük performans göstermiştir. Seviye 1 ve seviye 2’deki çocuklar 

karşılaştırıldığında ise, çocuklar tüm parametrelerde benzer performans göstermiştir. 
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Yapılan bir çalışmada ise, spastik hemiparetik ve spastik diparetik SP’li çocuklar solunum 

fonksiyonları ve göğüs çevre ölçümü bakımından karşılaştırılmıştır [9]. Çalışmaya 19 

diparetik, 10 hemiparetik çocuk dahil edilmiştir. Çalışmanın sonucunda ise hemiparetik 

çocukların solunum kas kuvveti, FEV1 ve FVC bakımından diparetik  çocuklara göre daha 

iyi bir performans gösterdiği belirtilmiştir.  

Bizim çalışmamızın sonuçları da, genel olarak literatürdeki bu çalışmaların sonuçlarıyla 

benzer özellikteydi. Çalışmamızda, hemiparetik ve diparetik çocuklar arasında solunum 

kas kuvveti bakımından, istatistiksel olarak bir fark görülmedi. Ayrıca GÇÖ ile solunum kas 

kuvveti bakımından ilişki bulunmadı. Çalışmamızdaki çocukların MİB ölçümleri beklenen 

düzeydeyken, MEB ölçümleri ise kendilerinden beklenen solunum kas kuvveti 

performansından anlamlı derecede daha düşüktü. MEB ölçümlerinde çocukların düşük 

performans göstermesi, SP’li çocuklarda motor etkilenimden dolayı abdominal kasların, 

internal ve eksternal oblik abdominal kaslarının yetersiz fonksiyon görmesinden 

kaynaklanabilir. MİB ölçüm sonuçlarının iyi düzeyde olması ve GÇÖ ile solunum kas 

kuvveti arasında ilişki bulunmaması, çalışmaya dahil edilen çocukların KMFSS seviyesinin 

daha çok 1 ve 2 seviyede olmasından ve 3. seviyede sadece bir çocuğun bulunmasından 

kaynaklanabilir. Primer inspiratuar kas olan diyaframın, derin bir kas olmasından dolayı 

etkilenebilmesi için, çocuklardaki motor etkilenim şiddetinin daha ileri düzeyde olması 

gerekebilir.    

Literatürde, SP’li çocuklarda gövde kontrolünün solunum kas kuvveti üzerine etkilerini 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmadı. SP’li çocuklarda yapılan çalışmalar daha çok oturma 

postürü ve oturma düzeneklerinin solunum fonksiyonları ile olan ilişkisini incelemiştir. 

Ayrıca yapılan bu çalışmalar, özellikle KMFSS seviyesi 3 ve üzerinde olan fazla derecede 

etkilenmiş çocukları içermektedir.  

Nwaobi ve Smith, yaşları 5 ile 12 yıl arasında değişen, yürüyemeyen 8 spastik SP’li çocukta 

adaptif sistem ile adaptif olmayan oturma sisteminde oturmanın solunum fonksiyonlarına 

etkisini incelemiştir [106]. Çalışmanın sonucunda, adaptif oturma sistemi dik pozisyonu ve 

düzgünlüğü daha iyi sağladığından, VC, FEV1 ve ekspiratuar zaman parametrelerinin daha 

iyi bulunduğunu rapor etmiştir. Bu parametrelerin adaptif oturma düzeneğinde daha iyi 
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bulunmasının sebebini ise, postüral düzgünlüğün sağlanması ile birlikte toraks ve 

abdomenin fiziksel kapasitesinin artması, solunum kaslarının daha iyi kontrol edilebilir 

hale gelmesi ve havayolundaki tıkanmaların minimalize edilmesi olarak belirtilmiştir. 

Bark ve Davenport, SP’li çocuklarda tekerlekli sandalye komponentlerinin solunum 

fonksiyonlarına etkisini incelemiştir [76]. Çalışmaya yaşları 5 ile 10 yıl arasında değişen 8 

SP’li çocuk dahil edilmiştir. Çalışmada tekerlekli sandalyenin, üst ekstremite desteği, yan 

gövde destekleri, ön pelvik kemer ve 30 derece geriye eğilmiş sırt desteğinin ayrı ayrı 

pulmoner fonksiyonlar üzerine etkisi incelenmiştir. Tekerlekli sandalyenin üst ekstremite 

desteğinin veya yan gövde desteklerinin olduğu zamanlarda çocuklarda en az oranda 

havayolu direnci gözlenmiştir. Havayolu direncinde azalmanın sebebi ise, yan gövde 

destekleri ve üst ekstremite desteğinin gövde düzgünlüğünü sağlaması, gövdenin öne 

yığılmasından dolayı abdomende oluşan yükü azaltması ve bu sayede akciğerlerin daha iyi 

havalanmasına katkı sağlaması olarak belirtilmiştir. 

Bizim çalışmamız, bu kadar ağır etkilenimi olmayan SP’li çocuklarda gövde kontrolüyle 

solunum kas kuvvetlerinin ilişkisini inceleyen ilk çalışmadır. Çalışmamıza göre, gövde 

kontrolü MEB skoru ile pozitif ilişkili bulundu. Özellikle GKÖS değerinin bir puan artması 

MEB değerinde de ortalama olarak 1,443 cmH2O’luk bir artış meydana getirmekteydi. Bu 

sonuç, literatürde de belirtildiği gibi gövde kontrolünün artmasıyla birlikte havayolu 

direncinin ve abdomen üzerine binen yükün azalması, göğüs ekspansiyonunun artması ve 

ekspiratuar kasların daha iyi işlev görmesiyle ilişkili olabilir. Çalışmamızda gövde kontrolü 

ile MİB arasında ilişki görülmemesi, çalışmamızdaki çocukların KMFSS seviyesinin iyi 

olmasından kaynaklanabilir. 

Bu çalışmada, spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolünün solunum kas kuvveti ve GYA  

üzerine etkisi araştırıldı. Bu amaçla yapılan güç analizine göre çalışmaya 26 SP’li çocuk 

dahil edildi. Ancak çalışma sonuçlarında, çalışmaya dahil olan hemiparetik ve diparetik 

çocukların sayılarının istatistiksel analiz yapmaya uygun olduğu görüldü. Bunun üzerine 

her iki tip için de alt analizler yapıldı. Yine de SP tipine göre analizler sırasında, hasta 

sayıları bir limitasyon olarak sonuçları etkileyebilir.  

Çalışmamızda gövde kontrolü, her yerde maliyetsiz ve kolay bir şekilde uygulanabilen 

GKÖS ile değerlendirildi. GKÖS yerine kasları direkt olarak değerlendiren elektromyografik 

sistemler veya gövdeyi de içine alan 3 boyutlu yürüme analizi sistemleri gibi 

değerlendirme araçlarının kullanılmaması da çalışmamızın limitasyonu olarak sayılabilir. 
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Gövde kontrolü sanıldığının aksine, daha iyi seviyedeki SP’li çocuklarda bile birçok 

parametreyi etkileyebilmektedir.  Bu durum fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında, 

gövde kontrolüne daha fazla önem verilmesi gerektiğini göstermektedir. Ayrıca gövde 

kontrolüyle ve GYA ile önemli ilişkileri olan solunum fonksiyonlarının iyileştirilmesi de 

rehabilitasyonda ihmal edilmemelidir. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 

 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolünün, solunum kas kuvveti ve GYA üzerine etkisini 

inceleyen çalışmamızın sonuçları şu şekildedir: 

1. Gövde kontrolünün hemiparetik çocuklarda diparetik çocuklara göre daha gelişmiş 

olduğu görüldü. 

2. GYA’da mobilite sonuçları bakımından hemiparetik çocuklar, diparetik çocuklara göre 

daha bağımsızdı. 

3. Gövde kontrolünün, GYA açısından PÖDE FBB-Mobilite alt skalası, BYB-Kendine bakım 

alt skalası, BYB-Mobilite alt skalası ve KMFSS seviyesi ile ilişkili olduğu; ayrıca GKÖS’ün 

PÖDE FBB-Mobilite alt skalası, PÖDE BYB-Kendine bakım alt skalası ve PÖDE BYB-

Mobilite alt skalası değerlerine etki ettiği görüldü.  

4. Solunum kas kuvveti ölçümleri bakımından hemiparetik ve diparetik çocuklar arasında 

fark yoktu. Ancak ölçülen MEB skorunun beklenen değerden daha düşük olduğu 

görüldü. Gövde kontrolünün MEB üzerinde de etkili olduğu görüldü.  

5. Bu sonuçlarla gövde kontrolünün GYA’daki mobilite ve kendine bakım parametrelerinin 

yanında, ekspiratuar kas kuvveti üzerinde de  önemli etkileri olduğu sonucuna varıldı. 

Bu nedenle SP rehabilitasyonunda, klasik fizyoterapi uygulamalarına gövde kontrolüne 

yönelik egzersizlerin de eklenmesinin faydalı olabileceği düşünüldü. Ayrıca SP’li 

çocuklarda solunum kas kuvveti programlarının göz ardı edilmemesi gerektiği 

düşünüldü. 
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EK-1. Demografik Bilgiler 

DEĞERLENDİRME FORMU 

 

Ad Soyad:                                                                                  Değerlendirme tarihi: 

Yaş:                                                                                             Doğum tarihi: 

Cinsiyet:                                                                                    Anne veya Baba Adı: 

Boy:              Kilo:            VKİ:                                                  Anne veya Baba Tel: 

CP tipi:                             Dominant Taraf: 

 

DEĞERLENDİRME: 

GMFCS Seviyesi: 

Gövde Kontrol Ölçüm Skalası Değeri: 

1) Statik oturma dengesi puanı: 

2) Dinamik oturma dengesi puanı:  

3) Dinamik uzanma(denge reaksiyonları)  puanı: 

Toplam skor: 

 

PEDİ skoru: 

A)Fonksiyonel Beceriler 

 Kendine Bakım: 

 Mobilite: 

 Sosyal Fonksiyon: 

B)Bakıcıların Yardımı ve modifikasyonlar 

 Kendine Bakım: 

 Mobilite: 

 Sosyal Fonksiyon: 

 

Solunum Kas Kuvveti: 

 

MIP:                                                              MEP: 

 

 

Göğüs çevre ölçümü: 
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EK-2. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 
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EK-2. (devam). Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 
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EK-2. (devam). Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 
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EK-2. (devam). Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 
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EK-2. (devam). Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 
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EK-3. Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 

PEDİ PUAN FORMU 

ADI – SOYADI : 

CİNSİYETİ : 

YAŞ :          YIL…….…AY……..GÜN……. 

DEĞ. TARİHİ : 

DOĞUM TARİHİ : 

KRONOLOJİK YAŞI : 

TEŞHİS : 

ÇOCUĞUN ŞU ANKİ DURUMU 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

YATAN  HASTA                   AKUT BAKIM 

 

REHABİLİTASYON 

 

OKUL YA DA DİĞER KURULUŞLAR 

 

DİĞER 

EVDE YAŞIYOR 

KURULUŞTA YAŞIYOR  

 

 

ADI   SOYADI  : 

CİNSİYETİ  : 

  

CEVAPLAYAN 

 

N 
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EK-3. (devam). Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 

 

ÇOCUĞA YAKINLIĞI : 

 

MESLEĞİ  : 

 

EĞİTİM YILI  : 

 

 

 

ADI SOYADI  : 

 

GÖREVİ   : 

 

İŞ YERİ   : 

 

BÖLÜM – I FONKSİYONEL BECERİLER 

 

KENDİNE BAKIM 

A – GIDALARIN YAPISI 

1 - Pürelenmiş / blendırdan geçirilmiş / hazırlanmış yiyecekleri yiyebilir 

2 – Katı / yumrulu yiyecekleri yiyebilir 

3 – Kesilmiş / parçalanmış / doğranmış yiyecekleri  yiyebilir 

4 – Masadaki bütün yiyecek çeşitlerini yiyebilir 

 

B – ARAÇLARI KULLANMA 

5 – Parmakla beslenme 

6 – Kaşığı doldurup ağzına götürür. 

7 – Kaşığı iyi kullanır 

  

GÖRÜŞMECİNİN 



68 

 

EK-3. (devam). Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 

 

8 – Çatalı iyi kullanır 

9 – Ekmeğe yağ sürerken bıçağı iyi kullanır, yumuşak gıdaları kesebilir. 

 

C – İÇECEK KAPLARINI KULLANMA 

10 – Şişe ya da kapaklı kavanozları/kapları tutabilir 

11 – İçmek için kabı kaldırır ama kabı düzgün tutamayabilir 

12 – Kabı iki eliyle güvenli biçimde kaldırabilir 

13 – Kabı tek eliyle güvenli/düzgün bir biçimde kaldırabilir 

14 – Sürahi ya da kutudan sıvıyı boşaltabilir. 

 

D – DİŞ FIRÇALAMA 

15 – Dişlerini fırçalamak için ağzını açabilir 

16 – Diş fırçasını tutabilir 

17 – Dişlerini fırçalar ama mükemmel değildir. 

18 – Dişlerini düzgünce fırçalar 

19 – Diş fırçası ile macunu hazırlayabilir 

 

E – SAÇ TARAMA 

20 – Saçı taranırken başını tutabilir/kontrol edeblir 

21 – Taramak için tarak ya da fırçayı saçına götürebilir 

22 – Saçlarını tarar ya da fırçalayabilir 

23 – Saçlarını bölümlere ayırıp, dolaşmış kısımları çözebilir 

 

F – BURUN BAKIMI 

24 – Burnunun silinmesine izin verir. 

25 – Mendile burnunu sümkürebilir. 

26 – İstenildiğinde burnunu mendile silebilir. 

27 – İstenilmeden de burnunu mendile silebilir 

28 – İstenilmeden burnunu mendile sümkürebilir ve silebilir 
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EK-3. (devam). Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 

 

G – ELLERİNİ YIKAMA 

29 – Islatmak üzere ellerini tutar. 

30 – Yıkamak için ellerini ovuşturabilir 

31 – Suyu açıp kapatabilir, sabunu eline alabilir 

32 – Ellerini düzgünce yıkayabilir 

33 – Ellerini düzgünce kurulayabilir. 

 

H – VÜCUT VE YÜZÜNÜ YIKAMA 

34 – Vücudunun bazı bölümlerini yıkama girişiminde bulunabilir 

35 – Yüzü hariç vücudunu düzgünce yıkayabilir 

36 – Sabunu kullanabilir (gerekiyorsa lifi de kullanabilir) 

37 – Vücudunu düzgünce kurulayabilir 

38 – Yüzünü düzgünce yıkayıp kurulayabilir. 

 

I – KAZAK – ÖNDEN GİYİLEN GİYSİLER 

39 – Tişörte doğru kollarını itme gibi hareketlerle, giyinmede yardımcı olabilir 

40 – Tişört, elbise ya da süveter gibi bağı/düğmesi olmayan giysileri çıkarabilir  

41 – Tişört, elbise ya da süveteri giyebilir 

42 – Bağı/düğmesi  olmayan önden giyilen tişört ve benzeri giysileri giyip çıkarabilir 

43 – Bağı/dümesi olan önden giyilen tişört ve benzeri giysileri giyip çıkarabilir. 

 

J – BAĞLAR 

44 – Bağlara yardımcı olmaya çalışır. 

45 – Fermuarı kapar ve açar, çengeli fermuarı açıp kapatamaz 

46 – Çıt çıt’ı kapayıp açabilir. 

47 – Düğmeleri ilikleyip çözebilir. 

48 – Fermuarı kapatıp açabilir, çengelli fermuarı kapatıp açabilir. 
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EK-3. (devam). Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 

 

K – PANTOLONLAR 

49 – Pantolonun içinden bacaklarını itme gibi hareketlerle giyinmede yardımcı olur 

50 – Elastik belli pantolonu çıkaramaz. 

51 – Elastik belli pantolonu çıkarabilir. 

52 – Herhangi bir bağlantı parçası olmayan  pantolonu çıkarabilir 

53 – Düğme yada çıt çıt benzeri başı olan bir pantolonu giyebilir 

 

L – AYAKKABI – ÇORAPLAR 

54 – Çorapları ve bağı olmayan ayakkabıları çıkarabilir. 

55 – Bağı olmayan ayakkabıları giyebilir 

56 – Çorapları giyebilir 

57 – Ayakkabılarını doğru şekilde ayakla giyer,cırt cırtlarını yapıştırabilir 

58 – Ayakkabı bağlarını bağlayabilir. 

 

M – TUVALET BECERİLERİ 

59 – Tuvalet esnasında elbiselerin tutulmasına yardımcı olabilir 

60 – Tuvaletten sonra kendi kendine silinmeye çalışabilirç 

61 – Tuvalet klozetine oturup, tuvalet kağıdını alır ve tuvaletini yapabilir. 

62 – Tuvaletten önce ve sonra elbiselerinin sıyrılıp toplanmasında başarıldır 

63 – Büyük tuvaletinden  sonra kendi temizliğini mükemmel şekilde yapabilir. 

 

N – MESANE KONTROLÜ 

64 – Bez ıslandığında yada eğitim pantolonunda iken belirtir. 

65 – Arada sırada çişini söyler (gün içinde), tuvalete gitmek için ikaz eder. 

66 – Uygun şekilde gün içinde tuvalete gitme ihtiyacını belirtir. 

67 – Çişi geldiğinde (gün içinde) banyoya kendiliğinden gider 

68 – Gece ve gündüz boyunca kurudur. 
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O – BARSAK KONTROLÜ (Eğer çocuk daha önceden bu beceriyi yapabiliyorsa) 

69 – Değiştirilme ihtiyacını belirtir 

70 – Arada sırada gün içinde tuvalet ihtiyacını belirtir 

71 – Tuvalete gitme ihtiyacını ve zamanı (gün içinde) uygun olarak belirtir 

72 – Çişi ile kaka ihtiyacı ayırımını yapar 

73 – Kakası için banyoya gider, kaza yoktur. 

 

MOBİLİTE  

A – TUVALETE TRANSFER 

1 – Bakıcılar yada ekipmanlarla desteklendiğinde oturur. 

2 – Lazımlık yada klozet üzerine desteksiz oturur. 

3 – Alçak tuvalet yada lazımlığa çıkar, iner 

4 – Yetişkin ölçüsündeki tuvalete çıkar, iner 

5 – Kollarını kullanmadan tuvalete oturur ve kalkar 

 

B – SANDALYE / T.S.’YE TRANSFER 

6 – Ekipman yada bakıcılar tarafından desteklendiğinde oturur. 

7 – Desteksiz olarak sandalye yada banka oturur. 

8 – Alçak sandalye yada mobilyadan tırmanır 

9 – Yetişkin sandalyesine / tekerlekli sandalyeye çıkıp iner 

10 – Kollarını kullanmaya gerek duymadan sandalyeye çıkıp iner 

 

C – ARABA TRANSFERLERİ  

11 – Araba içinde hareket eder, koltukta hareket eder, iner biner 

12 – Arabaya biraz yardımla yada talimatla iner ve biner 

13 – Talimat verilmeden yada yardımsız arabaya biner, iner 

14 – Emniyet kemerini yada sandalye kemerini kontrol edebilir 

15 – Kapıyı açar, kapar. Araba biner, iner 
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D – YATAK MOBİLİTESİ  

16 – Yatak yada karyolasında oturmak için kalkar 

17 – Yatağın kenarında oturmak için kalkar, yatağın kenarında otururken yatar 

18 – Kendi yatağına çıkar ve iner 

19 – Kollarına gerek duymadan yatağa çıkar ve iner 

 

E – KÜVET TRANSFERLERİ 

20 – Küvet yada lavaboda bakıcılarca yada ekipmanlarla desteklenince oturur. 

21 – Desteksiz oturur ve küvette hareket eder. 

22 – Küvete tırmanır veya kayar 

23 – Küvetin içinde oturur, ayağa kalkar. 

24 – Yetişkin ölçüsündeki küvete adım atar, çıkar, transfer yapar 

 

F – EV İÇİ LOKOMOSYON: METOTLAR 

25 – Yerde yuvarlanır, kayar, emekler, sürünür 

26 – Mobilyaya, duvara veya bakıcılara tutunarak yürür yada destek için araç kullanır. 

27 – Desteksiz yürür. 

 

G - EV İÇİ LOKOMOSYON: MESAFE / HIZ 

28 – Zorlukla oda içinde hareket eder (düşer, yaşıtlarına göre yavaştır) 

29 – Zorlanmadan oda içinde hareket eder 

30 – Odalar arasında zorla hareket eder (düşer, yaşıtlarına göre yavaştır) 

31 – Odalar arasında zorlanmadan hareket eder. 

32 – Ev içinde 50 feet dolaşır, iç ve dış kapıları açar ve kapatır. 

 

H – EV İÇİ LOKOMOSYON : OBJELERİ TAŞIR / ÇEKER 

33 – Fiziksel yerini amaçlı olarak değiştirir. 

34 – Yer boyunca objeleri hareket ettirir. 

35 – Tek elle tutulabilecek büyüklükteki objeleri taşır. 
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36 – İki elini kullanarak büyük bir objeyi taşır 

37 – Dökülebilir yada kırılabilir objeleri taşır. 

 

I – EV DIŞI LOKOMOSYON : METOTLAR 

38 – Yürür ama bakıcılara yada objelere tutunarak estek alır 

39 – Desteksiz yürür. 

 

J – EV DIŞI LOKOMOSYON : MESAFE / HIZ 

40 – 10 – 50 feet hareket eder (=1 – 5 araba uzunluğu) 

41 – 50 – 100 feet eder (5 – 10 araba   uzunluğu) 

42—100—150 feet hareket eder (35 – 50 yards) 

43 – Zorlukla 150 feet yada daha fazla gider (yaşıtlarına göre yavaş ve tökezler) 

44 – Zorlanmadan 150 feet ve daha fazla gider. 

 

K – EV DIŞI LOKOMOSYON : YÜZEYLER 

45 – Düz alanlar (düz kaldırımlar, araba yolu) 

46 – Düzgün olmayan alanlarda (çatlaklı kaldırımlar) 

47 – Düzgün olmayan pürüzlü alanlar (çimenlik, çakıllı araba yolu) 

48 – Rampa yada eğimli yollarda aşağı iner (her adımda 1 – 2 inch yükselerek) 

49 – Kaldırım çıkar, iner 

 

L – MERDİVENLERİ ÇIKMA 

50 – Kısmen merdivenleri emekler (1 – 11 adım) 

51 – Tüm basamağı emekler, sıçrar (12 – 15 adım) 

52 – Kısmen merdivenleri yürür. 

53 – Başlangıç basamağına zorla çıkar (yaşıtlarına göre yavaş) 

54 – Başlangıç basamağını zorlanmadan çıkar 
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M – MERDİVENLERİ İNME 

55 – Kısmen merdivenleri emekler (1 – 11 adım) 

56 – Giriş basamağı emekler, sıçrar (12 – 15 adım) 

57 – Kısmen merdivenleri iner 

58 – Başlangıç basamağına zorla iner (yaşına göre yavaş) 

59 – Başlangıç basamağını zorlanmadan iner 

 

SOSYAL FONKSİYON 

A – KELİMELERİN ANLAMINI KAVRAMA 

1 – Sese yönelir 

2 – Kendi adı veya tanıdık birinin adını tanıyınca “hayır” der 

3 – 10 kelimeyi anlar 

4 – İnsanlar yada görünen nesneler arasında hakkında konuşulanı seçer 

5 – Çocuk zaman ve olaylar hakkında bahsettiğinizde anlar 

 

B – KARIŞIK KELİMELERİ KAVRAMA 

6 – Tanıdık obje veya insanla ilgili (fiil – isim) kısa cümleleri anlar. 

7 – Kişiler yada nesnelerle ilgili bir komut kelimelerini anlar ve grubun dışındaki doğru   objeleri 

anlar çeker 

8 – Bazı şeyleri tanımlayan direktifleri anlar 

9 – Önce / Sonra, birinci , ikinci kullanıyorsa iki adımlı komutları anlar 

10 – Aynı konuda ama farklı konuma sahip konular hakkındaki iki cümleyi anlar. 

 

C – İLETİŞİMİ FONKSİYYONEL KULLANMA 

11 – Nesneyi adlandırır 

12 – Çocuk başkası tarafından istenen yada yapılması istenen kelime yada jestleri kullanır. 

13 – Soruyu sorarak bilgiyi araştırır. 

14 – Bir obje yada aksiyonu tamamlar 

15 – Kendi duygu ve düşüncesini söyler 
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D – İFADE EDİCİ DİLİN KARIŞIKLIĞI 

16 – Açık anlamda mimik ve jest kullanır 

17 – Tek kelimeleri anlamlı olarak kullanır. 

18 – İki kelimeyi anlamlı olarak beraber kullanır  

19 – 4 – 5 kelime örneği kullanır 

20 – Basit bir hikayeyi söylemek için iki yada daha fazla düşünceyi bağlar. 

 

E – PROBLEM ÇÖZME 

21 – Problemi göstermeye yada yardıma ihtiyacı olduğunu iletmeye uğraşır 

22 – Problem olduğunda çocuğa hemen yardım edilmeli yada kızgınlığı alınmalıdır. 

23 – Problem olduğunda çocuk yardım araştırır.Biraz gecikse bile bekleyebilir 

24 – Genel durumlarda çocuk problemi tanımlar. Bazı detaylarla hislerini açıklar. Bu genellikle 

çocuğun kızgınlığı geçtik ten sonraki durumlarda olur. 

25 – Çocuk bir problemle karşılaştığında çözümde yetişkine katılır. 

 

F – SOSYAL ETKİLEŞİMLİ OYUN (YETİŞKİNLE) 

26 – Çocuk başka şeylere de ilgi ve duyarlılık gösterir.  

27 – Bildiği oyunu başlatır 

28 – Basit bir oyunda dönme işareti yapıldığında yönelir. 

29 – Çocuk oyun boyunca yetişkinin ilk hareketini taklit etmeye çalışır. 

30 – Çocuk oyun boyunca yetişkine yeni fikirler sunması için farklı adımlar ve cevaplar teklif 

edebilir. 

 

G – YAŞTLARIYLA ETKİLEŞİMİ 

31 – Diğer çocukların varlığını keşfeder, oyuncaklarını yaşıtlarına verir, seslenir. 

32 – Kısa ve basit konuşmalarla yaşıtlarıyla etkileşimdedir. 

33 –  Oyun aktivitesi için başka çocuklarla basit palnlar kurmaya çalışır. 

34 – Diğer çocukla beraber aktiviteyi planla devam ettirir. Oyun devam ettirilir ve karışıktır. 

35 – Kurallarını koyduğu oyunda yada aktivitelerde bulunur. 
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H – OBJELERLE OYNAMA 

36 – Oyuncakları, objeleri yada vücudunu amaçlı olarak manipule eder 

37 – Basit hayali oyun zincirinde gerçek yada somut objeleri kullanır. 

38 – Bir şeyler yapmak için materyaller kullanır, bir araya getirir. 

39 – Çocuk bildiği şeylerin olduğu hayali geliştirir. 

40 – Hayalindeki oyunu seçmeyi başarır. 

 

I – KENDİNİ BİLGİLENDİRME 

41 – Adını söyleyebilir 

42 – Adını ve soyadını söyler 

43 – Adını söyler, aile üyelerinin tanımını yapar 

44 – Ev adresini tamamen söyler 

45 – Hastane odasına yada evine geri dönmesi için yetişkini yönlendirebilir. 

 

J – ZAMAN ORYANTASYONU 

46 – Gün boyunca rutin zamanları ve genel olarak yemek zamanını bilir 

47 – Hafta içinde olan bildik bazı olaylardan haberdardır. 

48 – Basit zaman kavramlarına sahiptir 

49 – Hareket ve olaylarla ilgili özel zamanı birleştirir. 

50 – Zamanı kollamak için saati sık sık kontrol eder yada sorar 

 

K – BASİT EV İŞLERİ 

51 – Eğer sabit direktif yada rehber verilirse kendine ait eşyaların bakımında yardımcı olur 

52 – Sabit direktif yada rehber verilirse ufak basit ev işlerine yardımı başlatır. 

53 – Arada sırada ufak ev işlerine başlar. Tamamlamak için hatırlatılma yada fiziksel yardım gerekli 

olabilir. 

54 – Arada sırada ufak ev işlerine başlar. Tamamlamak için hatırlatılma yada fiziksel yardım gerekli 

olabilir. 

55 – Ufak ev işleri uyumlu olarak çeşitli adım ve kararlar koyarak başlatır, devam ettirir. Fiziksel 

yardım isteyebilir 
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L – KENDİNİ KORUMA 

56 – Merdiven etrafında uygun ikazları gösterir 

57 – Sıcak yada keskin objeler etrafında uygun ikazları gösterir 

58 – Yetişkinle beraber karşıdan karşıya geçerken çocuğa güvenlik  

59 – Yabancılardan para, yiyecek, gezintileri kabul etmemesi gerektiğini bilir. 

60 – Kalabalık caddelerde yetişkin yanında olmaksızın karşıya geçer 

 

M – TOPLUMSAL FONKSİYONLAR 

61 – Çocuk izlenmeksizin evde güvenli oynayabilir. 

62 – Evin dışında tanıdık çevrede güvenlik için periyodik izlenerek dolaşır. 

63 – Okul ve toplumda beklentileri / rehberi takip eder. 

64 – Bildiği topluluklarda gözlemsiz olarak bulunur, fonksiyonlarına devam eder. 

65 – Yardımsız komşu mağazalara geziler yapar. 

 

 

BÖLÜM – II VE III  : BAKICILARIN YARDIMI VE MODİFİKASYONLAR 

KENDİNE BAKIM : 

A – YEMEK YEME   : 

Yardımsız yemek yeme: biftek kesme, kapları açmayı yada tabaktan gıda almayı içermez. 

 

B – HİJYEN    :  

Diş fırçalama, saç tarama ve burun bakımı 

 

C – BANYO    :  

Ellerini, yüzünü yıkama ve kurulama, banyo yada duş yapma: küvete yada duşa girme, suyu 

hazırlama yada saçını ve sırtını yıkamayı içermez. 

 

D – ÜSTÜNÜ GİYİNME  : 

Tüm ev içi giysileri, splint yada yapay yün giyme ve çıkarmayı içerir, arkası bağlıları giyme, 

klozetten külodunu çekmeyi içermez. 
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E – ALTINI GİYİNME  :  

Tüm ev içi giysileri, splint yada yapay yün giyme ve çıkarmayı içerir, arkası bağlıları giyme, 

klozetten külodunu çekmeyi içermez. 

 

F – TUVALET YAPMA  :  

Elbise, tuvalet kontrolü yada yardımcı araçlar kullanma ve hijyen; tuvalete transfer listeyi takip 

yada kazadan sonra temizlenmeyi içermez. 

 

G – MESANE KONTROLÜ :  

Gece ve gündüz mesane kontrolü kazadan sonra temizlenme, listeyi izleme. 

 

H – BARSAK KONTROLÜ :  

Gece ve gündüz mesane kontrolü kazadan sonra temizlenme, listeyi izleme. 

 

MOBİLİTE  

 

A – SANDALYE / TEKERLEKLİ SANDALYE TRANSFERLERİ  

Çocuğun sandalyesi, yetişkin sandalyesi ve yetişkin tuvaletine transferleri yapar. 

 

B – ARABA TRANSFERLERİ       

Araba/minübüs içindeki mobilitesi, emniyet kemerini kullanma, transferler ve kapıları açma 

kapama 

 

C – YATAK MOBİLİTESİ 

Çocuğun yatağı içinde kalkması, oturması ve pozisyonunu değiştirmesi 

 

D – KÜVET TRANSFERİ 

Yetişkin küvetine girip çıkma 
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E – EV İÇİ LOKOMOSYON 

50 feet (3 – 4 oda uzunluğu) yürür, kapıları açma ve obje taşıma yoktur. 

 

F – EV DIŞI LOKOMOSYON 

Çeşitli yüzeylerde 150 feet (15 araba uzunluğu) yürü, dışarıda yürümek için fiziksel yeteneğe 

odaklıdır (uyumluluk yada karşıdan karşıya geçmede uyumsuzluğu göz ardı edin). 

 

G – MERDİVENLER 

İki kat merdiveni (12 – 15 adım) çıkar ve iner 

 

SOSYAL FONKSİYON 

 

A – FONKSİYONEL KAVRAMA  

İstekleri ve talimatları anlama 

 

B – FONKSİYONEL İFADE ETME 

Kendi yaptıkları ve istekleri hakkında bilgi verir; heceleri anlaşılır. 

 

C – PROBLEM ÇÖZME 

Problemi çözmede bakıcıyla yada yetişkinlerle birlikte çalışır ve problemi konuşur. Günlük 

aktiviteler sırasında oluşan olağan problemler (örn; kayıp oyuncak, elbise şeçiminde karışıklık) 

 

D – YAŞITLARIYLA OYNAMA 

Yakın arkadaşlarıyla plan yapar ve aktiviteleri birleştirir. 

 

E – GÜVENLİK 

Günlük rutin güvenlik durumlarına dikkat; merdivenler, keskin yada sıcak objeler ve trafik. 
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