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HEMİPARETİK SEREBRAL PALSİ’Lİ ÇOCUKLARDA ÜST 

EKSTREMİTE FONKSİYONELLİĞİNİN GÖVDE KONTROLÜ, DENGE VE 

YÜRÜMEYE OLAN ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

ÖZET 

Hemiparetik tip Serebral Palsi’li (SP) çocuklarda, postüral kontrolün kısıtlanması 

ağırlık merkezinin gövdede yer alması sebebiyle gövde kontrolünü olumsuz 

etkileyerek oturma, ayakta durma, yürüme ve yürümeyi sürdürme aktivitelerini de 

etkiler. Zayıf üst ekstremite fonksiyonları da postüral kontrolün kısıtlanmasında 

etkilidir. Bu durum SP’li çocukların kaba motor gelişiminin yaşıtlarına göre geri 

kalmasına sebep olduğundan, üst ekstremite fonksiyonları ile gövde kontrolü, denge 

ve yürüme arasındaki ilişkiyi incelemek önemlidir. Bu çalışmada Hemiparetik SP’li 

çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliğinin gövde kontrolü, denge ve yürüme üzerine 

olan etkisi incelenmiştir. Çalışmaya 4-12 yaş aralığında 62 çocuk dahil edildi. Kaba 

motor fonksiyon seviyelerini belirlemek için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi (KMFSS) kullanıldı.  Üst ekstremite fonksiyonları Üst Ekstremite Beceri 

Kalitesi Testi (ÜEBKT), gövde kontrolü Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS), 

denge Pediatrik Denge Skalası (PDS), yürüme Gillette Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirme Anketi (FDA-FDA22) ve fonksiyonel bağımsızlıklar Çocuklar İçin 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (WeeFIM) ile değerlendirildi. Çocuklar ek olarak 

KMFSS seviyelerine göre Seviye1 ve Seviye2 olmak üzere iki gruba ayrılarak da 

incelendiler. Çalışmanın sonuçlarına göre, ÜEBKT ile GKÖS, PDS, FDA, FDA22 ve 

WeeFIM arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı güçlü bir ilişki vardır. 

Korelasyon katsayıları 0,851 ile 0,951 arasında değişmektedir. KMFSS seviyelerine 

göre ayırdığımızda ise, Seviye1 (n=22) ve Seviye2 (n=40) grupları karşılaştırıldığında, 

ÜEBKT (ort.=88,6; 67,5), GKÖS (ort.=50; 40), PDS (ort.=50; 43), FDA (ort.=8; 7), 

FDA22 (ort.=73; 57), WeeFIM (ort.=116; 87.5) ortanca değerlerine göre anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,001). Bu bulgular, Hemiparetik SP tanılı çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonelliği ile gövde kontrolü, denge ve yürüme arasında pozitif yönlü anlamlı 

güçlü bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Sonuç olarak, fizyoterapi rehabilitasyon 

uygulamaları ve değerlendirmeleri sırasında üst ekstremite fonksiyonlarının daha 
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ayrıntılı incelenmesi çocukların günlük yaşamlarındaki bağımsızlıklarını artırmalarına 

önemli katkılar sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Hemiparetik Serebral Palsi, üst ekstremite fonksiyonları, gövde 

kontrolü, yürüme. 
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EFFECTS OF FUNCTIONALITY OF UPPER EXTREMITIES ON TRUNK 

CONTROL, BALANCE AND WALKING IN CHILDREN WITH 

HEMIPARETIC CEREBRAL PALSY  

ABSTRACT 

In children with Hemiparetic Cerebral Palsy restriction of postural control affects the 

movement of trunk and subsequently restricts activities such as sitting, standing and 

walking due to the fact that center of gravity is in the trunk. Weak upper extremity 

functions is effective in restriction of postural control. Since this situation causes 

children with CP to fall behind in their development of gross motor functions, it is 

important to analyze the relation between upper extremity functions and trunk control, 

balance and walking. In this study, effects of functionality of upper extremities on 

trunk control, balance and walking in children with Hemiparetic CP has been analyzed. 

62 children between the ages of 4 and 12 has been included to study. To test the levels 

of gross motor functions, Gross Motor Function Classification System (GMFCS) has 

been used. For upper extremity functions, Quality Of Upper Ekstremity Skills Test 

(QUEST); for trunk control, Trunk Control Measurement Scale (TCMS); for balance, 

Pediatric Balance Scale (PBS); for walking, Gillette Functional Assessment 

Questionnaire (FAQ-FAQ22) and for functional uncorrelations Functional 

Independence Measurement For Children (WeeFIM) has been used.  Addition to these, 

children have also been examined according to their GMFCS levels in two groups, 

Level 1 and Level 2. According to the results of the study, there is a strong, positive 

and statistically significant relation between QUEST and TCMS, PBS, FAQ, FAQ22 

and WeeFIM. Correlation coefficients vary between 0,851 and 0,951. When classified 

according to their GMFCS levels and compared between groups of Level1 (n=22) and 

Level2 (n=40), QUEST(median=88,6; 67,5), TCMS(median=50; 40), 

PBS(median=50;43), FAQ(median=8;7), FAQ22(median=73; 57), 

WeeFIM(median=116; 87,5) a meaningful difference has been found between the 

groups (p<0,001). These evidences have shown that there is a strong positive 

correlation between upper extremity functionality and trunk control, balance and 

walking in children who have been diagnosed with Hemiparetic CP. In conclusion, 

more detailed evaluation of upper extremity functions during physiotherapy 
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rehabilitation applications will help to increase children's independance in their daily 

life. 

Key Words: Hemiparetic Cerebral Palsy, upper extremity functions, trunk control, 

walking. 
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1.GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP) tanımına tarihsel olarak ilk defa 19. yy’da; Fransızca, İngilizce ve 

Almanca yayınlardaki tıbbi literatürde rastlamaktayız. Kelime anlamı “beyin felci” 

olarak geçen bu hastalık; perinatal, natal veya postnatal dönemde gelişen olaylar 

sonucunda bebeğin beynine oksijen gitmemesiyle oluşan, non-progresif, kalıcı hareket 

ve postür bozukluğuyla karakterize bir tablodur (Rosenbaum ve diğ., 2007). SP’de 

motor bozukluklara ek olarak duyu, algı, kognitif, sekonder kas iskelet sistemi 

problemleri ve epilepsi eşlik edebilir (El-Shamy ve Abd El Kafy, 2014).  

Serebral Palsi’nin klinikte en sık rastlanan tipi, spastisitenin anormal artışıyla 

karakterize spastik tip SP’dir (Miller ve diğ., 2005). Hemiparetik tip SP, vücudun sağ 

veya sol tarafındaki kol ve bacağın etkilendiği bir spastik serebral palsi şeklidir. Term 

doğumlu çocuklarda en sık görülen sendromdur. Spastik tip SP’li olguların yaklaşık 

%33’ünü oluşturur. Spastisite; hipertonus, hiperrefleksi, kas güçsüzlüğü ve seçici 

motor kontrol kaybı gibi motor defisitleri de beraberinde getirir. Zamanla belirginleşen 

ayak bileğindeki ekin deformitesi hastaların çoğunda gözlenir.  Motor bozukluklara ek 

olarak ikincil problemlerde sıklıkla görülür (Galli ve diğ., 2010). Bunlar; kognitif 

problemler, duyu ve görme bozuklukları, salya kontrolünde azalma ve konvülsiyondur 

(Odding ve diğ., 2006). 

Objelere uzanma, kavrama, bırakma becerileri; beslenme ve giyinme gibi günlük 

yaşam aktiviteleri için temeldir. Uzanma ve kavrama hareketleri gövde, kol ve elin yer 

değiştirmesinin birleşimini gerektirir. Normal gelişim gösteren çocuklarda, elin 

hareket alanı daha düzgün ve daha az değişken hale geldikçe, uzanma için 

koordinasyon gelişir. Ayrıca kavrama ve bırakma, ince koordinasyon ve zamanlama 

gerektirir. SP’li çocuklar sıklıkla uzanma hareketleri sırasında zamanlama ve 

koordinasyonda zorlanırlar, kavrama ve bırakma sırasında parmakların 

koordinasyonunda da zorluklar görülür (Butler ve diğ., 2010). Bu olumsuzluklar SP’li 

çocuklarda üst ekstremite fonksiyonları gelişiminin sağlıklı yaşıtlarına göre geri 

kalmasına sebep olur.  
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Üst ekstremite fonksiyonları gelişiminin gecikmesi aktivitelere aktif olarak katılım 

gösteren gövde kasları ve gövde kontrolünü olumsuz etkiler (Golubović ve Slavković, 

2014). 

Zayıf üst ekstremite fonksiyonları postüral kontrolü kısıtlar (Donker ve diğ., 2008). 

Postüral kontrol, hedefe yönelik eylemlerin yürütülmesinin ayrılmaz bir parçasıdır. 

Postüral kontrolün en önemli işlevi, hareketin başlaması ve devamı sırasında dengenin 

korunmasını sağlamaktır. Ağırlık merkezinin gövdede yer alması nedeniyle, postüral 

kontrolün sağlanmasında gövde kontrolü önemli rol oynar. SP’li çocuklarda gövde 

kontrolü genellikle zayıftır. Gövde kontrolündeki bozukluk nedeniyle, oturma, 

uzanma, ayakta durma gibi becerileri ile yürüme ve yürümeyi sürdürme aktiviteleri 

etkilenmiştir (Heyrman ve diğ., 2013). Sağlıklı çocuklara göre kaba motor 

fonksiyonların gelişimi de daha geridir (Donahoe ve diğ., 1994). 

Denge, istemli hareketler sırasında stabilizasyonu sağlama, dışardan gelen çok yönlü 

sensoriomotor uyaranları doğru şekilde işleyerek vücut ağırlık merkezini destek 

yüzeyi içinde tutabilme yeteneğidir. Yapılan iş ve çevresel etkilere bağlıdır (Pollock 

ve diğ., 2000; Bigongiari ve diğ., 2011). Hemiparetik tip SP’li çocuklarda etkilenmiş 

taraftaki duyu kaybı, motor defisitler ve denge eksikliği sebebiyle ağırlık daha çok 

sağlam taraf üzerinde taşınır. Bu durum ayakta durma sırasında asimetrik bir duruşa 

sebep olurken, aktivite sırasında denge bozukluğu ile sonuçlanır (Shumway-Cook ve 

Wollacott, 2012). Denge bozukluğu yürüme aktivitesini olumsuz yönde etkileyen 

primer nedenlerden biridir. 

Literatüre baktığımızda Hemiparetik tip Serebral Palsi’li çocuklarla genellikle 

kısıtlayıcı hareket tedavisinin çalışıldığını görmekteyiz (Chiu ve Ada, 2016). Ayıca 

çeşitli yürüme eğitimleri de literatürde geniş bir yer tutmaktadır (Abdel-Aziem ve El 

Basatiny, 2017; Elnahhas ve diğ., 2018). Bunun yanı sıra gövde kontrolü ve denge 

becerilerini farklı yönleriyle inceleyen çalışmalar da mevcuttur (Heyrman ve diğ., 

2013; De Graaf-Peters ve diğ., 2007; Ferdjallah ve diğ., 2002; Bigongiari ve diğ., 

2011).  

Bu çalışmalar (Şimşek, 2017; Seyhan, 2015; Tekin, 2016) Serebral Palsi’li çocuklar 

ile genellenmiş olup spesifik olarak Hemiparetik tip Serebral Palsi’li olgularda 

incelenmemiştir. Serebral Palsi’li çocuklarda denge ve gövde kontrolünün üst 

ekstremite fonksiyonları üzerine olan etkisini inceleyen bir çalışma olmasına rağmen 
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(Şimşek, 2017), Hemiparetik tip Serebral Palsi’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin, gövde kontrolü, denge ve yürüme üzerine olan etkisi henüz 

incelenmemiştir. 

Bu sebeple biz çalışmamızda Hemiparetik tip Serebral Palsi’li çocuklarda üst 

ekstremite fonksiyonelliğinin gövde kontrolü, denge ve yürümeye olan etkisinin 

değerlendirilmesini amaçlıyoruz.  

Çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

H0 Hipotezi: Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin gövde kontrolü, denge ve yürümeye etkisi yoktur. 

H1 Hipotezi: Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin gövde kontrolü, denge ve yürümeye etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi  

Serebral Palsi’den ilk defa 1843 yılında, Dr. William James Little tarafından 

‘Deformities of The Human Frame’ isimli konferasında bahsedilmiş, 1861 yılında 

Little hastalığı olarak adlandırılmıştır. Dr. Little’ın yaptığı tanımlamaya göre Serebral 

Palsi motor fonksiyon bozukluğu olarak tanımlanmıştır (Rosenbaum ve diğ., 2007;  

Little, 1966). 1890’lı yıllarda Sigmund Freud SP’nin tanımlaması üzerine çalışmalar 

yapmış, nedenleri arasında doğum anında olabileceği gibi hamilelik sürecinde de 

gerçekleşebileceğini belirtmiştir. Daha sonra Burgess (1888) ve Phelps (1947) 

tarafından “Serebral Palsi” olarak adlandırılmıştır (Livanelioğlu ve Kerem Günel, 

2009). 

21. yy’ın başlarında teknolojinin gelişimi; SP’li çocuklarda beynin daha iyi 

incelenebilmesi, artan klinik çalışmalar ve patofizyolojisinin daha iyi anlaşılmasına 

olanak sağlamıştır. Bu durum SP’nin yeniden tanımlanması ihtiyacını doğurmuştur 

(Rosenbaum ve diğ., 2007; Bax ve diğ., 2005). 

2006 yılında “Uluslararası Serebral Palsi Tanı ve Sınıflama Çalışması Grubu” SP’yi; 

prenatal, natal veya postnatal dönemde fetal beyinde meydana gelen bir lezyon 

sonucunda oluşan, ilerleyici olmayan ancak kalıcı bir bozukluk olarak görülen, 

çoğunlukla klinik tabloya kognitif, duyu, algı ve iletişim bozukluklarının da eşlik ettiği 

bir grup bozukluk olarak yeniden tanımlamıştır (Rosenbaum ve diğ., 2007; Rethlefsen 

ve diğ., 2010).  

SP çok çeşitli bir hastalıktır. Bu durumun oluşmasına etiyolojisi, tipleri ve oluşan 

bozukluğun şiddeti neden olur. Merkezi Sinir Sistemi’nde meydana gelen lezyonlar 

SP’li çocuklarda nörogelişimsel yetersizliklere ve kaba motor gelişimin yaşıtlarına 

göre geri kalmasına sebep olur. Postür ve motor fonksiyon bozuklukları bu 

yetersizliğin en sık görülen sonuçlarıdır (Rosenbaum ve diğ., 2007). Motor fonksiyon 

bozukluklarının sebepleri arasında; anormal kas aktivasyonu, kas zayıflığı, hipotoni 

veya hipertoni, postüral kontrol yetersizliği, duyusal problemler, anormal hareket 
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paternleri ve eklem kontraktürleri sayılabilir (Golli ve diğ., 2010). Bu motor 

bozukluklar ve sonucunda oluşan ikincil kas iskelet sistemi deformiteleri zaman içinde 

çocuğun aktivitelerini sürdürebilmesi için geliştirdiği farklı kompansasyon 

mekanizmaları geliştirmesine neden olur. Bu durum üçüncül bozuklukların klinik 

tabloya eklenmesiyle sonuçlanır (Livanelioğlu ve Günel, 2009). SP ilerleyici bir 

hastalık olmamasına rağmen, meydana gelen deformiteler ve kısıtlılıklar ilerleyicidir 

(Rosenbaum ve diğ., 2007; Livanelioğlu ve Günel, 2009). Sonuç olarak SP gelişimsel 

bir bozukluk olarak ortaya çıkar (Livanelioğlu ve Günel, 2009). 

2.1.1. Serebral Palsi’nin sınıflandırılması  

Serebral Palsi’de sınıflandırma yaparken en yaygın kullanılan tanımlama Phelps ve 

Perlstein tarafından geliştirilmiştir. Bu tanımlama SP’yi nöromusküler bozukluk tipine 

ve motor bozukluğun topografik dağılımına göre ikiye ayırır (Mukherjee ve Gaebler-

Spira, 2007). 

 SEREBRAL PALSİ’NİN SINIFLANDIRILMASI 
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2.1.1.1. Nöromusküler bozukluk tipine göre sınıflandırma   

 Spastik tip,  

 Diskinetik tip,  

            -Korea  

            -Atetoz 

            -Distoni 

            -Ballismus 

            -Tremor 

            -Rijidite 

 Ataksik tip,  

 Hipotonik tip olarak sınıflandırılır (Bax ve diğ., 2005).  

Spastik Tip Serebral Palsi  

Spastik tip; üst motor nöron bulguları, güçsüzlük, hipertoni, hiperrefleksi, klonus ile 

pramidal tutulum gösterir. SP vakaları içinde %70-80 görülme oranına sahiptir. En 

belirgin özelliği kas tonusundaki artış olmakla birlikte; klonus, ekstansör Babinski 

yanıtı, hiperrefleksi ve devam eden ilkel refleksler yaygın olarak görülür. Artmış kas 

tonusu nedeniyle hareketler zorlaşır ve arasındaki uyum kaybolur (Jones ve diğ., 

2007). SP’nin spastik tipinde agonist ile antagonistin kokontraksiyonu devamlılık 

göstermektedir. Normal resiprokal gevşeme görülmez. Sağlıklı yeni doğanda postüral 

kontrolün gelişiminden önce yürüyüşün erken evrelerinde ve ağırlık taşımada 

kokontraksiyon cevabı vardır. Bu patern Serebral Palsi’de ısrarlı devam eder 

(Shumway-Cook ve Wollacott, 1995).  

Diskinetik Tip Serebral Palsi  

Diskinezi, bazal ganglionların etkilenmesi sonucu ortaya çıkan bir lezyondur. Bu 

lezyonla birlikte istemsiz hareketlerin ön planda olduğu klinik bir tablo oluşur. 

İstemsiz hareketler arasında korea, atetoz, distoni, ballismus, tremor hareketleri ve 

rijidite sayılabilir. Hareket paternleri, uykuda etkilenen ekstremitelerin tonusunun 

azalması ile ortadan kalkar. Postüral kontrol ve koordinasyonda anormallikler vardır. 

Bu çocuklarda erken dönem bulgusu hipotonidir. 1-3 yaşlarında Diskinetik tip SP’ye 

dönüşür. Dizartri, salya ve yutma problemleri gibi oral motor problemler görülür 

(Sankar ve Mundkur, 2005).   



7 
 

 Korea: Baş, boyun ve ekstremitelerde ani, süratli hareketlerdir.  

 Atetoz: Genellikle proksimal eklemlerde, yavaş, kıvrımlı, geniş açılı 

hareketlerdir (Howle, 2002). 

 Distoni: Bir ekstremite veya tüm vücudu içeren yavaş hareketlerdir.  

 Ballismus: Ekstremite ve gövdenin patlayıcı şekilde savrulmasıdır. 

 Tremor: Daha çok küçük eklemlerde ve ekstremite distalinde belirgin olan, 

agonist ve antagonist kasların ritmik şekilde kasılmasıyla ortaya çıkan dar açılı 

hareketlerdir. 

 Rijidite: Gravite ve antigravite kaslarının eş zamanlı tonus artışıdır (dişli çark 

belirtisi) (Davies, 1990). 

Ataksik Tip Serebral Palsi  

Ataksik tip SP, serebellum hasarından kaynaklanır. Çoğunlukla spastisite ve atetoz ile 

birlikte görülür (Howle, 2002). Bu çocuklar ayakta durma ve yürüme aktivitelerinde 

dengeyi sağlamak ve sürdürmekte zorlanırlar. Özellikle çocukluk döneminin 

ortalarında, büyüme hızının artması ile beraber dengeyi sağlamak daha da zorlaşır. 

Bipedal lokomosyon, sağlıklı yaşıtlarına göre belirgin bir şekilde gecikir ve genellikle 

yaşamın ilk üç yılında bağımsız yürüyemezler. Düşmeyi önlemek ve dengeyi korumak 

için, kendilerine geniş bir destek yüzeyi oluşturarak bağımsız olarak yürüyebilirler. 

Ataksi bulgularına sıklıkla hipotoni de eşlik eder. Kas gücünün zayıf olması ve artan 

eklem esnekliği bu çocuklarda yürüyüş bozukluğunu daha da olumsuz etkiler. Üst 

ekstremitede istemli hareketler vardır, ancak hareketlerde koordinasyon yoktur; hedefe 

uzanırken dismetri, hedef odaklı görevleri yerine getirirken tremor görülür (Shumway-

Cook ve Woollacott, 1995).  

Hipotonik Tip Serebral Palsi   

Hipotonik tip SP, yaşam boyu devam eden hipotoni ile karakterizedir. Bu durumun 

kas veya periferik sinir bozukluğuyla bağlantısı yoktur. Sağlıklı yeni doğan bebeklerde 

de 2-3 yaşına kadar hipotoni hakimdir ancak sonrasında eklem stabilitesini korumak 

için kompanse edici bir mekanizma olarak spastisite gelişir. Hipotonik tip SP’de bu 

durum görülmez. Derin tendon refleksleri normal veya hiperaktiftir, kasların 

elektriksel reaksiyonları ve sinir normaldir. Kaslar çoğunlukla ince ve zayıftır, normal 

bir çocuğa kıyasla yeterince kuvvet oluşturamazlar. Sonuç olarak, eklem 
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hipermobilitesi görülür. Bu durum dengenin sağlanması ile postür ve yürüyüşü 

güçleştirir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995).  

2.1.1.2. Motor bozukluğun topografik dağılımına göre sınıflandırma  

 SP tipinin klasik topografik tanımlaması;   

 Monoparezi  

 Diparezi  

 Triparezi  

 Kuadriparezi  

 Hemiparezi şeklindedir (Jones ve diğ., 2007).  

Monoparezi: Monoparezi genellikle kol tutulumu ile karakterize, tek bir uzvun 

etkilendiği Serebral Palsi tipidir. Monoparetik hasta ile ilgili yaygın semptomlar; 

etkilenen uzuvdaki zayıflık, uyuşma ve ağrıdır. Eğer tutulum üst ekstremitede ki 

uzuvlardan birinde ise bazen Brakial Monoparezi olarak da adlandırılır. Alt ekstremite 

tutulumlu monopareziye nadir rastlanır. Monoparezi Serebral Palsi’nin en hafif şekli 

kabul edilir (Fenichel, 1997). 

Diparezi: Alt ekstremiteler üst ekstremitelerden daha fazla etkilenmiştir, bu yüzden 

temel sorun yürüme, denge ve koordinasyon ile ilgilidir. Bu çocuklarda ayakta duruş 

pozisyonunda artmış lumbal lordoz ve anterior pelvik tilt, bilateral kalça internal 

rotasyonu ve diz fleksiyonu, ayakların içe basması ve ayakta ekinovalgus ile 

karakterize bir duruş bozukluğu hakimdir. Bilateral alt ekstremite spastisitesi ve 

zayıflığı ambulasyon sırasında enerji tüketiminin artmasına; bu durum da azalmış 

enduransa, ev ve toplum içinde fonksiyonel mobilitede azalmaya neden olur. Hafif 

olgularda ayak bileğindeki tonus artışı nedeniyle, ayağın dorsifleksiyonunda bozulma 

ile parmak ucu yürüyüş görülür. Alt ekstremite rijiditesi en belirgin özelliklerinden 

biridir ve alt ekstremitelerin adduktör spazmı ayakta duruş ve destekli yürüme 

sırasında bacaklarda makaslamaya neden olur (Sankar ve Mundkur, 2005).  

Triparezi: Triparezi üç uzvun tutulumuyla karakterize Serebral Palsi’nin nadir görülen 

tiplerinden biridir. Etkilenen uzuvlarda atrofi, kas gücü kaybı ve uyuşma sıklıkla 

görülür (Fenichel, 1997). 

Kuadriparezi: Tüm ekstremiteleri ve gövde tutulumunu içeren en ciddi şeklidir. 

Kollardaki spastisite şiddeti genellikle bacaklardan daha fazladır. İstemli hareketler 

azdır, ekstremitelerde vazomotor değişiklikler yaygındır. Çoğu çocukta yutma zorluğu 
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ve besinlerin tekrarlayan aspirasyonu gibi işaretler vardır. Hastaların yarısında optik 

atrofi ve epilepsi nöbetleri mevcuttur. Zihinsel bozukluklar şiddetlidir (Sankar ve 

Mundkur, 2005).  

Hemiparezi: Spastik hemiparezi, üst ektremitelerin alt ekstremitelerden daha şiddetli 

etkilendiği unilateral parezidir. %56 oranında term infantlarda, %17 oranında preterm 

infantlarda görülür. İstemli hareketlerde en çok etkilenen el fonksiyonlarıdır. Pinç 

kavrama bozulmuştur, ön kol supinasyonu ve el bileğinin ekstansiyonu sınırlıdır. Alt 

ekstremitede ayağın dorsifleksiyonu ve eversiyonu bozulmuştur. Hemiparetik 

postürde fleksör tonus artmıştır, dirsek, el bileği ve diz fleksiyonda, ayak ekin 

pozisyonundadır. Palmar kavrama yıllarca ısrarlı devam edebilir. Etkilenen 

ekstremitede duyusal bozukluklar yaygındır, iki nokta ayrımı ve pozisyon duyusu 

bozuktur. Epilepsi nöbetlerinin görülme oranı %50’den fazladır. Kranial sinir 

anomalileri görülebilir. En sık rastlanan facial sinir paralizisidir (Sankar ve Mundkur, 

2005). 

2.1.2. Hemiparetik tip Serebral Palsi 

Hemiparetik tip Serebral Palsi, spastik SP’nin %33 oranla en yaygın görülen tipidir 

(Galli ve diğ., 2010). Hemiparetik SP frontal düzlemde vücudun bir yarısını içeren 

nöromusküler bozukluk anlamına gelir. Sensorimotor korteks ve kortikospinal 

yollardaki lezyonların bir sonucu olarak tek taraflı fonksiyon bozukluğu vardır. 

Vücudun diğer yarısı ise normal veya normale yakındır. Çoğunlukla üst ekstremitenin 

etkilenimi alt ekstremiteye göre daha şiddetlidir (Galli ve diğ., 2010). Nedenleri 

arasında düşük doğum ağırlığı, prematüre doğum ve asfiksi öne çıkar. Hemiparetik 

çocuklarda anormal kas tonus artışı, postural kontrol yetersizliği, kas güçsüzlüğü, 

spastisite gibi bulguların yanı sıra duyu kaybı, algı ve kognitif fonksiyondaki 

bozukluklar, özellikle üst ekstemitede ileri derecede ince motor kaybı da tabloya eşlik 

ederek bu çocukların motor gelişimlerini olumsuz yönde etkiler (Matthews ve 

Balaban, 2009). Bu çocukların motor kontrol kayıpları, bozulmuş koordinasyon 

mekanizması, bazı çocuklarda görülen primitif refleks paternlerinin varlığını 

sürdürmesi, denge reaksiyonlarındaki yetersizlikler gibi sebeplerden ötürü kaba motor 

fonksiyonları ve yürümeleri sağlıklı çocuklara göre geride kalır (Donker ve diğ., 

2008).  
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Hemiparetik SP’li çocuklar ile ilgili yapılan bir çalışmada, vücutlarının etkilenmeyen 

taraflarının da sağlam kabul edilmediği gösterilmiştir (Tecklin, 2008).  

2.1.3. Serebral Palsi’ye eşlik eden problemler 

a) Nörolojik problemler:  

Epilepsi: Literatürde bildirilen prevalansı mental reterdasyonun eşlik edip etmemesine 

ve SP tipine bağlı olarak değişiklik gösterir. Çocuk ve yetişkin SP’lerde prevalans %15 

- %55 olarak bildirilmiştir (Odding ve diğ., 2006; Wallace, 2001), özellikle 

Kuadriparetik ve Hemiparetik SP’de yaygındır (Pruitt ve Tsai, 2009). SP’li çocuklarda 

yaygın görülen nörolojik problem epilepsidir (Carlsson, 2003). Epilepsinin eşlik ettiği 

Hemiparetik SP’li çocuklarda, epilepsisi olmayan çocuklara göre zekâ katsayısının 

(IQ) düşük olduğu bildirilmiştir (Vargha-khadem ve diğ., 1992).  

b) Postüral problemler:  

SP’li çocuklarda postüral problemlerin en büyük sebeplerinden biri kas tonusunun 

anormal artışı olarak adlandırılan hipertonustur. Hipertonus, spastisite veya rijidite 

şeklinde olabilir. Spastisitenin neden olduğu artmış kas tonusu kalça dislokasyonu, 

skolyoz, dizde kontraktür, femur ve tibianın torsiyonel deformiteleri gibi sekonder 

bozukluklara sebep olabilir. Bu değişimler yürüme ve oturma pozisyonunu 

sürdürmede zorluk ile tuvalet, banyo, beslenme gibi kendine bakım aktivitelerini 

içeren fonksiyonları olumsuz etkiler. Rijidite, tüm hareket boyunca pasif gerilime karşı 

devam eden direnç olarak tanımlanır. Rijidite tüm kas gruplarını eşit olarak etkilerken, 

spastisite bazı kas gruplarını etkiler, örneğin kolda fleksör, bacaklarda ekstansör 

paternin dominantlığı gibi. 

Hipertonus özellikle bacakta ekstansör, kolda fleksör kasları etkileyerek anormal bir 

postür ortaya çıkarır. Ekstremitelerde spastisite, baş ve boyunda hipotoni hakimdir. Bu 

durum, pelvis ve omuz kuşağı stabilizasyonunda gecikmenin yanı sıra, baş ve 

gövdenin postüral düzenleme ve stabilizasyon mekanizması gelişiminin gecikmesi ile 

ilişkilidir. Anormal ekstremite postüründen, kısalmış spastik kas grupları ile 

antagonisti zayıf ve uzamış kaslar sorumludur. Özellikle ayakta duruş pozisyonunda 

anormal postür ve deformiteler, anormal yürüyüşe neden olur (Shumway-Cook ve 

Woollacott, 1995).   
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c) Görme problemleri: 

SP’li çocuklarda, görsel, duyusal ve motor anormallikler normal gelişim gösteren 

çocuklardan daha fazladır. İnfantil veya refraktif strabismusu olan normal gelişim 

gösteren çocukların %1-%4’ü, hafif SP’li çocuklarla benzerlik göstermektedir, daha 

şiddetli SP’li çocuklarda ya nadir görülen (yüksek miyopi) ya da normal gelişim 

gösteren çocuklarda görülmeyen defisitler (diskinetik strabismus) vardır (Ghasia ve 

diğ., 2008). Periventriküler lökomalazi nedeniyle SP gelişen çocuklarda görsel algısal 

problem ihtimali daha yüksektir (Sankar ve Mundkur, 2005). Görsel duyarlılık, 

KMFSS seviyesi ile ilişkilidir. KMFSS seviyesi V olan çocuklarda miyopi için yüksek 

risk faktörü bulunurken, bu çocuklarda diskinetik strabismus, daha ciddi görme 

disfonksiyonları, optik nöropati, serebral görme bozukluğu olduğu gösterilmiştir 

(Ghasia ve diğ., 2008).  

d) İşitme problemleri:  

SP’li çocukların yaklaşık %30-%40’ı işitme problemleri yaşar (Jones ve diğ., 2007). 

İşitme kaybının, konjenital enfeksiyonlar, düşük doğum ağırlığı ya da ciddi hipoksik 

iskemik hasar sonucu SP olan çocuklarda yaygın görüldüğü bilinmektedir (Pruitt ve 

Tsai, 2009).  

e) Kognitif problemler:  

SP klinik belirtileri ve nedenleri göz önüne alındığında, SP ve kognitif fonksiyon 

arasındaki ilişki ile ilgili genelleme yapmak zordur. SP'li çocuklarda %30-%50 

arasında mental reterdasyon olduğu tahmin edilmektedir. Spastik kuadriparetik 

çocuklar normal veya normale yakın zekaya sahip olmalarına rağmen, bu çocuklarda 

kognitif bozukluklar daha yaygın ve şiddetli olma eğilimindedir. Spastik diparetik 

çocuklarda da, motor bozukluk şiddeti ve kognitif bozukluk düzeyi arasında ilişki 

vardır (Pruitt ve Tsai, 2009). 

f) Duyu bozuklukları:  

Duyu problemleri en çok hemiparetik çocuklarda yaygın olmakla birlikte steregnozis 

ve iki nokta ayrımı bozuklukları tüm SP’li çocuklarda %44-%51 oranında 

görülmektedir. Ayrıca taktil duyusu anormallikleri ve propriyosepsiyon kaybının da 

yaygın olarak görüldüğü belirtilmektedir (Newman ve diğ., 2006).  
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g) Uyku bozuklukları:  

SP’li çocuklardaki uyku problemlerine neden olan faktörler arasında kas spazmları ve 

kas iskelet ağrıları, gece pozisyon değişikliği yapılamaması, epilepsi ve anti epileptik 

ilaç kullanımı, gastroözofageal reflü sayılabilir. Anormal uyku EEG paternleri; hızlı 

göz hareketlerinin (rapid eye movement- REM) eksikliği ve uyuduktan sonra 

uyanmayı (%50 insidans) içerir (Newman ve diğ., 2006; Murphy ve Such-Neibar, 

2003).  

h) Ağrı:  

SP’li yetişkin ve çocukların yarısından fazlasında devam eden sağlık problemleri ile 

beraber ağrıların olduğu rapor edilmektedir (Dodge, 2008). Hareketin artması ile 

çocuklarda sıklıkla geçici ağrılar oluşmaktadır. Ağrı frekansının, şiddetli SP’li 

çocuklarda hafif SP’li çocuklardan daha yüksek olduğu belirtilmiştir. SP’li 

erişkinlerde ise ağrı alt sırt, kalça ve bacaklarda daha sık görülmektedir (Russo ve diğ., 

2008). 

ı) Gastrointestinal problemler:  

Gastroözofageal reflü: SP’de %75 oranında görülmektedir (Sullivan, 2008; Ceriati, 

2006). Bu yüksek prevelansın nedeni primer olarak santral sinir sistemi 

bozukluklarıdır, fakat bireylerin supin pozisyonda uzun zaman geçirmesi, enteral tüp 

ile beslenmeleri, besin kıvamının sıvı olması gibi nedenler de etkilidir. Reflü 

nedeniyle, SP’li çocuklarda dişlerde aşınma olabilir ve eğer fark edilmez veya tedavi 

edilmezse sonuçta oral beslenme bozuklukları görülebilir.  

Konstipasyon: SP’li çocuklarda %26-%90 oranında görülmektedir (Park ve diğ., 2011; 

Agnarsson ve diğ., 1993). Bağırsak boşalmasının yavaş olması ve immobilite 

konstipasyona neden olur (Park ve diğ., 2011). Konstipasyon ayrıca ağrı, spastisite, 

beslenme problemleri, iştahta azalma ve büyüme bozuklukları gibi problemlere neden 

olur.  

Beslenme/Büyüme problemleri: SP’li çocuklarda emme güçlüğü, kusma ve boğulma 

gibi beslenme disfonksiyonları görülmektedir. Beslenmenin yeterli gerçekleşmemesi 

nedeniyle büyüme problemleri görülebilmektedir (Pruitt ve Tsai, 2009).  

Salya artışı: SP’li çocuklarda, özellikle spastik Kuadriparetik SP’lerde önemli bir 

problemdir. Nedenleri; çenenin yetersiz kapanması ve azalmış oral kas tonusu nedeni 
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ile dudağın yetersiz kapanması, postüral problemler, disfaji, salya aktığının farkına 

varamamak ve diş dizilim bozuklarını içerir. Salya artışı, ağız kenarında deride 

çatlama, dehidratasyon, diş minesinde aşınma ve ağız kokusuna neden olabilmektedir 

(Hockstein ve diğ., 2004).  

Diş problemleri: SP’li çocuklarda diş problemleri; ağrı, diş minesinin erozyonu ve 

maloklüzyon şeklindedir. Anormal motor refleks, yutma güçlüğü nedeniyle de, SP’li 

çocuklar diş problemleri açısından risk altındadır (Pruitt ve Tsai, 2009).  

i) Solunum problemleri: 

Anatomik ve nörolojik disfonksiyon nedeniyle primer solunum problemleri insidansı 

yüksektir. Primer solunum komplikasyonları; tekrarlayan pnömoni, atelektazi, 

bronşektazi, ve restriktif akciğer hastalıklarını içerir. En yaygın pulmoner belirtilerden 

biri, gürültülü solunumdur ve patoloji; anatomik veya fonksiyonel tıkanıklık, 

gastroözofageal reflüye sekonder aşırı sekresyon, yutma bozukluğu veya etkisiz 

öksürük ile ilişkilidir (Pruitt ve Tsai, 2009). 

j) Ürolojik problemler: 

SP'li çocuklarda idrar yapamama, inkontinans, sıkışma, retansiyon ve enfeksiyonu 

içeren üriner sistem ile ilgili çeşitli problemler sıklıkla görülür (Pruitt ve Tsai, 2009).   

k) Konuşma bozuklukları:  

SP’de konuşmanın etkilendiği belirtilmiştir. Bunun nedeni olarak bilateral 

kortikobulbar ve oral motor disfonkiyon görülmektedir. Atrikülasyon bozuklukları ve 

konuşma bozukluğu %38 oranında seyrederken, mental reterdasyon sıklıkla algısal ve 

anlatımsal dil defisitleri ile birlikte görülür (Sankar ve Mundkur, 2005).  

Anksiyete, depresyon, davranış problemleri, hiperkinezi ve dikkatsizlik gibi 

psikiyatrik bozuklukların, 10 yaşındaki Hemiparetik SP’li çocukların %6’sında %61 

oranında görüldüğü belirtilmiştir (Singhi ve diğ., 2002).  

2.1.4. Epidemiyoloji 

SP prevelansının birçok ülkede yapılan çalışmalarda her 1000 çocukta 2-3 oranında 

görüldüğü belirtilmektedir (Oskoui ve diğ., 2013; Himpens ve diğ., 2008). Türk 

popülasyonunda 1000 canlı doğumda görülme oranının ortalama 4,4 olduğu 

bildirilmiştir (Serdaroğlu ve diğ., 2006). SP, erken bebeklik döneminde daha şiddetli 
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bulgular göstermesine rağmen (yatar pozisyondan başı kaldıramama, tüple beslenme, 

öğrenme güçlükleri gibi), çocukların yaklaşık %50’si, üçüncü dekat ortalarına kadar 

hayatta kalabilir. Bu durum iyi beslenme, göğüs enfeksiyonu yönetimi, skolyoz 

cerrahisi ve agresif müdahaleler sonucu görülür (Eunson, 2012). 

2.1.5. Tanı 

SP’nin erken tanısında ortak ipuçları, anormal postür, kas tonusu ve motor gelişimde 

yavaşlıktır. Devam eden infantil reflekslerin değerlendirilmesi önemlidir. Sağlıklı 

infantlarda moro refleksi 6. aydan sonra nadiren görülür ve el tercihi 12. aydan önce 

nadirdir. Eğer spastik hemiparezi tablosu var ise, el tercihi 12. aydan önce görülebilir. 

Çocuğun 6-9 aylık olması ve ekstremite hareketlerinin başlaması ile SP belirgin hale 

gelir. Ekstremitelerin tercihli kullanımı ve kaba motor gelişimde görülen gecikmeler 

önemli ipuçlarıdır (Agarwal ve Verma, 2012). İşitme ve görme bozuklukları, nöbet, 

duyu problemleri, kognitif bozukluklar gibi eşlik eden problemler, klinik 

değerlendirmeyi tamamlama ve tanıyı belirlemede yardımcı olabilir. Bilgisayarlı 

tomografi, amaca yönelik laboratuvar testleri ve manyetik rezonans görüntüleme 

kullanışlı tanılama araçlarıdır (Sankar ve Mundkur, 2005).  

2.1.6. Etiyoloji ve risk faktörleri  

SP’nin etiyolojisi çok çeşitlidir. Gelişmekte olan beyin hasarı prenatal, natal ve 

postnatal nedenlerle olabilir. SP’nin, %75-%80 kadarı prenatal yaralanma nedeniyle 

olsa da %10’dan azı beyin travması ve asfiksi nedeniyle görülür (MacLennan, 1999).   

SP’nin oluşmasında en önemli risk faktörleri düşük doğum ağırlığı ve prematüre 

doğumdur (Sankar ve Mundkur, 2005).   

Prenatal risk faktörleri; 

 İntrauterin enfeksiyonlar 

 Plasental komplikasyonlar 

 Çoğul gebelik 

 Mental retardasyon 

 Nöbet 

 Hipertroidi 

 İlaç kullanımı, annedeki hastalıklar 
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Natal risk faktörleri; 

 Prematürelik 

 Kordon dolanması 

 İnfantta görülen arterial iskemik inme 

 Erken membran rüptürü 

 Düşük doğum ağırlığı 

 Plesenta previa 

Postnatal risk faktörleri; 

 Hipoksik iskemik ensefalopati 

 Ensefalit 

 Boğulma gibi travmatik olaylar 

 Hipoglisemi 

 Toksikasyon  

 

SP’nin %12-%21’i postnatal nedenlerden kaynaklanır (Sankar ve Mundkur, 2005).     

Prematüre, SP için önemli bir risk faktörüdür ve gestasyonel yaş azaldıkça risk artar. 

26 haftadan önce doğanlarda SP riski %16-28’dır. Gestasyonel yaşı küçük olan 

bebeklerin doğumda hipoksik iskemik olaylar bakımından hasar görme olasılığı daha 

yüksektir (Eunson, 2012).  

İkiz ve daha yüksek çoklu doğum, SP için güçlü bir risk faktörüdür. Bu risk faktörü; 

ikizden ikize kan transfüzyonu, plasentanın damarsal anormallikleri, ikizin uterus 

içinde ölmesi, prematüre, doğum sırasında erken membran rüptürü yaşanması ve 

hipoksi ile ilişkilidir. İkiz ve üçüz doğumlar daha çok in vitro fertilizasyon (IVF) ile 

yaygınlaşmıştır. IVF sonuçlarını iyileştirmek için kullanılan bazı tekniklerin, SP ve 

diğer gelişimsel bozuklukların gelişimine zemin hazırlayabileceği düşünülmektedir 

(Eunson, 2012). 

2.2. Üst Ekstremite Fonksiyonları 

Üst ekstremite fonksiyonlarının yerine getirilmesi, gelişmiş görsel algı ile birlikte 

nesnelere erişme, kavrama, bırakma becerilerinin koordinasyonunu gerektirir. Her iki 

elin de manuel beceriler için birlikte çalışması gerekir. Kaba ve ince motor beceriler 
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sırasında dominant el, manipülasyondan sorumlu iken non-dominant el, nesneleri 

stabilize etmek için kullanılır. 

Manuel yetenek, çocuğun belirli bir faaliyeti gerçekleştirme girişimini ifade eder ve 

günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel bağımsızlığın güçlü bir belirleyicisidir. SP 

tanısı alan çocukların yarısından fazlası, farklı şiddetlerde çeşitli üst ekstremite 

problemleri yaşar. Manuel yetenekleri sınırlanmıştır. Bu sınırlamalar vücut yapısını ve 

işlevini etkileyerek, aktivite ve katılım alanlarını kısıtlar. Üst ekstremite 

fonksiyonlarını gerçekleştirme sırasında büyük önem taşıyan gövde kaslarının 

gelişimini ve kontrolünü olumsuz etkiler. Çocuğun güç, duyarlılık, hareketlerindeki 

hassaslık ve el becerisi de dahil olmak üzere çevresel ve sosyo-kültürel ihtiyaçlara 

cevap verme yeteneğini azaltır (Golubović ve Slavković, 2014). Tüm bu sebeplerden 

ötürü SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve 

rehabilitasyonuna önem vermek gerekir. Manuel yetenekler, ince motor gelişiminden, 

koordinasyona; bilişsel fonksiyonlardan gövde kaslarının gelişimine kadar geniş bir 

yelpazeyi etkiler. Sonuç olarak, fizyoterapi rehabilitasyon uygulamaları ve 

değerlendirmeleri sırasında üst ekstremite fonksiyonlarının daha ayrıntılı incelenmesi 

çocukların günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlıklarını artırmalarına önemli 

katkılar sağlayacaktır.  

2.2.1. Üst ekstremite fonksiyonlarının gelişimi   

Kavrama: Doğumdan sonraki ilk bir ayda, infantın kavrama hareketi, taktil ve 

proprioseptif refleksler tarafından kontrol edilir. Bu nedenle, bir nesne avuç içine 

değdiği zaman parmaklar kapanır. Yaklaşık 4. ayda fonksiyonel ulaşımın başlaması 

ile infant yalnızca palmar kavramayı kullanır. Gelişim ile beraber, ilk olarak 

başparmağı, sonra diğer parmakları bağımsız kullanmaya başlar. Yaklaşık 10. ayda da 

pinç kavrama gelişir (Forssberg ve diğ., 1991). Wallace ve arkadaşları spontan el ve 

parmak hareketlerini, infantlarda 1-5 ay arasında video kaydı ile değerlendirmiştir. Bu 

periyotta, yumruk postürünün dominantlığının dereceli olarak değiştiğini, rastgele el 

ve parmak hareketlerini takiben de, istemli kavramanın geliştiğini görmüşlerdir 

(Wallace ve Whishaw, 2003). 

Uzanma, postüral kontrol yeteneği ile ilişkilidir, SP’li çocuklar, uzanma aktivitesi 

sırasında, normal gelişim gösteren çocuklara kıyasla, daha yavaş hareket ederken, daha 

az kuvvet sergiler ve hareketleri daha düzensizdir. Postüral kontrol yeteneği daha iyi 
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olan çocuklar daha düzgün, daha verimli ve koordine bir şekilde uzanma performansı 

gösterir (Ju ve diğ., 2010). SP’li çocuklarda uzanma ve kavrama siklusunu 

tamamlamak için gereken total zaman uzundur, uzanma sırasında elin aldığı yol 

fazladır, bunların sonucunda da hareketler yeterince düzgün ve verimli 

gerçekleştirilemez. Ayrıca dirsek fleksör spastisitesi veya kontraktürü, uzanma 

sırasında dirsek ekstansiyonunun açısal hızının azalmasına neden olur (Manske, 1990).  

SP’li çocuklarda, çocukluk döneminde, el fonksiyonlarının gelişimini inceleyen 

çalışmalarda, yaşamın ilk yıllarında, yaşla birlikte azalan bir hızla fonksiyonun hızlı 

bir artış gösterdiği belirtilmiştir. Ancak çocuğun el fonksiyonunun şiddetine göre, 

gelişim paterninde farklılıklar bulunmuştur (Holmefur ve diğ., 2010; Hanna ve diğ., 

2003). Holmefur ve arkadaşları yaptığı çalışmada, 1-8 yaş arası unilateral SP’li 

çocuklar, El Becerileri Sınıflama Sistemi (EBSS) seviyesine ve 18 aylıkken aldıkları 

Assisting Hand Assessment (AHA) skorlarına göre iki gruba ayrılmışlar. EBSS 

seviyeleri iyi olan çocukların, daha iyi seviyeye çok daha hızlı geldiklerini 

göstermişlerdir (Holmefur ve diğ., 2010).  

2.2.2. SP'li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarını etkileyen faktörler   

 Spastisite ve parezi: Spastisitenin sebep olduğu deformite ve anormal postür, 

spastik ve paretik kaslar arasındaki dengesizlik, spastik SP’li çocuklarda üst 

ekstremite fonksiyonlarını olumsuz etkiler (Park ve diğ., 2011). Şiddetli etkilenim 

olan SP’lerde kavrama yeteneği daha ilkel kavrama ile sınırlıdır, kuvvetli ve ince 

kavrama görülmez. Başparmağın web boşluğu deformitesi ve başparmağın 

metakarpofalangeal ve distal interfalangeal eklem hipermobilitesi yaygındır.  

 Duyu bozukluğu: SP’de stereognozis, iki nokta ayrımı, dokunmanın 

lokalizasyonunda defisitler görülür ve el fonksiyonlarındaki bozulmalara yol 

açabilir (Hanne ve diğ., 2003). Gordon ve Duff  (1999), Hemiparetik SP’li 

çocuklarda kavrama bozukluğunun, motor nedenlerden çok, duyusal defisitlerle 

ilişkili olduğunu bulmuştur. Aktivite sırasında, ellerin kullanımı duyusal ve motor 

bilgileri koordine etmeyi gerektirdiği için, SP’li çocuklarda bu duyuların 

bozukluğu elin kullanımını etkileyecektir.  

 İzole göz, baş ve el hareketlerinde azalma, ulaşım ve kavrama bozukluklarına 

neden olur. Ancak, eksternal postüral destek sağlamanın, çocuklarda göz ve baş 
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hareketlerini etkilemediği, elin kullanımı ve el hareketlerini başlatmada etkili 

olduğu gösterilmiştir (Van Der Heide, 2005). 

 Adölesan dönemde ayna hareketler SP’li çocuklarda ısrarlı devam edebilir. 

Bimanuel aktiviteler sırasında etkilenmeyen elde ayna hareketler daha belirgindir. 

Bu durum bimanuel becerilerde bozukluğa neden olur, sonuçta etkilenen elin 

bimanuel spontan motor aktivitelerde kullanılmaması ile sonuçlanır (Kuhtz-

Buschbeck, 2000).  

 Zayıf postüral kontrol, fonksiyonel görevleri düzgün şekilde yerine getirmek için, 

çocukların kol ve ellerini koordineli kullanmalarını etkiler (Gordon ve Duff, 1999). 

 Kullanmama: Unilateral SP’de motor ve duyusal bozukluklar nedeniyle, esas 

olarak etkilenmemiş kol ile görevler gerçekleştirilir. Bu durum, unilateral ve 

bilateral görevlerde disfonksiyona neden olurken, etkilenmiş tarafın ihmali ile 

sonuçlanır (Gilmore ve diğ., 2010)   

 Kas tonusu ve motor bozukluk dağılımına bağlı olarak SP’li çocuklarda omurga 

ve pelvisin pozisyonu ve postüral adaptasyon cevabını etkileyen hareket 

kontrolünde değişimler görülür. Bu durum, hamstring ve kalça fleksörleri gibi alt 

ekstremitenin yumuşak dokularında gerginliği artırabilir (Reid, 1996). Aksiyal 

yapılardaki bu problemler SP’li çocuklarda amaca yönelik üst ekstremite 

hareketlerini etkileyebilir. Pelvisin posterior tilti ve lumbal spinanın fleksiyonu, 

torasik fleksiyonu artırır ve omuz-omuz kuşağı hareketleri bozulur. Omuz 

kuşağında herhangi bir yöndeki değişiklik tüm omuz kuşağı kompleksini etkiler. 

Skapulohumeral ritim, artmış toraks fleksiyonundan etkilenir ve baş üstü 

aktivitelerde hareket genişliği kısıtlanır. Üst ve alt ekstremitenin çeşitli 

segmentlerinde izole hareketlerin kaybı, asosiye hareketler görülür. Spastik SP’li 

çocuklarda humerus abduksiyonu ve internal rotasyonu, önkolun aşırı 

pronasyonunu fasilite eder ve aktif supinasyonu kısıtlar (Neumann, 2013).  

 Ekstremite hareketlerini kontrol eden kaslar, omurga, göğüs kafesi ve pelvise 

yapışır. Omuz kuşağı, göğüs kafesi üzerinde hareket eder. Bu kas-iskelet birimleri 

arasındaki anatomik bağlantılar, mobilite ve ekstremite hareketleri için gövde 

stabilizasyonunu sağlamada önemlidir (Neumann, 2013). SP’li çocuklarda aksiyal 

iskeletin yapısı ve hareketleri bozulur, bu durum postür ve ekstremite 

fonksiyonlarını etkiler.  
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Bu bozuklukların çeşitli kombinasyonları ulaşma, kavrama, bırakma ve obje 

manipulasyonu deneyimlerini zorlaştırır.  

Son yapılan çalışmalar ile unilateral SP’li çocuklarda el fonksiyonlarını 

değerlendirmek için geçerli ve güvenilir sonuç ölçütleri olduğu doğrulanmıştır 

(Gilmore ve diğ., 2010; Greaves ve diğ., 2010). Ancak bilateral SP’li çocuklarda üst 

ekstremite fonksiyonlarına yönelik müdahalelerinin etkinliği üzerine çok az kanıt 

vardır. Bu durum uygun sonuç ölçütlerinin eksikliğinden kaynaklanmaktadır. Bu 

endişe verici bir durumdur. Çünkü bilateral SP’li çocukların %60’ından fazlasında el 

fonksiyonlarında azalma vardır. Bu yüzden bu çocuklarda el fonksiyonlarını 

değerlendiren sonuç ölçütlerini belirlemek ve el fonksiyonlarını değerlendirmek 

büyük önem taşımaktadır. Jebsen–Taylor test unilateral beceriler hakkında bilgi sağlar, 

fakat hareket kalitesini değerlendirmez. Melbourne Unilateral Üst Ekstremite 

Fonksiyon Değerlendirmesi Testi, üst ekstremite fonksiyonunun kalitesini, 4 yaş üzeri 

tetraparezi ve kuadriparezi olan çocuklarda zaman içindeki değişimi nitel olarak 

değerlendirir, fakat hemiparetik çocuklar için standardize edilmemiştir (Fedrizzi ve 

diğ., 2003). Üst ekstremite tipik postür ve deformitelerini sınıflamak için literatürde 

çeşitli sınıflandırmalar bildirilmiştir, önkolun pronasyonu için Gschwind and Tonkin 

sınıflandırması (Holmefur ve diğ., 2010), el bileği ve parmak fleksiyonu için Zancolli 

sınıflandırması (Zancolli ve Zancolli Jr, 1981) başparmağın avuç içi deformitesi için 

Hause sınıflandırması kullanılmaktadır (Hsu ve diğ., 2009). Bu sınıflandırmalar uygun 

cerrahi prosedüre karar verme ve botulinum toksin enjeksiyonuna karar vermede 

kullanılır. Omuz ve dirsek deformiteleri spastik üst ekstremitede yaygın görülmesine 

rağmen, bu deformiteleri tanımlamak için kullanılan sınıflandırma yoktur (Park ve 

diğ., 2011). 

2.3. Gövde Kontrolü 

2.3.1. Normal çocuklarda gövde kontrolü 

Hedberg ve diğ. (2004), yeni doğan bebeklerde gövde kontrolünü sistematik olarak 

inceleyen ilk kişidir. Bu çalışmalarının sonucunda, doğumu takiben ilk 1 aydan 

itibaren, yönelime özgü gövde kontrolünün temel seviyesinin bu dönemdeki 

bebeklerde aktif olduğunu ve muhtemelen doğuştan gelen bir kökene dayandığını ileri 

sürmüşlerdir. Hedberg ve diğ. (2004), 5 aylık ve daha büyük bebeklerde oturma 

pozisyonundayken ani dış uyarılara yanıt olarak gövdedeki postüral kas aktivitesini ve 
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kontrol yeteneğini değerlendirdiler. Bu aylarda gövde kaslarındaki aktivasyonun 

temelinin pelvis rotasyonu tarafından oluşturulan somatosensöriyel bilgiyle 

sağlandığını görmüşlerdir. Bununla birlikte bebeklerin 1 aylıkken oluşturduğu pelvis 

rotasyonu tarafından gerçekleştirilen bu duyusal girdinin, yöne özgü postüral 

düzenlemeyi tetiklemekte yetersiz olduğunu bildirmişlerdir (Hadders-Algra, 2005). 

Hedberg ve ark. aynı ölçümü bu defa desteksiz ayakta durabilen 8-10 aylık bebeklerde 

incelemiş ve elde edilen veriler dış uyarılara özgü kas aktivitelerinin sadece gövde 

kaslarıyla sınırlı kalmadığını, bir bacak veya boyunda da gerçekleştiğini göstermiştir.  

Van der Heide ve ark. ise 6 ay-2 yaş arasındaki çocukların gövde kontrolünün, oturma 

veya bir nesneye uzanma sırasında dış yönergelere karşı oluşan gövde kaslarındaki 

aktivasyonla gerçekleştiğini bildirmişlerdir (Hadders-Algra, 2005).  

Yeni doğan bebeklerde postural kaslar 6. aya kadar proksimalden distale doğru bir 

gelişim gösterirken, 6. aydan sonra distalden proksimale doğru bir gelişim 

göstermektedir (De Graaf-Peters ve diğ., 2007). 

2.3.2. Serebral Palsi’de gövde kontrolü 

Vücudumuzun merkezi olan gövde, postüral kontrolde ve denge reaksiyonlarının 

organizasyonunda önemli bir rol oynar. Fonksiyonel aktivitelerin başarılı bir şekilde 

sürdürülebilmesi için büyük önem taşır. Daha spesifik olarak, üst ve alt ekstremite 

hareketlerinin gerçekleştirilmesi sırasında sabit bir destek temeli sağlamak için gövde 

kontrolü gereklidir. Ayrıca yürüyebilmek için de gövde kontrolünün olması ve gövde 

kaslarının aktif katılımı gereklidir.  

SP'li çocukların temel özelliklerinden biri eksik olan postüral kontroldür. Postüral 

kontrolün geliştirilmesi karmaşık ve uzun vadeli bir süreçtir. Bu nedenle erken 

yaşamda olumsuz koşullara karşı savunmasızdır. Postüral kontrolün tüm motor 

becerilerin ayrılmaz bir parçası olduğu göz önüne alındığında, postüral problemler 

günlük yaşam aktivitelerine önemli ölçüde müdahale eder (De Graaf-Peters ve diğ., 

2007).  

Araştırmacılar bağımsız oturma, ayakta durabilme ve yürüme sırasında gövde 

kontrolünün önemi konusunda hemfikir olmalarına rağmen, SP’li çocuklar üzerinde 

bu alanda yapılan çalışmalar yetersiz ve eksiktir. Klinik önemine rağmen, SP'li 

çocuklarda bozulmuş gövde kontrolünün spesifik özellikleri belirtilememektedir. 

Araştırmacılar bu çocuklarda gövde kontrolünü tam olarak nasıl değerlendirmeleri 
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gerektiği konusunda fikir birliğine varamamaktadırlar (De Graaf-Peters ve diğ., 2007; 

Shumway-Cook ve Wollacott, 2012). 

2.4. Denge 

Denge, hem statik hem de dinamik durumlarda duruşu korumak için vücudu stabilize 

etme yeteneğidir. Denge süreci, vücudun ağırlık merkezinin destek yüzeyi içerisinde 

tutulabilmesi için görsel, vestibüler ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgileri 

entegre ederek, postüral ayarlamalar yapmak ve vücut kaslarındaki uygun cevapları 

ortaya çıkarmaya dayanır (Mickle ve diğ., 2011). 

Herhangi bir aktivite sırasında vücudun ağırlık merkezi ve dış uyaranlar sürekli 

değişkenlik gösterir. Buna karşılık olarak vücut, dengeyi kontrol eden merkezlerde 

gerekli cevapları oluşturarak denge kaybını önlemeye çalışır (O’Sullivan, 2019). 

 

 

 

 

 

 

2.4.1. Postüral stabilite 

Postüral stabilite, herhangi bir duruş veya aktivite sırasında bir denge durumunu 

sürdürme, elde etme veya geri kazanma eylemi olarak tanımlanır (Pollock ve diğ., 

2000) Postüral stabilitenin kontrolü; proprioseptif, vestibüler ve görsel geri besleme 

ile gelen, yüksek derecede karmaşık bir nöromüsküler mekanizma sistemini içerir 

(Ferdjallah ve diğ., 2002). En önemli işlevi, hareketin başlaması ve devamı sırasında 

dengenin korunmasını sağlamaktır (Steindl ve diğ., 2006). 

DENGENİN 

SAĞLANMASI 

Postüral Stabilite 

Otomatik Postüral Stratejiler 

Otomatik Duyusal Stratejiler 
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Şekil 2.1 : Postüral Stabilite Konisi 

                                               Kaynak: Page ve Lardner 2010. 

2.4.2. Otomatik postüral stratejiler 

Ayakta durma sırasında, hareket halindeyken veya dengemiz bozulduğunda motor 

sistem postüral stabiliteyi devam ettirebilmek için otomatik postüral stratejileri 

oluşturur (Massion, 1998). Postüral stabiliteyi sürdürme yeteneği günlük yaşam 

aktivitelerinin çoğunun yetkin bir şekilde yerine getirilmesi için temel bir ön koşuldur. 

Çocukların postüral kontrol yetenekleri, büyüdükçe ve çevreleriyle etkileşime girdikçe 

artar. Genellikle 7-10 yaş arasında gelişim tamamlanmış olur (Mickle ve diğ., 2011). 

4 tane otomatik postüral strateji vardır. Bunlar; 

 Ayak bileği stratejisi  

Dikey salınımların kontrolü için kullanılır. Bu stratejinin kullanılabilmesi için 

ayak bileği eklem hareket açıklığında kısıtlılık olmamalı ve kas kuvveti yeterli 

olmalıdır. Destek yüzeyinin değişmediği, vücudun küçük postüral salınımlar 

yaptığı durumlarda ayak bileği merkezli olarak vücut ağırlık merkezini destek 

yüzeyi içerisine geri getirir. Eğer bu strateji dengenin korunması için yetersiz 

kalıyorsa kalça stratejisi kullanılır (Karatas, 2003). 
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 Kalça stratejisi 

Bu strateji baş ve kalçalar ters yönde hareket ettiğinde ortaya çıkar. Ayak bileği 

stratejisine göre daha büyük ve hızlı salınımlarda, ayak bileğinin rotasyonel 

hareketi ile kalça ekleminde hızlı bir hareket üreterek ağırlık merkezini kontrol 

eder (Horak, 2006; Shumway-Cook ve Woollacott, 2012).         

 Suspansiyon (çömelme) stratejisi:  

Yerçekimi merkezinin diz fleksiyonu ile destek yüzeyine doğru yakınlaşması 

olarak tanımlanır. Destek yüzeyi ile yerçekimi merkezinin birbirine yaklaşması 

sayesinde ağırlık merkezini bu yüzey sınırları içerisinde tutmak kolaylaşır 

(Allison ve Fuller, 2001).  

 Adım alma ve uzanma stratejisi:  

Ağırlık merkezinin destek yüzeyinin dışına çıktığı durumlarda, dengeyi geri 

kazanma işlemi uzanma veya adım alma hareketiyle gerçekleşir (Shumway-

Cook ve Woollacott, 2012).         

A:Ayak bileği  B:Kalça  C:Suspansiyon  D: Adım alma ve uzanma 

                                    Kaynak: Allison ve Fuller 2001. 

2.4.3. Otomatik duyusal stratejiler 

Dengenin duyusal kısmını oluşturur. 3 bölümden oluşur, bunlar; somatosensoriyel 

sistem, vizüel ve vestibuler sistemdir. Bu sistemlerden gelen duyusal verilerin, 

çocukların ayakta duruş pozisyonundayken postüral kontrolü sağlamalarında önemli 

katkısı vardır (Sparto ve diğ., 2006). Bu sistemlerden gelen inputlar, postüral kontrol 

Şekil 2.2 : Otomatik Postüral Stratejiler 
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için boşlukta vücut pozisyonu ve hareketleri hakkında farklı türden bilgi sağlarlar. 

Yaşlandıkça ayak tabanından alınan duyularda azalma olur. Yetişkinler 

somatosensoriyel inputlara daha fazla eğilim gösterirken, çocuklarda görsel inputlara 

eğilim fazladır (Shumway-Cook ve Woollacott, 1995). 

2.4.4. Sağlıklı çocuklarda denge 

Bir çocuğun hayatındaki önemli bir dönüm noktası, vücudu dik konumda dengelemek 

ve bağımsız bir yürüyüş elde etmek için artık çevre yüzeylerin hiçbirine tutunmak 

zorunda kalmamasıdır. Bunu başarma sürecinde, çocuğun çevrede varlığını 

yönlendirmek için duyusal bilgileri ve motor hareketleri birlikte kullanmayı öğrenmesi 

gerekir (Austad ve L. H. van der Meer, 2007). 

Çocuğun, vücudun tam anlamıyla dengede olduğu noktada vücudun ağırlık merkezini 

sabitleyebilmesi önemlidir. Duruş ve dengenin sabit kontrolü, tüm motor yeteneklerin 

ayrılmaz bir parçasıdır. Postüral kontrolün en önemli bileşeni postüral stabilitedir.  

Çocuğun doğmasıyla birlikte postüral stabilite gelişmeye başlar ve 3 yaşından itibaren 

tamamlanmış hale gelir (Assaiante ve Amblard, 1992). 

Rival ve arkadaşlarına göre pelvis/ayak bileği mesafe oranı, yürümenin başlangıcından 

itibaren yaklaşık 3 yaşına kadar sabit bir şekilde artar. Yaş ve daha fazla uygulama 

denge kontrolünü iyileştirir, daha iyi postüral kontrol ve azalmış postüral salınım ile 

sonuçlanır. Bağımsız yürümeye başlayan çocukların ilk 6 ayında düşerek 

yürümelerinin sebebini, yerçekimi kuvvetini karşılayabilecek kas gücüne 4-5 yaşına 

kadar tam anlamıyla sahip olmamalarına ve salınım fazı sırasında ağırlık aktarımını 

dengelemeyi sağlayan bütünleştirici postüral reaksiyonların 4-5 yaşından önce 

olgunlaşmamasına bağlamaktadırlar (Austad ve L. H. van der Meer, 2007). 

2.4.5. Serebral Palsi’li çocuklarda denge 

SP'li çocuklarda postüral denge kontrolü, normal gelişim gösteren çocuklarla 

karşılaştırıldığında daha kötüdür. Bunun sebebi nöral motor kontrol mekanizmalarının 

yavaş ve bozulmuş gelişimi nedeniyle oluşan kas-iskelet sistemi anormallikleridir (El-

Shamy ve Abd El Kafy, 2014). Sağlıklı çocuklar için duruş ve dengenin kontrolü 

otomatik olmasına rağmen, Serebral Palsi’li çocuklar için bu zorlu bir süreçtir. 

Üç temel ayakta durma stratejisi vardır. Bunlar; ayak bileği stratejisi, kalça stratejisi 

ve adımlama stratejisidir. Bu stratejiler hem yetişkinlerde hem de çocuklarda 
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tanımlanmıştır. Bu koordinasyon kalıpları kazanılmış öğrenme yoluyla geliştirilir ve 

7-10 yaşları arasında tamamen öğrenilmiş olur (Ferdjallah ve diğ., 2002). Ancak SP’li 

çocuklarda, bu stratejiler bozulmuştur ve çocuklar postural dengelerini sağlayabilmek 

için kendilerine özel paternler geliştirerek dengelerini sağlamaya çalışırlar (Stebbins 

ve diğ., 2010).  

Hemiparetik SP’li çocuklarda primer anormalliklerden biri, gastroknemius kasının 

spastisitesi sonucu gelişen ayaktaki ekin deformitesidir. Bozulmuş merkezi nörolojinin 

doğrudan bir sonucu olarak ortaya çıkar. Hemiparetik SP’li çocuk bu disfonksiyonu 

telafi etmek için kalçayı normalden daha fazla fleksiyona alarak yürümeye 

başlayacaktır (Bigongiari ve diğ., 2011). 

SP’li çocuklardaki nörolojik problemlerin yanı sıra, bozulmuş duyusal girdiler, 

eklemlerde zamanla oluşan kontraktürler ve bazı ilkel reflekslerin kaybolmaması da 

dengeyi bozan diğer faktörler arasındadır (Pavao ve diğ., 2014). 

2.5. Yürüme 

2.5.1. Sağlıklı çocuklarda yürüme 

Sağlıklı bir yürüyüş için kişide olması gereken 3 önemli komponent vardır. Bunlar 

ilerleme, gövde kontrolü ve adaptasyondur. İlerleme, alt ekstremitelerdeki kas 

aktivitesinin ritmik paternleri ile gerçekleşir, böylece vücut istediği yöne, istenilen 

şekilde hareket eder. Gövde kontrolü için ise birden fazla etki söz konusudur. Bunlar 

bedenin hareket halindeyken dinamik stabilitesi, kas ko-aktivasyonu, postüral kontrol 

ve motor-duyu birlikteliğidir. Yürüyüşün üçüncü önemli gereksinimi ise 

adaptasyondur. Çocuk gerçekleşmekte olan dinamik eyleme ve bu sıradaki mevcut 

çevresel etkilere adapte olabilmelidir (Shumway-Cook ve Woollacott, 2012; Perry ve 

Burnfield, 2010).  

Winter’a göre sağlıklı bir yürüyüş için en önemli komponent gövde kontrolüdür. 

Yürüme sırasında yer çekimi merkezi sık sık destek yüzeyinin dışında kaldığı için, 

gövde kaslarının yürüyüş sırasında sürekli aktif olarak gövde kontrolünü sağladığını, 

bunun sayesinde de yürüyüş dengesinin düzenlediğini tespit etmiştir (Winter, 1995). 
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2.5.2. Hemiparetik Serebral Palsi’de yürüyüş ve sınıflandırılması 

Hemiparetik SP’li çocuklarda yürüyüş sorunları sık görülür. Birçoğu yürüme 

becerilerinde ve fiziksel aktivitelerinde sınırlamalar yaşarlar. Bu çocuklarda beyindeki 

primer bozukluk paretik tarafta seçici motor kontrol kaybı, kas güçsüzlüğü ve 

bozulmuş kas dengesi ile birlikte anormal kas tonusu ve çoğunlukla hipertoni ile 

ilişkilidir. Motor bozukluklar; kas kontraktürleri, kemik deformasyonları ve eklem 

hareket açıklığında kısıtlanmalar dahil ikincil kas-iskelet sistemi problemlerine neden 

olur. Normal kas gelişimi, normal motor gelişimi ile ilgili fiziksel aktivitelerden 

üretilen gerilmenin uyarısına cevap olarak ortaya çıkar. Ancak Hemiparetik Serebral 

Palsi’li çocuklarda kaslardaki hipertoni ve gelişimsel gecikmeden dolayı  

kaslar uzun kemiklerle orantılı olarak büyüyemedikleri için zamanla statik eklem 

kontraktürleri oluşur. İleri ki evrelerde kasların kullanımının gecikmesinden ötürü 

statik kontraktürler dinamik kontraktülere dönüşür (Narayanan, 2012). Buna örnek 

olarak Hemiparetik bir çocuğun ayağındaki ekin deformitesini gösterebiliriz.  

Tüm bu saydığımız problemler yalnızca paretik tarafta gerçekleştiğinden, çocuklar 

ayakta durma ve yürüme gibi aktivitelerini sürdürebilmek için kendilerine 

kompansatuar mekanizmalar geliştirirler. Bu çocuklarda yürüyüş asimetrik ve tutuktur 

(Galli ve diğ., 2010). 

Hemiparetik çocuklarda yürüyüş hızı yavaşlamıştır. Paretik tarafta adım uzunluğu 

kısalmış, çift destek fazı uzamıştır. Her iki alt ekstemitede basma ve salınım fazları 

arasındaki süre asimetriktir. Etkilenmiş tarafta basma fazı kısalır, sağlıklı tarafta uzar 

(Narayanan, 2012). 

Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarda çoğunlukla kolun etkilenimi bacaktan daha 

şiddetlidir. Bu yüzden hareket sırasında kol salınımları arasındaki simetri 

kaybolmuştur (Bobath ve Bobath, 1984).  

Yürüme sırasında tüm vücuda baktığımızda genel olarak şu problemler görülür; 

 Etkilenen taraf ekstremiteler retraksiyonda ve arkaya doğru rotasyondadır. 

 Omuz hiperekstansiyonu ve dirsek fleksiyonu nedeniyle kol salınımları 

yetersizdir. 

 Alt ekstremite fleksiyon yönündeki hareketlerde artış bazen de ekstansiyon 

tablosu hakimdir (Livanelioğlu ve Günel, 2009). 



27 
 

Winter ve arkadaşlarının 1987 yılında yaptıkları bir çalışmada, bugünde Hemiparetik 

Serebral Palsi’de en sık kullanılan sınıflandırma sistemi oluşturulmuştur. Winter 

hemiparetik yürüyüşü 4 gruba ayırmıştır (Winters ve diğ., 1987). 

 Evre 1: Klinikte nadir rastlanan bir yürüme tipidir. En önemli sorun etkilenen 

taraftaki Tibialis Anterior kasının zayıflamasıyla oluşan ekin pozisyonu 

sebebiyle düşük ayak görülmesidir. Buna bağlı olarak topuk vuruşu da 

gerçekleştirilemez çünkü çocuk zayıf bir Tibialis Anterior ile dorsifleksiyonu 

sağlayamaz. Sonuç olarak oluşan rölatif ekstremite uzunluğu sallanma fazında 

kalça ve dizde fleksiyonun ve lumbal lordozun artışı ile karakterize edilir. 

 Evre 2: HP tip SP’li çocuklarda en sık görülen yürüme tablosudur.  Ayak bileği 

yürümenin tüm fazlarında plantar fleksiyondadır. Gastroknemius ve Soleus 

kaslarında kontraktür vardır. Bu durum artmış kalça fleksiyonu ile kompanse 

edilmeye çalışılır. Kısalan kalça kasları zamanla lumbal ekstansörlerde 

uzamaya ve artmış lumbal lordoza neden olur. Hasta ayağın metatarsalleri ile 

yere bastığında dizde ekstansiyon momenti oluşur ve basma fazının sonuna 

kadar artarak hiperekstansiyona ulaşır.  

 Evre 3: Bu grupta düşük ayağa ek olarak Kuadriceps ve Hamstring kaslarında 

tonus artışı vardır. Bunun sonucu olarak çocuk salınımdaki normal diz 

fleksiyonunu gerçekleştiremez. Bu durum tutuk diz tablosu olarak da 

adlandırılır. Sirkümdiksiyon yaparak kompanse etmeye çalışır.  

 Evre 4: Bu grupta daha şiddetli bir etkilenim söz konusudur. Grup 1-2-3’ün 

tüm klinik özelliklerini taşımasının yanı sıra tabloya kalça fleksör ve 

adduktörlerindeki tonus artışı, kalça ekstansiyon hareketinin kısıtlılığı da 

eklenir. Ayak bileğindeki ekin pozisyonu kontraktüre dönüşmüş ve bu dizdeki 

fleksiyon kontraktürüne neden olmuştur. Bu durum anterior pelvik tilt ile 

kompanse edilir. Ancak tek taraflı bir tutulum olduğu için kalçada asimetri 

sebebiyle pelvik retraksiyon oluşmuştur (Winters ve diğ., 1987).  
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                                    Kaynak: Winter ve diğ. 1987 

 

 

Şekil 2.2 : Hemiparetik SP’de Yürüyüş Sınıflandırması-2 

                    Kaynak: Dobson ve diğ. 2006 

 

 

 

 

 

Şekil 2.1 : Hemiparetik SP’de Yürüyüş Sınıflandırması 
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma Hemiparetik tip SP’li çocuklarda üst ekstemite fonksiyonelliğinin gövde 

kontrolü, denge ve yürümeye olan etkisinin araştırılması amacıyla, PERA Özel Eğitim 

ve Rehabilitasyon Merkezi başta olmak üzere değişik Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezlerinden İstanbul Aydın Üniversitesi’ne yönlendirilen çocuklar ile Ağustos 

2019 ve Ocak 2020 tarihleri arasında gerçekleştirildi.  

Çalışmanın yapılabilmesi için İstanbul Aydın Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan izin alındı. ( Tarih:18.07.2019, Karar No:2019/137) 

Çalışmaya, yapılan güç analizi sonuçlarına göre %5 yanılma payı ve %90 güç ile 62 

çocuk dahil edildi (β=%10) (Rosner’s, 2011). Çalışmaya katılmayı kabul eden 

çocukların aileleri bilgilendirildi ve yazılı onamları alındı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Spastik Hemiparetik tip Serebral Palsi tanısı almış olmak  

 Test direktiflerini anlayacak kadar koopere olmak  

 4-12 yaş aralığında olmak  

 El bileği ve/veya elde Modifiye Ashworth Skalası’na (MAS) göre 0-2 

değerinde spastisitesi olmak 

 KMFSS I,II ve III seviyesinde olmak 

Çalışma dışı bırakılma kriterleri;  

 Son 6 ay içinde üst ve alt ekstremiteye yönelik, ortopedik cerrahi veya 

Botulinum Toksin A (BTX-A) uygulaması geçirmiş olmak  

 Daha önce üst ekstremiteye yönelik ortopedik cerrahi geçirmiş olmak 
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma planı 

Çalışmada, dahil edilme kriterlerini sağlayan, 62 çocuk çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilen çocukların demografik özellikleri kaydedildi ve KMFSS 

seviyeleri incelendi. Çocukların nesneleri tutma becerilerine göre sınıflandırılması El 

Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS), üst ekstremite fonksiyonellikleri Üst 

Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (ÜEBT), gövde kontrolleri Gövde Kontrol 

Ölçüm Skalası (GKÖS), denge ölçüm parametresi olarak Pediatrik Denge Skalası 

(PDS), yürüme fonksiyonelliği için Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme 

Anketi (FDA), fonksiyonel bağımsızlıkları ise Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçümü (WeeFIM) kullanıldı. Değerlendirme PERA Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi başta olmak üzere değişik Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinden 

İstanbul Aydın Üniversitesi’ne yönlendirilen çocukların seansları içerisinde 

gerçekleştirildi. Çocukların motivasyon durumuna göre yaklaşık 80 dakika (2 seans 

süresi boyunca) sürdü. Çalışmaya katılan çocuklar bir kez değerlendirildi. Tüm 

değerlendirmeler 3 yıllık klinik pediatri tecrübesi olan fizyoterapist tarafından birebir 

olarak gerçekleştirildi.   
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Şekil 3.1 : Çalışma Akış Şeması 
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3.2.2. Değerlendirme 

1) Demografik özellikler 

Çalışma kapsamında değerlendirmeler yapılmadan önce, hastaların sosyo-demografik 

ve klinik özelliklerini içeren form aileler tarafından, çalışmayı yapan fizyoterapist 

eşliğinde dolduruldu. Form içerisinde, yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, 

dominant taraf, etkilenmiş taraf, doğum şekli, gestasyonel yaş, anne adı-soyadı, kardeş 

sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, özürlü kardeş varlığı, ilaç kullanımı, herhangi bir hastalık 

varlığı, geçirilen operasyonlar, yardımcı cihaz kullanımı, daha önce tedavi alıp 

almadığı, haftanın kaç günü tedavi aldığı, anne-babanın varlığı ve birlikte olup 

olmadıkları sorgulandı. 

2) Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS)  

Serebral Palsi’li çocuk ve adölesanlarda fonksiyonel motor bozukluğun seviyesini 

belirlemek için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) kullanılır. Yaşa 

göre bölümlere ayrılmıştır. Çocukların motor seviyeleri yaşa bağlı olarak 

değiştiğinden bu sayede daha sağlıklı bir seviye belirleme amaçlanmıştır. 2 yaş altı, 2-

4, 4-6 ve 6-12 yaş arası olmak üzere dört bölüm tanımlanmıştır. Genişletilmiş formu 

12-18 yaş arası adölesanları da kapsar (Polisana ve diğ., 2008).  

Seviye I: Çocuklar evde ve sosyal ortamları içinde herhangi bir kısıtlama olmaksızın 

yürüyebilirler. Merdivenleri korkuluk desteği kullanmadan çıkıp inebilirler. Hız, 

denge ve koordinasyonda kısıtlılık olmakla birlikte, koşma ve zıplama gibi ileri düzey 

kaba motor becerileri gerçekleştirebilirler.  

Seviye II: Çocuklar uzun mesafelerde, engebeli arazide ve kalabalık bölgelerde 

yürümekte zorluk çekerler. Merdiven çıkıp inerken tırabzandan destek alırlar. Koşma 

ve zıplama gibi motor becerileri gerçekleştirebilmek için minimal desteğe ihtiyaç 

duyarlar.  

Seviye III: Çocuklar yürüyebilmek için elle taşınabilen bir cihaza ihtiyaç duyarlar. 

Merdiveni tırabzandan tutarak ve gözetim veya yardımla çıkıp inebilirler. Uzun 

mesafe yürüyüşlerde tekerlekli mobilite cihazı kullanırlar.  

Seviye IV: Çocuklar ancak ev içerisinde kısa mesafelerde yürüyebilirler. Dışarıda 

motorlu mobilite aracı veya fiziksel yardımla hareketlerini sağlarlar.  
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Seviye V: Çocuklar, tüm ortamlarda manuel tekerlekli sandalye kullanırlar. Transfer 

aktivitelerinde yardım alırlar. Yerçekimine karşı bacak ve kol hareketlerini kontrol 

etmede ve baş ve gövde kontrolü sağlamada yetersiz kalırlar.  

Bu çalışmaya Seviye I-II-III grubundaki çocuklar dahil edilmiştir.  

3) El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS)  

SP’li çocukların normal performansı ile ilgili olarak, günlük yaşamda nesneleri nasıl 

kavradıklarını tanımlamak için, Akpınar ve arkadaşları tarafından Türkçe adaptasyonu 

yapılan El Becerileri Sınıflama Sistemi (EBSS) kullanılabilir (Akpınar ve diğ., 2010). 

Seviyeler, çocukların kendi başlarına nesneleri tutma kabiliyetlerine ve günlük 

yaşamdaki manuel etkinlikleri gerçekleştirmek için yardım veya adaptasyona ihtiyaç 

duymalarına göre sıralanır. EBSS faaliyetlere her iki elin katılımını birlikte 

değerlendirirken, ellerin ayrı olarak değerlendirmesini yapamaz (Eliasson ve diğ., 

2006).  

4) Üst Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi (ÜEBKT) 

Çocukların el becerisini ve hareketin kalitesini değerlendirmek için, Üst Ekstremite 

Beceri Kalitesi Testi (ÜEBKT), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) 

kullanıldı (DeMatteo ve diğ., 1992). ÜEBKT, nörolojik bozukluk nedeniyle kas 

spastisitesi olan ve üst ekstremitesi etkilenen 18 ay 12 yaş arası çocuklar için 

geliştirilmiş, geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (DeMatteo ve diğ., 1993). 

2-12 yaş aralığında kullanımı için geçerlilik çalışması yapılmıştır (Thorley ve diğ., 

2012).   

18 aydan küçük çocuklar için uygun olmayan kavrama maddeleri hariç, yaşa 

bakılmaksızın, hareket kalitesindeki bozuklukları değerlendirmek üzere tasarlanmıştır. 

Üst ekstremitenin kalitesini bağımsız hareketler, kavrama, ağırlık taşıma, koruyucu 

ekstansiyon olmak üzere 4 alanda değerlendirir.  

 Bağımsız hareketler: Omuz, dirsek, el bileği ve parmakların izole bağımsız 

istemli hareketlerini, 

 Kavrama: 1 inç küp, tahıl, kalem veya tebeşir kavrama ve kavrama sırasında 

oturma postürünü,  

 Ağırlık taşıma: Yüz üstü veya dizüstü pozisyonda kollar üzerinde ağırlık 

taşıma ve uzanmayı, 
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 Koruyucu ekstansiyon: Kollarını kullanarak, ön, arka ve yana düşmeyi 

değerlendirir. 

Her bir hareket veya görevin tamamlanması durumuna göre “evet” veya “hayır” skoru 

verilir. Dört alan puanları toplam skoru elde etmek için toplanır. Bu dört alana ek 

olarak, el fonksiyonu, spastisite ve kooperasyonu değerlendiren üç skala içerir.  

El fonksiyonu, sağ el, sol el ve bilateral olarak, 0 ile 10 puan arası işaretlenir. Spastisite 

oranı sağ ve sol el için ayrı ayrı “yok”, “hafif”, “orta” ve “şiddetli” olarak işaretlenir.  

Kooperasyon bölümde çocukların kooperasyon durumları “koopere değil”, “kısmen 

koopere” ve “tam koopere” olarak değerlendirilir.  

Değerlendirme yaklaşık 20-30 dakika sürmektedir. Değerlendirme sırasında çocuğun 

üst ekstremitesinde herhangi bir yardımcı cihaz kullanmasına izin verilmez. Çocuğun 

hem sağ hem sol üst ekstremitelerine puan verilir. Toplam puan 0 ile 100 arasındadır; 

yüksek puanlar iyi, düşük puanlar kötü seviye göstergesidir.  

5) Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) 

Bu çalışmada çocukların gövde kontrollerini değerlendirmek için Gövde Kontrol 

Ölçüm Skalası (GKÖS) kullanıldı. GKÖS iki bölümden oluşur; statik ve dinamik 

oturma dengesi. Statik oturma dengesi 5, dinamik oturma dengesi 10 madde olmak 

üzere ölçek toplam 15 maddeyi içerir. Puanlama 0-58 arasındadır (Heyrman ve diğ., 

2011).   

 Statik Oturma Dengesi Skalası (1-5 madde); üst ve alt ekstremitenin hareketleri 

sırasında stabil gövde postürünü koruyabilme yeteneğini değerlendirir.  

 Dinamik Oturma Dengesi Skalası (6-15 madde); selektif hareket kontrolü alt 

skalası ve dinamik uzanma alt skalası olmak üzere iki alt skalaya ayrılır.  

Selektif Hareket Kontrolü Alt Skalası (6-12 madde), sagital, frontal ve transvers 

planda destek yüzeyi içinde selektif gövde hareketlerini ölçer.  

Dinamik Uzanma Alt Skalası (13-15 madde), destek yüzeyi ötesinde aktif gövde 

hareketlerini gerektiren üç uzanma aktivitesinin performansını değerlendirir. 
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Şekil 3.3 : Kollar Göğüste Çaprazlanır 

 

 

 

Şekil 3.2 : Hastadan İki Kolunu Göz Hizasında Kaldırması ve 1sn Tutması İstenir 
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6) Pediatrik Denge Skalası (PDS) 

Çalışmaya katılan çocukların denge performanslarını değerlendirmek için, Berg 

Denge ölçeğinin Fanjoine ve diğ. (2003), tarafından geliştirilen, çocuklar için 

düzenlenmiş versiyonu olan Pediatrik Denge Skalası (PDS) kullanıldı. PDS, SP’li 

çocuklarda (Gan ve diğ., 2008) denge fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılır. 

PDS 14 maddeden oluşur. Bu maddeler çocuğun dengesini; oturma, ayağa kalkma, 

gözler kapalı ve açık şekilde ayakta durma, kendi etrafında dönme, yerden nesne alma, 

tek ayak üzerinde durma ve transfer gibi aktiviteler sırasında ölçer. Her bir madde 0 

ile 4 puan arasında puanlanır. 0 puan hiç yapamıyor, 4 puan rahatlıkla yapabiliyor 

anlamına gelir. Toplam puan 0-56 arasındadır. Toplam puan düşükse kötü denge 

performansı, yüksekse iyi denge performansını gösterir. 

 

 

Şekil 3.4 : Desteksiz Oturma 
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Şekil 3.5 : Oturur Durumdayken Ayağa Kalkma 

   

 

Şekil 3.6 : Gözler Kapalıyken Desteksiz Ayakta Durmak 
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Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM)  

WeeFIM, Serebral Palsi ve diğer gelişimsel bozukluğu bulunan çocukların 

fonksiyonel limitasyonlarını, gelişimsel, toplumsal ve bilişsel açıdan tespit etmekte 

kullanılan kısa, kapsamlı ve faydalı bir ölçüm metodudur. 1993 yılında Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçütünden (Functional Independence Measure: FIM) yararlanılarak 

oluşturulmuştur. 

Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM); SP'li çocuklarda 

transferlerin ve lokomosyonun değerlendirilmesi ile postür düzgünlüğü ve dengenin 

sağlanmasınde yaygın olarak kullanılan etkili bir ölçektir. Çocuklar transferler, 

lokomosyon, kendine bakım, sfinkter kontrolü, iletişim, sosyal ve kognitif olarak 6 

bölümde, toplam 18 alt madde ile değerlendirilirler. 

Çocuğun değerlendirilen bölümlerde her bir maddedeki fonksiyonu ne kadar 

yapabildiği, yaparken zamanında yapıp yapamadığı, yardım alıp almadığı, yardımcı 

cihaz kullanımına gereksinim duyup duymadığına göre 1’den 7’e kadar puanlanır. 

Verilen görevi tamamen yardımla yaptığında 1, tamamen bağımsız olarak yaptığında 

ise 7 puan verilir. Buna göre en az 18 (tam bağımlı), en fazla 126 (tam bağımsız) puan 

alınabilir.   

WeeFIM ölçeğinin KMFSS ile korele olduğunu ve SP'li çocukların lokomosyon ve 

mobilite becerilerini değerlendirmede etkin bir ölçek olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (Seyhan ve diğ., 2018; Günel ve diğ., 2009) 

Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi (FDA) 

Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi (FDA) yürüyebilen çocuklarda, 

fonksiyonel seviyesini belirleyebilmek için geliştirilmiş, iki bölümden oluşan bir 

ankettir. İlk bölüm çocuğun yürüme fonksiyonunun on seviyeli sınıflandırmasının 

yapıldığı FDA Yürüme Ölçeği’dir. İkinci bölüm ise FDA 22 Maddeli Yetenek Seti’dir. 

Bu bölümde 22 fonksiyonel lokomotor aktivite yer alır. Çocuğun her bir aktiviteyi ne 

kadar yapabildiği, beş seviyeli Likert zorluk skalasına göre cevaplandırılır. Bu 

değerlendirme işlemi hastanın kendisi tarafından yapılabileceği gibi gözlemci biri 

tarafından da yapılabilir. Bu anketin amacı çocuğun yürüme fonksiyonunu artıran bir 

yardımcı araç veya ortezi olmadan, çocuğun belirtilen aktiviteleri ne kadar 

yapabildiğine odaklanır. 
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FDA Yürüme Ölçeği, SP’li çocukların fonksiyonel yürüme seviyesini ölçmemize ve 

tedavi sonrasında yetenek düzeyleri arasında ayrım yapmamıza yardımcı olan 

güvenilir ve onaylanmış bir ölçektir. FDA 22 Maddeli Yetenek Seti ise daha yüksek 

lokomotor aktivite seviyelerinin daha da iyi analiz edilebilmesi için geliştirilmiştir. 

FDA 22 Maddelik Yetenek Seti, katılımcıya “Lütfen hastanın şimdi sayacağım 

aktiviteleri yapmasının ne kadar kolay olduğunu değerlendirin” diye sorar. 22 

maddelik her bir aktivite için hasta veya gözlemci, 5 seviyeli Likert cevap skalasına 

göre cevap verir. Bu cevaplar; “kolay”, “biraz zor”, “çok zor”, “hiç yapamaz” ve 

“aktivite için çok küçük” şeklindedir (Novacheck ve diğ., 2000). Bu çalışmada 

“aktivite için çok küçük” cevabı “hiç yapamıyor” olarak değerlendirilip puanlanmıştır. 

Ayrıca FDA Yürüme Ölçeği ve FDA 22 Maddeli Yetenek Seti analizimizde ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) V23 ile analiz edildi. 

Önem düzeyi p<0,05 olarak alındı ve değişkenleri tanımlamak için istatistiksel 

yöntemlerden (ortalama, güven aralığı, standart sapma) faydalanılmıştır. KMFSS ile 

kategorik verilerin değerlendirilmesinde ki-kare testi kullanıldı.  KMFSS seviyelerine 

göre nicel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-

Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelendi. Normal dağılıma uymayan verilerin 

KMFSS seviyelerine göre karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Değişkenler arasındaki anlamlılık ilişkisi Spearman sıra korelasyonu ile 

değerlendirildi.  
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4.BULGULAR 

4.1. Sosyo-Demografik Özellikler 

Çizelge 4.1 : KMFSS Seviyelerinin Sosyo-Demografik Özelliklere Göre 

Karşılaştırılması 

 KMFSS Seviyesi**    

 1(n=22) 2(n=40) Toplam(n=62) Test İstatistiği* p 

Cinsiyet      

Erkek 17 (41,5) 24 (58,5) 41 (66,1) 
𝜒2= 1,891 0,169 

Kadın 5 (23,8) 16 (76,2) 21 (33,9) 

Doğum şekli      

Normal 9 (33,3) 18 (66,7) 27 (43,5) 
𝜒2= 0,097 0,756 

Sezeryan 13 (37,1) 22 (62,9) 35 (56,5) 

Gestasyon yaşı      

Term 7 (33,3) 14 (66,7) 21 (33,9) 
𝜒2= 0,064 0,800 

Preterm 15 (36,6) 26 (63,4) 41 (66,1) 

İlaç kullanımı      

Yok 22 (40) 33 (60) 55 (88,7) 
𝜒2= 4,340 0,037 

Var 0 (0) 7 (100) 7 (11,3) 

Başka hastalık varlığı      

Yok 21 (41,2) 30 (58,8) 51 (82,3) 
𝜒2= 4,069 0,044 

Var 1 (9,1) 10 (90,9) 11 (17,7) 

Yardımcı cihaz kullanımı      

Yok 5 (83,3) 1 (16,7) 6 (9,7) 
𝜒2= 6,644 0,010 

Var 17 (30,4) 39 (69,6) 56 (90,3) 

Etkilenmiş taraf      

Sağ 17 (34) 33 (66) 50 (80,6) 
𝜒2= 0,248 0,618 

Sol 5 (41,7) 7 (58,3) 12 (19,4) 

*Kikare test istatistiği, **n(%) 

  KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 
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KMFSS seviyeleri cinsiyete bağlı değildir (p=0,169). Erkeklerde KMFSS seviyesi 1 

olanların oranı %41,5 iken kadınlarda bu oran %23,8 olarak elde edilmiştir.  KMFSS 

seviyesi ilaç kullanımına bağlıdır (p=0,037). İlaç kullananların tamamında KMFSS 

seviyesi 2 iken kullanmayanların %60’ında 2 olarak elde edilmiştir. Başka hastalık 

varlığına göre de KMFSS seviyeleri farklılık göstermektedir (p=0,044). Başka 

hastalığı olanların %90,9’unda KMFSS seviyesi 2 iken başka hastalığı olmayanların 

%58,8 olarak elde edilmiştir. KMFSS seviyeleri yardımcı cihaz kullanımına bağlıdır 

(p=0,010). Yardımcı cihaz kullananların %69,6’sında KMFSS 2 iken, yardımcı cihaz 

kullanmayanlarda %16,7 olarak elde edilmiştir. Benzer şekilde KMFSS seviyesi 

doğum şekli, gestasyonel yaş ve etkilenen tarafa da bağlı değildir (p>0,05). Her bir 

değişkene göre seviyeler Çizelge 4.1.’de sunulmuştur.  

Çizelge 4.2 : KMFSS Seviyelerine Göre Yaş, Boy, Kilo ve VKİ Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 KMFSS Seviyesi**    

 
1(n=22) 2(n=40) Toplam(n=62) 

Test 

İstatistiği* 
p 

Yaş 6,2 (4,3 - 11) 5,5 (4,1 - 10,6) 5,7 (4,1 - 11) U=300,5 0,040 

Boy 

111,8 (94,8 - 

144,5) 

101,7 (85 - 

137,2) 

108,3 (85 - 

144,5) 

U=256 0,007 

Kilo 18,2 (13,8 - 40,5) 17 (13 - 35,9) 17,5 (13 - 40,5) U= 268 0,011 

VKİ 16 (12,4 - 19,4) 

16,5 (13,3 - 

20,8) 

16,3 (12,4 - 

20,8) 

U= 430 0,883 

*Mann Whitney U test istatistiği, **ortanca (min-mak) 

 KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

 VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

KMFSS seviyelerine göre yaş ortanca değerleri arasında fark vardır (p=0,040). 

KMFSS seviyesi 1 olanlarda ortanca değer 6,2 iken, 2 olanlarda 5,5 olarak elde 

edilmiştir. Boy ortanca değeri KMFSS seviyesi 1 olanlarda 111,8 iken, 2 olanlarda 

101,7 olarak elde edilmiştir ve aralarında istatistiksel olarak fark vardır (p=0,007). 

Kilo ortanca değerleri de KMFSS gruplarına göre farklılık göstermektedir (p=0,011). 

KMFSS değeri 1 olanlarda ortanca değer 18,2 iken, 2 olanlarda 17 olarak elde 

edilmiştir. VKİ ortanca değerleri ise KMFSS seviyelerine göre farklılık 

göstermemektedir (p=0,883). 
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4.2. El Becerileri Sınıflama Sistemi Seviyelerine Göre Dağılım 

Çizelge 4.3 : El Becerileri Sınıflama Sistemi Seviyelerine Ait Frekans Dağılımları 

EBSS n=62 % 

Seviye 1 17 27,4 

Seviye 2 31 50,0 

Seviye 3 14 22,6 

EBSS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 

El becerileri sınıflama sistemine göre incelendiğinde %27,4 oranında birinci seviye, 

%50 oranında 2.seviye ve %22,6 oranında da 3.seviye oldukları tespit edilmiştir. 

4.3. KMFSS ile Üst Ekstremite Fonksiyonları, Gövde Kontrolü, Denge, Yürüme 

ve Fonksiyonel Bağımsızlık Arasındaki İlişki 

Çizelge 4.4 : KMFSS Seviyelerine Göre Üst Ekstremite Fonksiyonları, Gövde Kontrolü, Denge, 

Yürüme ve Fonksiyonel Bağımsızlık Değerlerinin Karşılaştırılması 

 KMFSS Seviyesi**    

 
1(n=22) 2(n=40) Toplam(n=62) 

Test 

İstatistiği* 
p 

ÜEBKT 88,6 (80,4 - 100) 67,5 (33,5 - 80,9) 75,1 (33,5 - 100) U=1 <0,001 

GKÖS 50 (47 - 54) 40 (23 - 52) 48 (23 - 54) U=99 <0,001 

PDS 50 (44 - 54) 43 (34 - 53) 46,5 (34 - 54) U=81,5 <0,001 

FDA 8 (7 - 9) 7 (6 - 8) 8 (6 - 9) U=119 <0,001 

FDA22 73 (69 - 76) 57 (50 - 69) 62,5 (50 - 76) U=0,5 <0,001 

WeeFIM 116 (98 - 123) 87,5 (50 - 109) 102 (50 - 123) U= 21,5 <0,001 

*Mann Whitney U test istatistiği, **ortanca (min-mak)2 

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

ÜEBKT: Üst Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi 

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

PDS: Pediatrik Denge Skalası 

FDA: Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi 

FDA22: Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi 22 Maddelik Yetenek Seti 

WeeFIM: Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü 
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ÜEBKT ortanca değerleri KMFSS seviyelerine göre farklılık göstermektedir 

(p<0,001). Seviye 1'de ortanca değer 88,6 iken seviye 2'de 67,5 olarak elde edilmiştir. 

GKÖS ortanca değerleri KMFSS seviyelerine göre farklılık göstermektedir (p<0,001). 

Seviye 1'de ortanca değer 50 iken seviye 2'de 40 olarak elde edilmiştir.  

PDS ortanca değerleri KMFSS seviyelerine göre farklılık göstermektedir (p<0,001). 

Seviye 1'de ortanca değer 50 iken seviye 2'de 43 olarak elde edilmiştir.  

FDA ortanca değerleri KMFSS seviyelerine göre farklılık göstermektedir (p<0,001). 

Seviye 1'de ortanca değer 8 iken seviye 2'de 7 olarak elde edilmiştir.  

FDA22 ortanca değerleri KMFSS seviyelerine göre farklılık göstermektedir 

(p<0,001). Seviye 1'de ortanca değer 73 iken seviye 2'de 57 olarak elde edilmiştir.  

WeeFIM ortanca değerleri KMFSS seviyelerine göre farklılık göstermektedir 

(p<0,001). Seviye 1'de ortanca değer 116 iken seviye 2'de 87,5 olarak elde edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

4.4. Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Gövde Kontrolü, Denge, Yürüme ve 

Fonksiyonel Bağımsızlık Düzeyi Arasındaki İlişkiler 

Çizelge 4.5 : Üst Ekstremite Fonksiyonları ile Gövde Kontrolü, Denge, Yürüme ve 

Fonksiyonel Bağımsızlık Düzeyi Arasındaki İlişkiler 

    ÜEBKT GKÖS PDS FDA FDA22 

GKÖS r 0,889         

p <0,001         

PDS r 0,919 0,908       

p <0,001 <0,001       

FDA r 0,851 0,820 0,867     

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

FDA22 r 0,934 0,789 0,860 0,859   

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

WeeFIM r 0,951 0,853 0,915 0,881 0,900 

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

r: Spearman sıra korelasyonu 

ÜEBKT: Üst Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi 

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

PDS: Pediatrik Denge Skalası 

FDA: Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi 

FDA22: Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi 22 Maddelik Yetenek Seti 

WeeFIM: Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü 

ÜEBKT ile GKÖS, PDS, FDA, FDA22 ve WeeFIM arasında pozitif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı güçlü bir ilişki vardır. Korelasyon katsayıları 0,851 ile 0,951 arasında 

değişmektedir.  

Benzer şekilde GKÖS ile PDS, FDA, FDA22 ve WeeFIM arasında da pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı güçlü bir ilişki vardır. Korelasyon katsayıları 0,789 ile 

0,908 arasında değişmektedir.  

PDS ile FDA, FDA22 ve WeeFIM arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı 

güçlü bir ilişki vardır. Korelasyon katsayıları 0,860 ile 0,915 arasında değişmektedir. 

FDA ile FDA22 ve WeeFIM arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı güçlü 

bir ilişki vardır.  
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FDA22 ile WeeFIM arasındaki korelasyon katsayısı 0,900 olarak elde edilmiştir ve bu 

da aralarında pozitif yönlü güçlü bir ilişkinin olduğunu göstermektedir.  
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5.TARTIŞMA 

Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliğinin gövde 

kontrolü, denge ve yürüme üzerine olan etkisinin incelendiği çalışmamızda, üst 

ekstremite fonksiyonlarının tüm parametrelerle ilişkili olduğu görüldü. Çocukları 

KMFSS seviyelerine göre Seviye I ve Seviye II olarak iki gruba ayırıp incelediğimizde 

ise tüm parametreler ile gruplar arasında yine anlamlı bir ilişki olduğunu gördük. Bu 

sonuçlar doğrultusunda, üst ekstremite fonksiyonlarını geliştirmeye yönelik yapılacak 

değerlendirmeler ile fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının, çocuğun 

bağımsızlığını artırması yolunda gövde kontrolü, denge ve yürümesine de katkı 

sağlayacağı sonucuna vardık. 

SP’nin oluşmasında en önemli risk faktörleri düşük doğum ağırlığı ve prematüre 

doğumdur (Sankar ve Mundkur, 2005). SP’li çocuklarda term doğum oranını Shevell 

ve diğ., (2003) %55,8, Sigurdardottir ve diğ., (2009) %37,  Türkiye için ise Güven ve 

diğ., (1999) %68,8 olarak bildirmişlerdir. Hemiparetik Serebral Palsi’nin görülme 

oranı ise term infantlarda %56, preterm infantlarda %17 oranında belirtilmiştir (Sankar 

ve Mundkur, 2005). Preterm doğumlar SP için Avrupa ülkelerinde yüksek risk faktörü 

iken ülkemizde term doğumlarda bile SP oranı çok yüksektir. Bu durumun sebebi 

olarak hamile kadınların doğum öncesinde ve sonrasında yeterli sağlık hizmeti 

alamamaları, hamilelik hakkında yeterli bilgiye sahip olmadıklarından bilinçsiz bir 

süreç geçirmeleri ile sosyo-ekonomik faktörlerin yetersizliğinden kaynaklanan 

beslenme ve bakım eksiklikleri ile ilgili olabileceği düşünülmüştür. 

İtalya’da yapılan bir çalışmada Hemiparetik tip Serebral Palsi, spastik SP’nin %33 

oranla en yaygın görülen tipi olarak belirtilmiştir (Galli ve diğ., 2010) Türkiye'de 

yapılan üç çalışmada ise spastik Kuadriplejik SP tipi daha fazla bulunmuştur 

(Tütüncüoğlu ve diğ., 1995; Yüksel ve Yalçın, 1993; Aktan ve diğ., 1995). Daha 

sonraki yıllarda Güven ve diğ. (1999),  yapmış olduğu bir çalışmada ise prematüre 

bebeklerde Hemiparetik tip Serebral Palsi’nin Türkiye’de görülme yüzdesi %24,6 

olarak belirtilmiştir. Bizim çalışmamızın sonuçları da literatür bulgularını destekler 

niteliktedir. Çalışmamıza dahil edilen 62 Hemiparetik SP’li çocuktan 21’i term 
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doğumlu iken (%33,9), 41’i preterm doğumludur (%66,1). Preterm doğumun SP için 

yüksek bir risk faktörü olması, erken doğan bebekler üzerinde yapılan değerlendirme 

ve incelemelerin artırılmasına yönelik bir dayanak noktası olarak görülebilir. Preterm 

çocukların motor gelişimlerinin düzenli aralıklarla daha ayrıntılı incelenmesi SP’nin 

klinik belirtilerinin daha erken dönemde farkedilerek tanı koyulmasına ve tedaviye 

daha erken başlanılmasına yardımcı olabilir. 

Çalışmamıza katılan çocukların %66,1’i erkek, %33,9’u kız çocuklardan oluşuyordu. 

Literatürde erkek/kız oranını Pharoah ve diğ., (1987) 1,4/1, Shevell ve diğ., (2003) 

1,5/1 ve Wichers ve diğ., (2005) ise 2/1 oranında bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda 

ise bu oran 1,9/1’dir ve literatürle uyumluluk göstermektedir. Ayrıca SP’nin erkek 

çocuklarda daha çok görüldüğü sonucuna varılabilir. Bu durumun sebebi olarak erkek 

çocukların kızlardan daha iri bir yapıya sahip olmaları görülebilir. Bu yüzden doğum 

sırasında oluşabilecek travmalara daha açık hale gelmektedirler. 

Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarda etkilenen vücut yarısının daha çok sağ taraf 

olduğu bilinmektedir (Menkes, 1995). Türkiye için Güven ve diğ., (1999) yapmış 

oldukları çalışmada Hemiparetik SP’li çocuklarda sağ etkilenimin %86,7, sol 

etkilenim oranının ise %13,3 olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamıza dahil edilen 62 

çocuktan, %80,6’sı sağ tutuluma sahipken, %19,4’ü sol tutulum göstermektedir. Bu 

sonuçlar literatür ile uyumludur.  

SP’li çocukların yarısından fazlası üst ekstremite problemleri yaşar. Problemlerin 

boyutu, etkilenim şiddetine, tutulumun topografik dağılımına ve üst ekstremitedeki 

deformite varlığına göre farklılık gösterir (Golubović ve Slavković, 2014). SP’li 

çocuklarla yapılan bir çalışmada üst ekstremitede en hafif spastisite ve en iyi motor 

kontrol diparetik çocuklarda bulunurken, en şiddetli spastisite ve en zayıf motor 

kontrol ise kuadriparetik çocuklarda tespit edilmiştir (Law ve diğ., 2008). Hemiparetik 

çocukların çoğu yürüme ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızdır.  Ancak 

spastisite, distoni, zayıflık, duyu ve motor kontrol bozukluklarının kombinasyonu 

hemiparetik çocuklarda üst ekstremitenin fonksiyonel yeteneklerini kısıtlar (Mackey 

ve diğ., 2006). Arner ve diğ., (2008) 367 SP’li çocuk üzerinde üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirmek amaçlı yapmış oldukları bir çalışmada Hemiparetik 

Serebral Palsi’li çocukların %87’sinin, yaşa bağlı günlük manuel aktivitelerde (EBSS 

I ve II) bağımsız olduklarını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise dahil edilen 62 

Hemiparetik SP’li çocuğun EBSS seviyelerinin Seviye 1 %27,4, Seviye 2 %50,0 ve 
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Seviye 3 %22,6 olduğu görülmektedir. Bu durum literatürdeki Hemiparetik SP’li 

çocukların el becerisi seviyelerini destekler niteliktedir. Ayrıca Hemiparetik SP’li 

çocukların el beceri seviyelerinin daha çok I ve II seviyesinde olması, bu çocukların, 

zayıf manuel aktiviteleri telafi etmek için adaptif stratejiler geliştirdiklerini gösterir.  

Park ve diğ., (2011) SP’li çocuklarda üst ekstremite deformitelerinin kaba motor ve 

üst ekstremite fonksiyonları üzerine etkisini inceledikleri bir çalışmada, bilateral SP’li 

çocuklarda üst ekstremite deformitesi ile KMFSS düzeyi arasında anlamlı ilişki 

olduğunu, ancak unilateral SP’li çocuklarda anlamlı bir ilişki olmadığını belirtmiştir. 

Bizim çalışmamızda ise Hemiparetik SP’li çocukların üst ekstremite fonksiyonları ile 

KMFSS seviyeleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. KMFSS Seviye 1’de 

bulunan çocukların ÜEBKT ortanca değeri 88,6 iken; Seviye 2’de ki çocukların 

ÜEBKT ortanca değeri 67,5’tur. Bu durum Hemiparetik SP’li çocuklarda KMFSS 

seviyesi ile üst ekstremite fonksiyonları arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

göstermiştir (p<0,001). Park ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma ile bizim çalışmamızın 

sonuçlarının farklı olmasının sebebi çalışmaya dahil edilen KMFSS Seviye 2’deki 

çocuk sayısının farklılığı olabilir. Onların çalışmasında Seviye 2’de 15 Hemiparetik 

SP’li çocuk değerlendirilirken, bizim çalışmamızda bu seviye içerisinde 40 çocuk 

değerlendirilmiştir. Değerlendirilen çocuk sayısı arttıkça sonuçların daha sağlıklı ve 

güvenilir olacağı düşünülebilir. ÜEBKT çocuğun el ve üst ekstremite fonksiyonlarının 

kalitesini değerlendirirken; KMFSS oturma, yürüme gibi kaba motor becerileri 

değerlendirir. Sonuç olarak çocuğun KMFSS seviyesi ile üst ekstremite fonksiyonları 

arasında anlamlı bir ilişki olması çocuğun üst ekstremite becerileri geliştikçe, oturma 

ve yürüme gibi kaba motor fonksiyonlarının gelişimine de katkı sağlayacağı sonucuna 

varılabilir. Bu sebeple SP rehabilitasyonunda bu iki ölçeğin birlikte kullanımı çocuğa 

günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık yolunda önemli katkılar sağlayacaktır.  

SP’li çocuklarda gövde kontrolü yetersizdir (De Graaf-Peters ve diğ., 2007; Heyrman 

ve diğ., 2011). Üst ekstremite fonksiyonları gelişiminin gecikmesi aktivitelere aktif 

olarak katılım gösteren gövde kasları ve gövde kontrolünü olumsuz etkiler (Golubović 

ve Slavković, 2014). Mackey ve diğ., (2006) ile Jaspers ve diğ., (2009) Hemiparetik 

SP’li çocuklarda uzanma ve kavrama sırasında kompansatuar gövde fleksiyonunun 

arttığını bulmuştur. Jasper ve diğ., (2011) yapmış olduğu bir başka çalışmada, 

Hemiparetik çocuklarda öne doğru uzanma ve bu sırada yapılan kavrama aktivitesiyle 

birlikte gövde hareketlerinin arttığını ve omuz elevasyonunun azaldığını belirtmiştir. 
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Steenbergen ve diğ., (2000) uni-manual görev sırasında etkilenmiş elin hedefe 

ulaşırken eklem hareket açıklığının azaldığını ve gövdenin katılımının arttığını 

göstermiştir. Kibler ve diğ., (2006) ise gövde stabilizasyonunun üst ve alt ekstremite 

hareketleri için önemli bir dayanak noktası olduğunu bildirmiştir.  

Motor kontrol ve beceriyi de içeren üst ekstremite hareketleri gövde kontrolüne katkı 

sağlar. Motor problemi olan çocukların günlük yaşam aktivitelerinde özellikle ellerini 

kullanabilmeleri çok önemlidir. Çünkü çocuk oturma, ayakta durma, yürüme ya da 

kendisini bir yerden başka bir yere transfer etmek için destek olarak ellerini 

kullanacaktır (Brundavanam ve diğ., 2015). Bu durum bize ellerin manuel becerisinin 

ve üst ekstremite fonksiyonlarının sağlıklı gelişiminin, çocuğun günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirebilme ve sosyal yaşama katılabilmesini belirleyen kritik bir 

nokta olduğunu gösterir. Bu nedenle SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonları ile 

gövde kontrolü arasındaki ilişkinin incelenmesi ve yeterli önemin verilmesi gerekir. 

Literatür bize üst ekstremite fonksiyonları ile gövde kontrolü arasındaki ilişkiyi açıkça 

göstermektedir. Bizim çalışmamızın sonuçları da literatür bilgilerini destekler 

niteliktedir. 62 Hemiparetik SP’li çocuk ile yapmış olduğumuz çalışmada çocukların 

üst ekstremite becerileri ile gövde kontrolleri arasında pozitif yönlü anlamlı güçlü bir 

ilişki bulunmuştur (p<0,001). 

Heyrman ve diğ., (2013) spastik Serebral Palsi’li çocuklarda şiddetli etkilenim 

gösterenlerin gövde kontrollerinin daha yetersiz olduğunu gözlemlemiştir. Ayrıca 

Gövde Kontrol Ölçüm Skalası’nın toplam puanının KMFSS seviyeleri arasında 

anlamlı farklar oluşturduğunu belirtmiştir. Pham ve diğ., (2016) yapmış oldukları bir 

çalışmada ise SP’li çocuklarda KMFSS seviyesi arttıkça, GKÖS puanlarının azaldığı 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızın sonucunda da KMFSS seviyesi ile gövde kontrolü 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). Bu durum literatür bilgileri ile 

paralellik göstermektedir. 

SP’li çocuklarda gövde kontrolündeki bozukluk nedeniyle, oturma, uzanma, ayakta 

durma, yürüme ve yürümeyi sürdürme aktiviteleri etkilenmiştir (Heyrman ve diğ., 

2013). Bu durumun sebebi olarak gövde stabilizasyonun üst ve alt ekstremite arasında 

bir dayanak noktası olması görülebilir. Bu nedenle gövde kontrolü yetersiz olan 

çocuklarda denge ve yürüme problemleri görülür.  Bu durumun düzeltilebilmesi için 

üst ekstremite fonksiyonlarını iyileştirmekten başlayarak, gövde kontrolünü de içine 



51 
 

alan tedavi yaklaşımları üzerinde durulması bağımsızlığın arttırılması açısından 

önemlidir. 

SP'li çocuklarda denge kontrolü, normal gelişim gösteren çocuklarla 

karşılaştırıldığında daha kötüdür. Bunun sebebi nöral motor kontrol mekanizmalarının 

yavaş ve bozulmuş gelişimi nedeniyle oluşan kas-iskelet sistemi anormallikleridir (El-

Shamy ve Abd El Kafy, 2014). SP’li çocuklardaki antagonist kasların seçici olmayan 

artmış aktivasyonu ambulasyon sırasında denge bozukluğu ile sonuçlanır. Bu 

çocuklardaki denge bozukluğunun bir diğer sebebi, dengenin sağlanmasında önemli 

bir yere sahip olan ayakta durma stratejilerinin bozulmuş olmasıdır (Stebbins ve diğ., 

2010). Denge, ambulasyon sırasında ağırlık merkezini destek yüzeyi içinde tutabilme 

yeteneği olarak tanımlanır (Butler ve diğ., 2010; Golubović ve Slavković, 2014). 

Ağırlık merkezinin gövdede yer alması nedeniyle, bozulmuş gövde kontrolü 

ambulasyon ve yürüme aktiviteleri sırasında denge kaybına neden olur (Heyrman ve 

diğ., 2013). Davies (1990), gövde stabilizasyonunun dengenin temel bir bileşeni 

olduğunu ve günlük yaşam aktivitelerinde üst düzey motor görevler ve ekstremitelerin 

koordineli kullanımı için gerekli olduğunu bildirmiştir. 

Literatürdeki bu bilgiler ışığında gövde kontrolünün oturma, ayakta durma ve yürüme 

aktiviteleri sırasındaki dengeyi etkileyeceğini düşündüğümüzden çalışmamızda gövde 

kontrolü ile denge arasındaki ilişkiyi inceledik. Sonuçlar literatür bilgilerini 

desteklemektedir. Hemiparetik SP’li çocuklarda gövde kontrolü ile denge arasında 

pozitif yönlü anlamlı güçlü bir ilişki olduğu görülmüştür (p<0,001). Gövde 

kontrolünün fonksiyonel dengeyi etkileyebileceğini gösteren bu sonuçlar, Hemiparetik 

SP’li çocuklarda denge ve hareket işlevini iyileştirmek için geleneksel fizik tedavi 

rehabilitasyon programına gövde kontrolüne yönelik egzersizlerin de eklenmesi 

gerektiğini göstermiştir.  

Gövde kontrolünün iyi olduğu çocuklarda, denge performansının daha iyi olması, üst 

ekstremite fonksiyonlarındaki gelişmelerin dolaylı olarak denge performansını da 

olumlu yönde etkileyeceği sonucuna varılabilir.  

Pediatrik Denge Skalası, Serebral Palsi’li çocuklarda KMFSS ölçeğinde bulunan 

seviyeler arasındaki kaba motor fonksiyon farklılıkların tespitine yardımcı olur (Pavao 

ve diğ., 2014). Gan ve diğ., (2008) KMFSS seviyesi I ile IV arasında değişen 30 SP’li 

çocuk üzerinde yapmış oldukları çalışmada, KMFSS seviyesi I olan SP’li çocukların 
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denge performanslarının diğer seviyedeki çocuklara göre anlamlı olarak daha iyi 

olduğu sonucuna varılmıştır. Ayrıca Kumban ve diğ., (2013) KMFSS seviyesi III olan 

çocukların, I ve II olanlara kıyasla otur-kalk testinde daha fazla denge kaybı yaşayarak, 

eylemi daha uzun sürede tamamladıklarını belirtmiştir. Bizim çalışmamızın sonuçları 

da bu bilgileri destekler niteliktedir. Çalışmaya dahil edilen KMFSS seviyesi I olan 

Hemiparetik SP’li çocukların, seviye II’de bulunanlara göre denge performansları 

anlamlı bir şekilde daha iyi bulunmuştur (p<0,001). 

Winter’a göre sağlıklı bir yürüyüş için en önemli komponent gövde kontrolüdür. 

Yürüyüş sırasında destek yüzeyi devamlı bir yer değiştirme halindedir. Gövde ise 

kontrol mekanizmasıyla vücut ağırlık merkezini aktivite boyunca, yer çekimi merkezi 

içerisinde tutmaya çalışarak dengenin devamlılığını sağlar (Winter, 1995). Literatürde 

gövde kontrolünün, yürüyüş sırasında alt ve üst ekstremite hareketleri arasında bir 

dayanak noktası olduğu belirtilmiştir (Kibler ve diğ.,, 2006). Gövde kontrolü, denge 

kontrolüne yürüyüş boyunca, gövdeyi ileriye doğru aktarma (ağırlık merkezini başka 

bir yere taşımak), başın stabilizasyonunu sağlama ve yürüyüş sırasında gerçekleşen 

vücut salınımlarının azaltılmasına katkı sağlayarak önemli rol oynar. Ayrıca gövde, 

efektif bir yürüyüş sağlayabilmek için alt ekstremite hareketleriyle etkileşime girer 

(Kavanagh ve diğ., 2005; Thorstensson ve diğ., 1984). Hemiparetik Serebral Palsi’li 

çocuklarda paretik tarafta görülen seçici motor kontrol kaybı, kas güçsüzlüğü ve 

bozulmuş kas dengesi ile birlikte oluşan anormal kas tonusu gövdede asimetrik bir 

duruşa sebep olur (Galli ve diğ., 2010; Narayanan, 2012). Bu asimetrik duruş yürüyüş 

sırasında paretik tarafta adım uzunluğunun kısalıp, çift destek fazının uzamasına 

dolayısıyla basma ve salınım fazları arasındaki süre uyumunun bozulmasına ayrıca kol 

salınımları arasındaki simetrinin kaybolmasına neden olur (Narayanan, 2012; Bobath 

ve Bobath 1984). Literatürde belirtilen bu bilgiler ışığında gövde kontrolündeki 

bozulma ve eksikliklerin yürüyüşü doğrudan etkileyerek mobiliteyi zayıflatacağı 

sonucuna varabiliriz. Ayrıca mobilitenin zayıflaması aktivitelere yönelik tüm 

eylemleri etkileyeceğinden eğitim ve sosyal iletişim gibi günlük yaşam alanlarında 

kısıtlılığa neden olarak, çocuğun bilişsel ve psikolojik yönden de geri kalmasına sebep 

olacağı sonucuna varılabilir. Bu yüzden Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarda 

yürüyüş rehabilitasyonunu planlarken, gövdedeki yetersizlikleri belirleyerek, tedavi 

programına gövde kontrolünü iyileştirecek egzersizlerinde dahil edilmesi 

gerekmektedir.  
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Çalışmamızda Hemiparetik Serebral Palsi’li çocukların yürüme seviyesini ve 

fonksiyonelliğini değerlendirebilmek için güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmış 

olan (Novacheck ve diğ., 2000) Gillette Fonksiyonel Yürüme ve Değerlendirme 

Anketi kullanılmıştır. İki bölümden oluşan bu anketin, birinci bölümünde (FDA) 

çocuğun yürüme fonksiyonu seviyelendirilirken, ikinci bölümünde (FDA22) ise 

çocuğun yürüme fonksiyonelliği 22 lokomotor aktiviteyi ne kadar yapabildiğine 

odaklanarak değerlendirilir. Çalışmamızda Gillette Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirme Anketi’nin iki bölümü de ayrı ayrı skorlanarak analiz edilmiştir. 

Bizim çalışmamızın sonuçları da literatürde belirtilen gövde kontrolünün yürüyüşü 

olumsuz yönde etkileyeceği bilgisini destekler niteliktedir. Çocukların gövde kontrolü 

ile yürüme seviyesi (FDA) ve yürüme fonksiyonelliği skorları (FDA22) arasında 

sırasıyla 0,820 ve 0,789 ile pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı güçlü bir ilişki 

bulunmuştur (p<0,001). 

Gövde kontrolünün geliştikçe yürüme fonksiyonlarının da gelişiyor olmasından, denge 

fonksiyonlarının gelişiminin de yürüme üzerinde olumlu etkilere sahip olacağı 

sonucuna varabiliriz. Bu yüzden bizde çalışmamız da PDS skorlarıyla FDA ve FDA22 

skorları arasındaki ilişkiyi de inceledik. PDS skorlarının her iki ölçek ile arasında 

sırasıyla 0,867 ve 0,860 ile pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı güçlü bir ilişki 

bulunmuştur (p<0,001). 

Ayrıca üst ekstremite fonksiyonları gelişiminin aktivitelere aktif olarak katılım 

gösteren gövde kasları ve gövde kontrolü üzerinde olumlu etkilere sahip olduğu 

(Golubović ve Slavković, 2014) bilgisinden yola çıkarak, üst ekstremite 

fonksiyonlarının da dolaylı olarak yürüme üzerinde etkili olduğu sonucuna varabiliriz. 

Çalışmamızın sonuçları da bu görüşümüzü destekler niteliktedir. ÜEBKT ile FDA ve 

FDA22 skorları arasındaki ilişki incelendiğinde sırasıyla 0,851 ve 0,934 ile pozitif 

yönlü istatistiksel olarak anlamlı güçlü bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). 

Oeffinger ve diğ., (2007) KMFSS seviyeleri I-III arasında değişen 562 Serebral Palsi’li 

çocukla bir çalışma yapmış ve bu çalışmaya göre çocuklar KMFSS seviyelerine göre 

3’e ayrılmıştır. Seviye I’de 239, seviye II’de 190, seviye III’de ise 119 çocuk yer 

almıştır. Bu çocukların yürüme fonksiyonelliği 22 lokomotor aktiviteyi içeren FDA22 

anketiyle ölçülmüştür. Sonuçlara göre çocukların bu aktiviteleri gerçekleştirebilme 

yetenekleri, KMFSS seviyeleri arttıkça azalmıştır. Yani yürüme fonksiyonelliği en iyi 
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olan grup KMFSS seviye I’dekiler olurken,  II ve III’üncü seviyedeki çocuklarda bu 

başarı azalarak devam etmiştir. 

Günel ve diğ., (2010) 52 Serebral Palsi’li çocuk ile yapmış oldukları bir çalışmada, 

çocuklar KMFSS seviyelerine göre I, II ve III. seviye olmak üzere gruplara ayrılmıştır. 

Çocukların fonksiyonel yürüme seviyeleri, yürümeyi 10 seviyede değerlendiren 

Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi (FDA) ile belirlenmiştir. KMFSS 

I grubundaki çocuklar en yüksek fonksiyonel yürüme seviyesine sahip olurken, 

KMFSS II ve III. gruptaki çocukların fonksiyonel yürüme seviyeleri daha düşüktür.  

Bizim çalışmamızın sonuçları da literatürdeki bu bilgilerle paralellik göstermektedir. 

Çalışmamıza dahil edilen 62 Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuğun KMFSS seviyesi 

I olanların, seviye II’deki çocuklara göre FDA seviyesi ve FDA22 skorları anlamlı bir 

şekilde daha iyi bulunmuştur (p<0,001).  

WeeFIM (Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü), çocuğun gelişimsel 

becerilerini birçok parametre ile değerlendiren kapsamlı bir ölçektir. 6 bölümden 

oluşan bu ölçek kendine bakım, sfinkter kontrolü, transferler, hareket, iletişim ve 

sosyal durum ile ilgili fonksiyonel değerlendirmeleri içerir. Fonksiyon, çocuğun 

günlük yaşam aktivitelerini güvenli ve bağımsız bir şekilde yerine getirebilme 

yeteneği olarak tanımlanabilir. Bu çalışmada Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarda 

incelemiş olduğumuz üst ekstremite becerileri, gövde kontrolü, denge ve yürüme gibi 

parametreler aynı zamanda çocuğun fonksiyonel becerilerinin bütününü oluşturur ve 

bu fonksiyonelliği artırmaya yöneliktir. Bu yüzden bizde çalışmamızda çocukların 

WeeFIM skorları ile ÜEBKT, GKÖS, PDS, FDA ve FDA22 skorları arasındaki 

ilişkiyi inceledik. Sonuçlara baktığımızda WeeFIM skorları ile her bir parametre 

arasında sırasıyla 0,951; 0,853; 0,915; 0,881 ve 0,900 olmak üzere pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı güçlü bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). 

WeeFIM ölçeğinin KMFSS ile korele olduğunu ve SP'li çocukların lokomosyon ve 

mobilite becerilerini değerlendirmede etkin bir ölçek olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (Günel ve diğ., 2010; Günel ve diğ., 2009). 

Günel ve ark.’nın 52 Serebral Palsi’li çocukta yapmış oldukları bir çalışmada, 

çocukların KMFSS seviyesi arttıkça WeeFIM skorlarının düştüğü görülmüştür (Günel 

ve diğ., 2010).  
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Yine Günel ve ark.’nın 65 diparetik, 60 kuadriparetik ve 60 hemiparetik olmak üzere 

toplam 185 SP’li çocuk ile yapmış olduğu bir çalışmada, çocuklar KMFSS 

seviyelerine göre sınıflandırılmıştır ve KMFSS seviyeleri ile WeeFIM skorları 

arasında anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (Günel ve diğ., 2009). 

Bu sebeple bizde çalışmamızda çocukların KMFSS seviyeleri ile WeeFIM skorları 

arasındaki ilişkiyi inceledik. Sonuçlar literatürü destekler nitelikteydi. KMFSS 

seviyesi I olan gruptaki çocukların, seviye II’dekilere göre WeeFIM skorları anlamlı 

olarak daha iyi bulunmuştur (p<0,001). 

WeeFIM ölçeğinde minimum puan 18 iken maximum puan 126’dır. Bizim 

çalışmamızda, KMFSS seviyelerine göre ayırdığımız iki gruba da baktığımızda 

WeeFIM ortalama skorlarının yüksek olduğunu görmekteyiz (sırasıyla 116 ve 87,5). 

Bu durumun sebebi çalışmaya dahil edilen çocukların KMFSS seviyelerinin I ve II 

olmasından dolayı mobilite düzeylerinin iyi olması olarak düşünülebilir. Bu 

varsayımımızda literatürü bir kez daha destekler bir sonuç elde etmemizi sağlar.  

Limitasyonlar: 

Çalışmamızda üst ekstremite fonksiyonlarının sadece ÜEBKT ile değerlendirilmesi 

bir limitasyon olarak görülebilir. ÜEBKT, hareketin hızını ve kalitesini 

değerlendirmez. Ayrıca çalışmayı Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarla yapmış 

olduğumuzu göz önünde bulundurursak, ÜEBKT’nin aktiviteleri unilateral ve bilateral 

olarak ayrı ayrı değerlendiremiyor oluşu da bir limitasyon olarak görülebilir. Tüm 

bunlar göz önüne alındığında üst ekstremite fonksiyonlarının daha ayrıntılı 

incelenmesi, daha güvenilir bir tedavi programı oluşturulmasını sağlayacaktır. 

Çocukların dengesini değerlendirirken kullandığımız Pediatrik Denge Skalası’nda 

unilateral ve bilateral değerlendirme ayrımlarının olmaması da bir limitasyon olarak 

görülebilir. Çünkü bu ölçekte bulunan bazı maddeler Hemiparetik Serebral Palsi’li 

çocuklarda değerlendirme sırasında objektif sonuçlar elde etmemizi engeller 

niteliktedir. 

Güçlü Yönler: 

Ülkemizde spesifik olarak Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarla yapılmış olan 

tedavi ve değerlendirme çalışmaları sayısı oldukça azdır. Bizim çalışmamızda bulunan 

tüm bu eksiklikler de göz önünde bulundurularak yapılacak olan çalışmaların sayısının 
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artırılmasının fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarına büyük katkılar 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

 

6.SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda 62 Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuğun üst ekstremite fonksiyonları 

ile gövde kontrolü, denge, yürüme ve fonksiyonel bağımsızlıkları arasındaki ilişki 

incelendi. Ayrıca bu 62 Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuk KMFSS seviyelerine göre 

Seviye I ve Seviye II olmak üzere 2 gruba ayrılarak, tüm parametrelerle bu iki grup 

arasındaki istatistiksel olarak anlamlılık ilişkisi incelendi. Sonuç olarak; 

1. KMFSS seviye I ve II arasında yaş, boy, kilo gibi demografik veriler arasında 

anlamlı fark bulunurken, VKİ ile anlamlı bir fark bulunamadı. 

2. KMFSS seviye I ve II arasında cinsiyet, doğum şekli, gestasyon yaşı ve 

etkilenmiş taraf gibi demografik veriler arasında anlamlı bir fark bulunmazken; 

ilaç kullanımı, başka hastalık varlığı ve yardımcı cihaz kullanımı arasında 

anlamlı fark bulunmuştur.  

3. Hemiparetik SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliği ile KMFSS 

seviyeleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu yüzden çocuğun üst 

ekstremite becerileri geliştikçe, oturma ve yürüme gibi kaba motor 

fonksiyonlarının gelişimine de katkı sağlayacağı sonucuna varılabilir. Ayrıca 

SP rehabilitasyonunda bu iki ölçeğin birlikte kullanımı çocuğa günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık yolunda önemli katkılar sağlayacaktır.  

4. Hemiparetik SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliği ile gövde 

kontrolü, denge ve yürüme parametreleri arasında anlamlı ilişkiler 

bulunmuştur. Bu nedenle üst ekstremite fonksiyonelliğindeki yetersizliklerin 

ve gelişim geriliklerinin gövde kontrolü, denge ve yürümeyi de olumsuz yönde 

etkileyeceği unutulmamalıdır. Bu çocuklar rehabilitasyona alınırken bütüncül 

bir yaklaşım izlenmeli; gövde, denge veya yürümede ki herhangi bir problemde 

üst ekstremite fonksiyonelliği de değerlendirilip, buna yönelik egzersizlerde 

programa dahil edilmelidir. 

5. Hemiparetik Serebral Palsi’li çocukların KMFSS seviyeleri ile gövde kontrolü, 

denge ve yürüme parametreleri arasında anlamlı ilişkiler bulunmuştur. Kaba 
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motor fonksiyon gelişimi daha iyi olan çocuklar tüm parametrelerde daha iyi 

performanslar sergilemişlerdir.  

6. Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklar ile ilerde yapılacak çalışmalar açısından 

üst ekstremite ve dengenin değerlendirilmesinde daha objektif değerlendirme 

ölçeklerinin kullanılması önerilir. 

7. Literatürde Hemiparetik Serebral Palsi’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin gövde kontrolü, denge ve yürüme üzerine etkisini inceleyen 

çalışmaların yetersiz olduğu düşünüldüğünde, bu çalışma literatüre kattıkları 

açısından önemlidir. 
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EK-A: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Bu araştırma akademik bir çalışma olup, araştırmanın adı ‘Hemiparetik Serebral 

Palsi’li Çocuklarda Üst Ekstremite Fonksiyonelliğinin Gövde Kontrolü, Denge ve 

Yürümeye Olan Etkisinin İncelenmesi’dir. 

Katılmanız istenen araştırma çalışmasına dair bilgiler aşağıda yer almaktadır. Verilen bilgileri 

dikkatlice okumanız; çalışmanın neden yapıldığı, bilgilerinizin nasıl kullanılacağı, çalışmanın 

neleri içerdiği, olası yararları ve riskleri anlamanız açısından önemlidir. Bu çalışmaya katılıp 

katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya karar verirseniz, Gönüllü Onay 

Formu’nu imzalayınız. 

Bu araştırmanın amacı Hemiparetik tip Serebral Palsi’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin gövde kontrolü, denge, yürüme ve günlük yaşam aktivitelerindeki 

foksiyonel bağımsızlık düzeylerine etkisinin incelenmesidir.  

İstanbul Aydın Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı tarafından yürütülen bu çalışmaya Hemiparetik tip Serebral Palsi tanısı 

almış, 4-12 yaş aralığında, test direktiflerini anlayabilecek kadar koopere olan, el 

bileği ve/veya elde Modifiye Ashworth Skalası’na (MAS) göre 0-2 değerinde 

spastisitesi olan ve siz velilerinin onay vermesi ile birlikte gönüllü olarak katılabilecek 

62 çocuk dahil edilecektir.  

Bu araştırmaya çocuğunuzun katılmasını kabul etmeniz halinde, çocuğunuzun kişisel 

bilgileri alındıktan sonra üst ekstremite fonksiyonelliğinin gövde kontrolü, denge, 

yürüme ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeylerine olan etkisinin 

incelenebilmesi amacıyla seans içerisinde bazı değerlendirme anketlerine tabi 

tutulacaktır. Tüm değerlendirmeler sadece 1 kez yapılacaktır. 

       

Bu değerlendirme ölçekleri; üst ekstremite fonksiyonelliğinin değerlendirilebilmesi 

için El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS) ve Üst Ekstremite Becerilerinin 

Kalitesi Testi (ÜEBKT), gövde kontrolü için Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS), 

denge için Pediatrik Denge Skalası, yürüme için Gillette Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirme Anketi (FDA) ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyleri 

için Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (WeeFIM)’dür. 
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Bu araştırmada çocuğunuz için herhangi bir risk ve rahatsızlık söz konusu değildir. 

Yine de araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olursa, bu durumun telafisi sorumlu 

araştırıcı tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar sorumlu araştırıcı tarafından 

karşılanacaktır. Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme 

olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırma 

hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen 

etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için Fzt. Bercis Güner’e bbercisguner@gmail.com 

e-posta adresi ve 05388577133 numaralı telefondan ulaşabilirsiniz.  

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle sizden veya bağlı olduğunuz sosyal güvenlik 

kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecek ve size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 

herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı 

bilginiz dahilinde veya isteğiniz dışında, çalışma programını aksatmanız nedeniyle sizi 

araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; 

çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili 

tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

 Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, 

etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 

 

HASTANIN BEYANI 

    Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapistim ile 

aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük 

özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı 

konusunda bana yeterli güven verildi. 

mailto:bbercisguner@gmail.com
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     Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı da tutulabilirim.  

     Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

     İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

(Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

     Araştırma sırasında bir problem ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. Bercis 

Güner’e 05388577133 nolu telefondan ulaşabileceğimi biliyorum. 

     Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

     Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

(denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.  

     Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

 Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 
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Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş 

görevlisinin/görüşme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 
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EK-B: Olgu Rapor Formu 

1. Ad-Soyad: 

2. Doğum tarihi: 

3. Yaş: 

4. Cinsiyet:             

5. Boy: 

6. Kilo:                           

7. Beden Kitle İndeksi (Kg/M2): 

18.5 kg/m2’nin altında  

18.5-24.9 kg/m2 arasında ise 

25-29.9 kg/m2 arasında ise 

30 kg/m2 ve üzerinde ise 

8. Dominant taraf:      Sağ                   Sol            

9. Etkilenmiş taraf:     Sağ                   Sol 

10. Doğum şekli: Normal             Sezeryan  

11. Gestasyon yaşı: Preterm            Term   

12. Anne adı-soyadı: 

13. Kardeş sayısı : 

14. Kaçıncı çocuk : 

15. Özürlü kardeş varlığı :   Yok                    Var 

16. İlaç kullanımı:   Hayır                           Evet           

17. Herhangi bir hastalık varlığı (Epilepsi, kalp problemi…) :  Yok               Var          

18. Geçirilen operasyonlar:     Hayır                         Evet        

19. Yardımcı cihaz kullanımı:   Yok                         Var   

20. Daha önce tedavi aldı mı?   Hayır                         Evet 

21. Haftanın kaç günü tedavi alıyor? 

22. Anne-baba hayatta mı? 

23. Anne-baba birlikte mi? 
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EK-C: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 
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EK-D: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 
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EK-E: Üst Ekstremite Becerilerinin Kalitesi Testi 
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EK-F: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 
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EK-G: Pediatrik Denge Skalası 
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EK-H: Gillette Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi 
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EK-I:  Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü 
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EK-İ:  Etik Kurul Kararı 
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EK-J:  İzin Belgeleri 
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