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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı, serebral palsili (SP) çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendiren Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçüm’nün (ÇKRÖ) 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yapmak ve SP’li çocukların yardımcı 

cihaz kullanımı ve üst ekstremite aktivite becerileri arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

Çalışmaya, 5-16 yaş arasında, SP tanısı almış 69 çocuk dahil edildi. 

Çocukların sosyo-demografik özellikleri yardımcı cihaz kullanım durumları, 

araştırmacı tarafından hazırlanan bir veri formu ile kaydedildi. Çocukların üst 

ekstremite becerileri ÇKRÖ, Elle İlgili Yetenek Ölçeği (ABİLHAND-Kids) ve El 

Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS)  ile incelendi. Ölçeğin geçerliliğinin 

belirlenebilmesi için ÇKRÖ ile ABİLHAND-Kids arasındaki korelasyon 

değerlendirildi. İç tutarlılığı Cronbach alfa değeri hesaplanarak belirlendi. Test tekrar 

test güvenilirliğinin belirlenebilmesi için Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (ICC) değeri 

hesaplandı. Çocukların fonksiyonel bağımsızlık seviyesi Pediatrik Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (WeeFIM) ile kaba motor fonksiyon seviyesi Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) ile değerlendirildi. 

Çocukların yaş ortalaması, 9,38±3,89 yıl idi. ÇKRÖ ve ABİLHAND-Kids 

skorları arasında yüksek düzeyde pozitif yönde bir korelasyon belirlendi (r=0,917, 

p<0,001). ÇKRÖ’nün iç tutarlılığı yüksek (Cronbach alfa=0,958), test-tekrar test 

güvenilirliği çok yüksek (ICC=0,953) olarak tespit edildi. Yardımcı cihaz kullanımı 

ile üst ekstremite fonksiyonları arasında ilişkiye rastlanmadı (p=0,602). ÇKRÖ ile 
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WeeFIM arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişkisi olduğu bulundu (p<0,001). 

KMFSS ile ÇKRÖ arasında yüksek düzeyde negatif yönlü bir ilişki saptandı 

(p<0,001).  

ÇKRÖ’nün Türkçe versiyonu SP’li çocuklarda geçerli ve güvenilir bir 

ölçektir. Çalışmamızda, SP’li çocuklarda yardımcı cihaz kullanımı ile üst ekstremite 

fonksiyonelliği arasında bir ilişki bulunmamıştır. Fonksiyonel bağımsızlığı ve 

fonksiyonel seviyesi iyi olan SP’li çocukların üst ekstremite fonksiyonları da iyi 

bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: geçerlilik, güvenilirlik, serebral palsi, üst ekstremite, yardımcı 

cihaz 

Tezin sayfa adedi: 120 

Danışman: Prof. Dr. Tülay Tarsuslu Şimşek 
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CHILDREN’S ARM REHABILITATION MEASURE (CHARM) TO 

TURKISH, EXAMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN GROSS 

MOTOR FUNCTION LEVEL AND UPPER EXTREMITY ACTIVITY 

LEVEL IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY  

Master Thesis 

Fatma Nur ALTIN 

DOKUZ EYLÜL UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

ABSTRACT 

The purpose of this study was to analyze the validity and reliability of the 

Children’s Arm Rehabilitation Measure (ChARM) examination of the relationship 

between gross motor function level, use of assistive equipment and upper extremity 

activity level in children with cerebral palsy 

The study included 69 children with cerebral palsy between 5-16 years of age. 

The socio-demographic characteristics of the children and whether they use assistive 

devices were questioned by a form prepared by the researcher. Children's upper 

extremity activity level was assessed by ChARM , Manual Ability Classification 

System (MACS) and Hand Related Skill Scale (ABİLHAND-Kids). The correlation 

between the ChARM and ABİLHAND-Kids was examined to determine validity of 

the scale. The Cronbach alpha value was calculated to determine internal 

consistency. In order to determine test-retest reliability, evaluated two weeks after 

the first evaluation and "Intraclass Correlation Coefficient (ICC)" value was 

calculated. Functional independence level of the children was assessed by the 

Pediatric Functional Independence Measure (WeeFIM) and  functional level of the 

children was evaluated by the Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS). 

The average age of the children was 9,38±3,89 years. There was a good 

correlation between ChARM and ABİLHAND- Kids in the positive direction 
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(r=0,917, p<0,001). Internal consistency of ChARM was high (Cronbach 

alpha=0,958) and test-retest reliability was very high (ICC=0,953). There was no 

association between whether they use assistive devices and upper extremity activity 

levels (p=0,602). There was a good correlation between ChARM and WeeFIM in the 

positive direction (p<0,001). There was a good correlation between ChARM and 

GMFCS in the negative direction (p<0,001). 

The Turkish version of ChARM is a valid and reliable scale for children with 

cerebral palsy. In our study, there was no relationship between whether they use 

assistive devices and upper extremity activity level in children with cerebral palsy. 

The high level of functional levels of children has led to upper extremity activity 

levels and high level functional independence levels. 

Keywords: assistive equipment, cerebral palsy, reliability, upper limb, validity,  

Page number: 120 

Advisor: Prof. Dr. Tülay Tarsuslu Şimşek
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Serebral palsi (SP), gelişmekte olan beyinde gelişen lezyon sonucu görülen 

hareket, postür ve motor fonksiyon bozuklukları ile karakterize klinik tablodur (1). 

SP’li çocuklarda hareket ve postür bozukluğu temel klinik tabloyu oluşturmakla 

birlikte, mental retardasyon, nöbetler, göz problemleri, asterognozi,  propriosepsiyon 

bozuklukları ve işitme bozuklukları gibi ikincil problemler de tabloya eşlik 

edebilmektedir (2).  

SP’li bireylerin % 80'inde üst ekstremite motor işlev bozukluğu görülür (3) ve 

üst ekstremite hareket bozukluğu günlük yaşamda önemli derecede aktivite 

kısıtlamasına neden olur.  SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonları; ambulasyon, 

fonksiyonel beceriler ve günlük yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilmesinde önemli 

rol oynamaktadır (4). Fonksiyonel aktiviteler ve günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilmesi, üst ekstremitenin duyusal ve motor işlevini uygun bir şekilde 

yerine getirebilmesine bağlıdır. SP gibi motor ve duyusal bozukluklarla karakterize 

nörolojik bozukluğu olan çocuklarda üst ekstremite fonksiyonel becerileri de ciddi 

derecede etkilenmektedir. Örneğin, SP’li çocuklarda izole parmak hareketlerinin 

kısıtlandığı durumlarda kavrama, bırakma, kendine bakım aktivitelerinde de 

başarısızlık yaşanabilmektedirler (5). Spastisitenin neden olduğu anormal postür ve 

deformiteler, üst ekstremite hareketlerini büyük ölçüde kısıtlamakta, çocukların 

günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmeleri zorlaşmakta ve bu durumda da 

çocuğun bakımından sorumlu ebeveynlerin iş yükü önemli derecede artış 

gösterebilmektedir (6). SP'li çocuklar ile yapılan çalışmalarda, fonksiyonel 

bağımsızlık ve günlük yaşam aktivite performansının değerlendirilmesi ve 

geliştirilmesi konularının büyük önem taşıdığı görülmektedir (7). Çocukların 

rehabilitasyon programlarında da fonksiyonel beceriyi geliştirmek ve günlük yaşama 

katılımı arttırmak önemli terapötik hedefler arasındadır (8). Yardımcı cihaz 

kullanarak ambulasyonunu sağlayan SP’li bireylerde ambulasyon ve transfer 

becerileri iyi bir üst ekstremite performansı gerektirmektedir. Benzer şekilde, 

bağımsız ambulasyonunu sağlayabilen SP’li bireylerde de düşme ve yaralanmaların 
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önlenebilmesi ve transfer aktivitelerinin gerçekleştirilebilmesi de üst ekstremite 

fonksiyonel becerileri ile desteklenmektedir. Yapılan çalışmalarda, üst ekstremite 

fonksiyon değerlendirmesi ve becerilerini arttırmaya yönelik uygulamaların yaşam 

kalitesini arttırma konusunda önemli kazanımlara neden olduğu belirtilmektedir (9-

10). 

SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonel becerilerinin değerlendirilmesinde 

kullanılan bazı ölçekler mevcuttur. Fakat, bazı çalışmalarda, kullanılan ölçüm 

yöntemlerinin geçerlilik ve duyarlılığı konusunda çelişkilerin olduğu 

vurgulanmaktadır (11-16). Bu amaçla kullanılan ve Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

çalışılmış olan Elle İlgili Yetenek Ölçeği (ABILHAND‐Kids) ’in bu amaç için 

mevcut olan en objektif ölçüm yöntemi olduğu belirtilmekle birlikte, 

ABILHAND‐Kids değerlendirme yönteminin duyarlılığı konusunda yeterli kanıt 

bulunmamaktadır (17, 18).  

Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçümü-(ÇKRÖ- Children’s Arm Rehabilitation 

Measure) 5- 16 yaş arası çocuklarda üst ekstremite aktivite limitasyonunu 

değerlendirmek için geliştirilmiş 19 maddelik bir ölçektir. Bu ölçekte üst ekstremite 

aktivite limitasyonu aile perspektifinden değerlendirilmektedir. Üst ekstremite 

aktivite limitasyonu değerlendirilirken çocukların günlük yaşamlarında en çok 

kullandıkları aktiviteler sorgulanmaktadır. Ölçekte çocukların bireysel 

özeliklerindeki farklılıklar göz önünde bulundurularak maddeler için farklı sayıda 

yanıt seçeneği oluşturulmuştur. Maddelerin yanıtlarının farklı sayıda ve bireysel 

özelliklere göre oluşturulması hata payını azaltmaktadır (19).  

Bu çalışmanın amacı Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçümü’nün Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışmasının yapılması, SP’li çocuklarda yardımcı cihaz kullanımı ile 

üst ekstremite becerileri arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Çalışmamızın iki amacı vardır. Birinci amaç; ÇKRÖ’ nün Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliğinin incelenmesidir. İkinci amaç ise farklı motor fonksiyon seviyesine 
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sahip SP’li çocukların yardımcı cihaz kullanımı ve üst ekstremite aktivite becerileri 

arasındaki ilişkinin incelenmesidir 

  1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

• H0= ÇKRÖ Türk toplumunda SP’li çocuklarda üst ekstremite aktivite 

düzeyini değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir ölçek değildir.  

• H1=ÇKRÖ Türk toplumunda SP’li çocuklarda üst ekstremite aktivite düzeyini 

değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir ölçektir. 

• H3 =SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon düzeyi ile yardımcı cihaz 

kullanımı ve üst ekstremite fonksiyonel düzeyi arasında bir ilişki yoktur. 

• H3 = SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon düzeyi ile yardımcı cihaz 

kullanımı ve üst ekstremite fonksiyonel düzeyi arasında bir ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi 

2.1.1. Tanım 

Serebral palsi (SP), prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle gelişmekte olan 

beyinde kalıcı, ancak, ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu oluşan, yaş aldıkça 

fiziksel değişimle birlikte aktivite kısıtlılığına yol açan,  motor işlev, postür ve 

hareket bozukluğu şeklinde tanımlanabilmektedir (20).  SP, birincil olarak motor 

işlev bozukluğuna neden olsa da beynin etkilenen bölümüne bağlı olarak bu motor 

işlev bozukluğuna bilişsel, işitsel, görsel, duyu, algı ve davranış bozuklukları da eşlik 

edebilmektedir (21). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

SP, çocukluk döneminde en sık rastlanan ve motor fonksiyonu çeşitli 

derecelerde bozan fiziksel engellilik durumudur. Dünya çapında görülme sıklığı 1000 

canlı doğumda 2 ile 2, 5 arasındadır (22). Ülkemizde SP insidansını inceleyen geniş 

kapsamlı çalışmada insidans 1000 canlı doğumda 4,4 olarak bulunmuştur (26). 

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

SP’nin etiyolojisi değişik birçok faktöre bağlıdır. Bu faktörler; konjenital, 

genetik, inflamatuar, infeksiyöz, anoksik, travmatik ve metabolik kökenli 

olabilmektedir. Merkezi sinir sisteminde yaralanmaya neden olan bu faktörler 

prenatal ve ya perinatal kökenli olabileceği gibi postnatal dönemde de meydana 

gelebilir. Tüm SP gelişme nedenlerinin arasında prenatal nedenler  % 75-80 

oranındadır (23). Prenatal faktörlerde en büyük etkenin konjenital nedenler olduğu 

belirtilmektedir (24). SP’ ye neden olan faktörler aşağıda belirtildiği şekildedir: 

Prenatal Nedenler  Perinatal Nedenler Postnatal Nedenler 

-Enfeksiyonlar 

-Kanamalar 

-Perinatal hipoksi 

(obstetrik 

komplikasyonlar) 

-Enfeksiyonlar 

(menenjit, ensefalit) 

-Neonatal 
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-Annenin metabolik 

hastalıkları (diabates 

mellitus gibi) 

-Herediter hastalıklar 

(kromozom anomalileri 

gibi) 

-Kimyasal zehirlenme 

(alkol, sigara) 

-Rh faktörü 

(eritroblastozis fötalis) 

-İlk trimesterde 

radyasyona maruz 

kalma 

-İntrauterin anoksi veya 

fetusun kan akımının 

azalması 

-Ağır malnütrisyon 

-Abdominal travma 

-Akrabalık 

-Serebral kanama 

(zor doğum veya 

travmatik doğum) 

-Enfeksiyonlar 

(sepsis, menenjit 

gibi) 

-Ani basınç 

değişikliği 

Prematürite (36. 

haftadan erken 

doğum) 

-Düşük doğum 

ağırlığı (2500 

gramdan az) 

-Çoğul gebelik 

hiperbilüribinemi 

-Konvülziyonlar 

-Beyin travması 

-Anoksi (CO 

zehirlenmesi, 

boğulma gibi)  

2.1.4. Sınıflandırma  

SP’de, klasik bir klinik tablo bulunmaması ve birçok semptomun birleşimini 

temsil etmesi nedeniyle sınıflandırma sıklıkla zordur (25). Fakat, SP’yi daha iyi 

anlamak ve tanımlamak için bir sınıflandırma yöntemi gerekmektedir. SP’li 

çocuklarda sınıflandırma yapmak için birçok yöntem bulunmaktadır. Günümüzde 

vücuttaki motor bulgular doğrultusunda klinik tipe göre yapılan sınıflandırma ile 

ekstremite dağılımına göre yapılan sınıflandırma yaygın olarak kullanılmaktadır (18). 

2.1.4.1. Klinik Tipe Göre Sınıflandırma 

Motor bulgular doğrultusunda klinik tipe göre yapılan sınıflandırma 5 ayrı 

başlık altında toplanmaktadır. Bunlar: spastik, diskinetik, ataksik, mikst ve hipotonik 

şeklindedir. Bu sınıflandırmada en yaygın spastik tip görülmektedir ve tüm SP 

olgularının %83’ünü kapsamaktadır (27). Daha sonra en yaygın görülen diskinetik 

tip tüm SP olguların % 16 ‘sını, ataksik tip ise %10’unu kapsamaktadır (20). 

Bunların dışında hiçbir sınıfın içine dahil edilemeyen ve birden fazla sınıfa ait 
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özellikleri içeren mikst tip SP olgularına da rastlanmaktadır (20). SP’nin klinik 

dağılıma göre sınıflandırması aşağıdaki gibidir: 

A. Spastik Tip 

✓ Bilateral  

✓ Unilateral  

B. Diskinetik Tip 

✓ Distonik 

✓ Korea-Atetoid 

C.  Ataksik Tip  

D.  Mikst Tip  

E.  Hipotonik 

2.1.4.2. Ekstremite Dağılımına Göre Sınıflandırma 

Etkilenen vücut bölgesine göre yapılan sınıflandırmadır. Genel olarak spastik 

tipin sınıflandırılmasında temel alınır. Etkilenen ekstremite dağılımına göre 

sınıflandırma aşağıda belirtildiği şekildedir: 

✓ Hemiparezi 

✓ Diparezi 

✓ Kuadriparezi 

✓ Monoparezi 

✓ Triparezi şeklindedir. 

2.1.4.1.1. Spastik Tip 

Spastik tip SP, tüm SP olguları arasında en yaygın tiptir ve yaklaşık %75’lik 

bir popülasyonu kapsamaktadır (20,28). Temel olarak, kas tonusunda artış ile 

karakterize olmakla birlikte, derin tendon reflekslerinde artış ve patolojik reflekslerin 

ortaya çıkması gibi diğer üst motor nöron lezyonu bulguları da görülebilmektedir 

(29). Oluşan bu lezyon sonucu primitif refleks varlığı gözlenirken, denge, düzeltme 

ve koruyucu reaksiyonların gelişimi baskılanır. Birleşik reaksiyonların varlığı da bu 

tabloya eşlik edebilir. İstemli hareketi meydana getirmek zorlaşır ve anormal postür 

ve hareket paternleri ortaya çıkar (30,31). Ayrıca, artmış kas tonusu nedeniyle 
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kontraktür, eklem deformiteleri gibi ikincil sorunlar da ortaya çıkmaktadır. Tüm bu 

nedenler, kaba motor fonksiyon gelişim güçlükleri ile birlikte aktivite kısıtlılığına 

neden olabilmektedir (30, 32, 33).   

Spastik tip SP ’te,  son yıllarda ekstremite tutulumlarını belirtmek için, bilateral 

ve unilateral SP tanımı kullanılmaya başlanmıştır. Genel olarak ekstremite 

tutulumlarına göre serebral korteksin motor alanlarındaki lezyonlara bağlı olarak 

unilateral SP tek taraflı ektilenim olup hemiparezi olarak karşımıza çıkarken bilateral 

SP ise çift taraflı etkilenim olup diparezi ve ya kuadriparezi olarak karşımıza 

çıkmaktadır (34, 35, 41).  

Unilateral SP 

Hemiparetik tip SP: Spastik Tip SP’li olgular arasında en yayın ekstremite 

tutulum tipidir. Vücudun bir tarafının etkilenimiyle karakterizedir. Asimetrik tipik 

postür en belirgin tipik özelliklerdendir. Tek taraflı alt ve üst ekstremite tutulumu 

görülmekle birlikte üst ekstremite alt ekstremiteye göre daha fazla etkilenim gösterir. 

Üst ekstremitede fleksiyon postürü hakimdir ve aktivitelerde kısıtlanmaya neden 

olmaktadır. Ayrıca, distal kısımlar proksimal kısımlara göre daha fazla etkilenim 

gösterir. Bu nedenle, el fonksiyonları ve kavrama da büyük oranda etkilenmiştir. Alt 

ekstremitede ekstansiyon postürü hakimdir (36,38). Bu tip SP’li çocuklar yürümeye 

başladığında etkilenen taraf parmak ucu yürüyüşü yada oraklama yürüyüşü gibi 

patolojik yürüyüş paternleri geliştirirler. Etkilenen tarafta duyusal problemler de 

tabloya eşlik edebilmektedir (37,39). 

Bilateral SP 

 Diparetik Tip SP: Vücudun çift taraflı etkilenimiyle karakterizedir. Sağ ve 

sol ekstremiteler birlikte etkilenmekle birlikte alt ekstremiteler üst ekstremitelere 

göre daha fazla tutulum gösterir. Sıklıkla, üst ekstremite hareketlerinde koordinasyon 

bozukluğu tabloya eşlik eder. Gövdeyi ve antigravite kas gruplarını içeren kas 

kuvveti eksikliği tipik olarak dikkat çekmektedir. Diparetik SP’li çocuklar 

çoğunlukla bağımsız ya da elle tutulan yardımcı cihazlar yardımı ile yürüyebilirler. 

Yürüme becerisini ortalama olarak 7 yaşında kazanabilirler (40,42, 43). 
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Kuadriparetik Tip: Spastik tip SP’li olgular arasında en ağır tutulumu içerir. 

Alt ve üst ekstremitelerin yanısıra gövde tutulumu da tabloya eşlik eder. Bu gruptaki 

çocuklarda mental retardasyon, kognitif bozukluklar, epilepsi, görme-işitme 

problemleri, oral-motor problemlerin görülme oranı yüksektir. Entelektüel gelişim 

bozukluğu bu grubun tümünde gözlenebilmektedir (28, 36, 39).  

2.1.4.1.2. Diskinetik Tip 

Diskinetik tip SP, tüm SP olguları arasında %10-15 'lik bir popülasyonu 

kapsamaktadır (45). Bazal ganglionlar ve talamusta meydana gelen lezyonu sonucu 

oluşmaktadır. Ekstrapiramidal sistem bulguları görülür. Çoğunlukla, hipotoni ile 

başlayıp kas tonusundaki değişmeler ile birlikte istemsiz, tekrar eden, kontrol 

edilemeyen hareket paternleri ortaya çıkar (14). Bu stereotip hareketler; stres, 

heyecan ve korku gibi ani duygu değişiklikleri meydana geldiğinde ve bir harekete 

odaklanma durumunda artış gösterir. Kas tonusunun azaldığı uyku durumunda 

ortadan kaybolur. Gövde ve ekstremiteler dışında yüz ve boyun kaslarında da 

tutulum görülmekle birlikte, anormal hareket paternleri ortaya çıkmaktadır. Ayrıca, 

disfaji, dizartri ve salya akıtma gibi oral-motor problemler görülmesi nedeniyle 

iletişim güçlükleri meydana gelmektedir (46,32). 

Yaygın olarak görülen diskinetik problemler: 

Distoni: Sıklıkla, gövde, boyun ve ektremite proksimallerini tutan devamlı kas 

kontraksiyonları ve bükülme gibi tekrarlayıcı hareketlerle karakterizedir. 

Atetoz: Ekstremite proksimalinde ortaya çıkan yavaş, yılanvari şekilde görülen 

hareketlerdir. 

Tremor: Ekstremite distalinde, agonist ve antagonist kasların kontraksiyonu 

ile ortaya çıkan ritmik küçük hareketlerdir. 

Ballismus: Savrulma şeklinde ortaya çıkan büyük patlayıcı hareketlerdir. 

Korea: Ani bir şekilde ortaya çıkan baş, boyun ve ekstremiteleri tutan hızlı, 

anlamsız hareketlerdir. 
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Rijidite: Gravite ve antigravite kaslarını aynı anda tutan tonus artışı 

durumudur (13). 

2.1.4.1.3. Ataksik Tip 

Ataksik tip SP, tüm SP olguları arasında %5 'lik bir popülasyonu 

kapsamaktadır. Serebellumdaki ve serebellumdan çıkan yollardaki bir lezyon sonucu 

ortaya çıkmakla birlikte denge ve koordinasyon problemleri ile karakterizedir (28, 

30, 31). Bu tip çocukların yaşamının ilk yıllarında hipotoni hakim olup yaklaşık 2-3 

yaşından itibaren ataksi tablosu yerleşmeye başlar (32). Tremor, dismetri, nistagmus 

gibi serebellar bulgular ile birlikte ince motor beceride gerilik yaygındır. Ataksik tip 

SP’li çocukların yürümeye başlamasıyla daha da belirginleşen serebellar bulgular 

nedeniyle bu çocuklar destek yüzeyini genişleterek yürüme eğilimindedir (28, 30, 

31). 

2.1.4.1.4.  Hipotonik Tip 

SP’li olgular arasında ender rastlanan hipotonik tip SP kaslarda yeterli 

derecede ve normal bir şekilde kasılma ve gevşemenin gerçekleşememesi 

durumudur.  Hipotonik SP’li çocuklarda yaygın görülen problemler: azalmış kas 

tonusu, germe reflekslerinin azalması, primitif reflekslerin olmayışı ve eklem 

hipermobilitesi şeklindedir. Ayrıca, spastisite ve atetoz gelişimi öncesi bir geçiş 

dönemi olarak ortaya çıkabilir (31,32). 

2.1.4.1.5. Mikst Tip 

Aynı anda farklı SP tablolarının bir arada görüldüğü tiptir. Genelikle, 

koreatetoz tipinde diskinetik SP belirtilerinin kuadriparetik spastik tip SP’li çocukta 

görülmesi şeklinde ortaya çıkar (47). 

2.1.5. Serebral Palsi’ye Eşlik Eden Problemler 

SP’ye neden olan beyindeki lezyonların etki alanı ve şiddetine göre çeşitli 

problemler ortaya çıkmaktadır. Bu lezyonlar daha çok motor problemler şeklinde 

olmakla birlikte beraberinde eşlik eden ikincil problemler de olabilmektedir. En 

yaygın görülen ikincil problemler; kognitif problemler, epilepsi, duyu-algı 
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problemleri, görme-işitme problemleri, davranış bozuklukları, dil ve konuşma 

bozukluğu, gastrointestinal-solunum-boşaltım sistemi problemleri, uyku 

bozuklukları, ağrı ve kas-iskelet sistemi deformiteleridir (31,34). Bu problemlerin 

varlığı SP’li çocukları günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanmaya neden 

olabilmektedir (48).  

2.1.5.1. Kognitif problemler:  

Yüksek kortikal fonksiyonların etkilenimi sonucu oluşan bu problemler SP’li 

çocuklarda öğrenme güçlüğüne ve mental retardasyona neden olur (34). SP’de 

görülme oranı %23-%44 aralığında değişmekte olup artan motor fonksiyon kaybı ile 

ilişkili bulunmuştur. Bu nedenle, kuadriparetik çocuklarda görülme oranı daha 

yüksektir (31,49). 

2.1.5.2. Epilepsi:  

Görülme oranı %25-%45 aralığındadır (30,4). Spastik tip SP’li çocuklarda 

daha fazla görülmekle birlikte, en sık, kuadriparetik tip çocuklarda görülmektedir. 

Ayrıca, ciddi kognitif probleme sahip çocuklarda görülme oranı yüksektir (1, 4, 52). 

2.1.5.3. Görme problemleri:  

SP’li çocuklarda görme problemleri fonksiyonelliği kötü etkilemektedir ve 

görülme oranı %50-%80 aralığındadır. Görme keskinliğinde azalma, strabismus, 

kortikal görme bozuklukları, retinopati görülmekle birlikte, prematüre hikayesi olan 

çocuklarda daha yaygındır (1,53). 

2.1.5.4. İşitme problemleri:  

SP’li çocuklarda %30-%40 oranında görülen bu problem çeşitli nedenlerden 

kaynaklanabileceği gibi sıklıkla konjenital enfeksiyonlar, düşük doğum ağırlığı ya da 

ciddi hipoksik iskemik hasar sonucu meydana gelir (51, 54, 55). 
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2.1.5.5. Dil ve konuşma problemleri:  

SP’li çocuklarda %42-%81 oranında görülmekle birlikte motor, bilişsel ve 

duyusal bozuklukların derecesine bağlıdır. Motor etkilenimin tipi ve şiddetine bağlı 

olarak en çok diskinetik tip SP’de ortaya çıkmaktadır (1,30). 

2.1.5.6. Duyusal problemler:  

SP’de sıklıkla karşılaşılan problemlerden biri olmakla birlikte daha çok spastik 

hemiparetik tip SP’li çocuklarda görülmektedir. En çok duyusal etkilenim 

propriosepsiyon, iki nokta diskriminasyonu ve stereognozis duyularında 

görülmektedir. SP’li çocukların %44-51’inde stereognozis ve iki nokta 

diskriminasyonu bozukluğu olduğu belirtilmektedir (56,57). 

2.1.5.7. Gastrointestinal problemler:  

SP’de görülen ve malnutrüsyona neden olan bu problem mobidite ve 

mortaliteyi olumsuz olarak etkilemektedir (67). SP’li çocukların yaklaşık %75’inde 

görülen gastroözofageal reflü, %26-%90’nında görülen konstipasyon ile çiğneme ve 

yutma güçlüğü, salya problemleri en sık rastlanan gastrointestinal problemler 

arasındadır (59,60). 

2.1.5.8. Solunum problemleri:  

Solunum problemleri, solunum kas zayıflığı, anormal kas konusu,  kas iskelet 

deformiteleri, pulmoner displazi gibi anatomik ve nörolojik disfonksiyonlar 

nedeniyle ortaya çıkmaktadır (51,61). Daha çok tekrarlayan pnömoni, atelektazi, 

bronşiektazi ve restriktif akciğer hastalığı görülmektedir (51). 

2.1.5.9. Ürolojik problemler:  

SP’li çocuklar, idrar retansiyonu, inkontinans, sıkışma, enfeksiyon gibi birçok 

ürolojik problemle karşılaşabilmektedir (51). Çoğunlukla, anormal kas tonusu ve 

hiperrefleksi ürolojik problemlere neden olmakla birlikte, 4-18 yaş arasındaki SP 

olgularının yaklaşık %23’ünde üriner inkontinans gözlenmiştir (51,62). 
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2.1.5.10. Davranış problemleri:  

SP’li çocukların yaklaşık %25’inde çeşitli davranış problemleriyle 

karşılaşılmaktadır. Depresyon, ajitasyon, dikkat eksikliği, hiperaktivite, anti sosyal 

ve agresif davranışlar, bir nesneye veya bir kişiye bağımlılık bu davranış 

problemlerinden en yayın görülenlerdir. SP’li çocuklarda görülen davranış 

problemleri, çocukların aktivite katılım düzeyini olumsuz etkilemektedir (31,63, 64). 

2.1.5.11. Ağrı: 

SP’li çocuklarda kronik ağrıya sıklıkla rastlanmakta olup, ağrının en yaygın 

nedeni, ortopedik problemlerden kaynaklanmaktadır (65,66). SP’nin şiddeti arttıkça 

ağrının görülme sıklığı artmaktadır (67). Ayrıca, yaşın ilerlemesiyle ağrıda görülen 

artış günlük yaşam aktivitelerine katılımı da olumsuz etkilemektedir (65,66). 

2.1.5.12. Uyku problemleri: 

Uyku problemleri, SP olgularının yaklaşık %50’sinde görülmektedir. Yaygın 

görülen uyku problemleri; uyku sırasında anormal beyin aktiviteleri ve EEG 

paternleri, uykunun sık bölünme periyotları ve REM döngüsünün eksikliğidir. SP’li 

çocuklarda spastisite ve diğer kas-iskelet sistemi kaynaklı ağrılar, kullanılan ilaçların 

etkileri ve gastrointestinal sistem sorunları uyku problemlerinin nedenleri arasında 

sayılmaktadır. SP’nin şiddetine bağlı olarak görülme oranı değişiklik göstermektedir 

(62,68). 

2.1.5.13. Kas-iskelet sistemi problemleri: 

SP’de kas iskelet sistemi deformiteleri çok sık rastlanan ve önemli problemler 

arasındadır. Meydana gelen bu sorunlar; lezyonun büyüklüğüne, çocuğun etkilenim 

şiddetine ve tutulan bölgeye göre değişken oranlarda görülmektedir (69). 

2.1.6. SP’li çocuklarda Üst Ekstremite Fonksiyonları 

Normal motor gelişim sırasında ekstremitelerde distal ve proksimal kısımların 

eş zamanlı gelişimi gerekmektedir (31). Üst ekstremite fonksiyonlarının normal 

gelişimi çeşitli faktörlere bağlı olmakla birlikte, baş ve gövdenin stabilizasyonu ve 
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postüral kontrol gelişimi üst ekstremite becerilerini önemli derecede etkileyen 

faktörlerdir. Postüral kontrol ve stabilizasyonun artmasına bağlı olarak üst ekstremite 

fonksiyonları hızlı bir gelişim göstermeye başlar. İnce ve kaba motor fonksiyonların 

gelişim ve koordinasyonunun artmasıyla birlikte bu gelişim ergenliğe kadar 

yavaşlayarak devam eder (31,70). Üst ekstremite fonksiyonlarının yaş ile birlikte 

gelişimi basamakları Tablo 2.1.6.1’ de gösterilmiştir (55).  

Tablo 2.1.6.1. Yaşa göre üst ekstremite fonksiyon gelişim özellikleri  

  

1 ay 

 

Kavrama refleksi 12 ay Kıyafetlerinin giyerken 

yardım etme, 

Kavrama sırasında parmak 

kontrolünde artma 

2 ay Elleri yumruk yapabilme 15 ay İnce kavrama ve kontrollü 

bırakma  

4 ay Objeye odaklanıp uzanma, 

Elini ağzına götürme 

15-18 ay Kağıt üzerinde karalama 

yapma 

 

5 ay  Ayaklarını tutma 18 ay Karalama yaparken diğer 

elle kağıdı destekleme, 

Topu karşısındakine 

atabilme, 

Kutunun içine obje koyma, 

3 küple kule yapma 

5-7 ay Kaba kavrama yapma, 

Kavrama için objeye uzanma, 

Objeyi bir elinden diğerine 

geçirme 

21 ay Kitap sayfalarını çevirme, 

4-6 küpten kule yapma 

8-9 ay Ellerinden destek alarak 

oturma 

Kolları ile karşısındaki kişiye 

uzanma 

Lateral kavrama yapma 

24 ay Kitap sayfasını hızlı 

çevirebilme, 

Kavanoz kapağı 

kapatabilme 

10-11 

ay 

Çimdikleyici tutma 

İşaret parmağı ekstansiyon tip 

kavrama yapma 

30 ay 8 küple kule yapma 

 

11 ay Boya kalemi tutma ve istemli 

bırakma 

36 ay Kıyafetlerini giyip, çıkarma, 

Çatal kullanmaya başlama, 

Kalemi tripod pozisyonunda 

kavrama 
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 SP’li çocuklarda lezyon şiddetine bağlı olarak üst ekstremite fonksiyon ve 

beceri gelişimi farklı derecelerde etkilenebilmektedir (71,72). SP'li çocuklarda, 

emekleme sırasında ağırlık aktarma, herhangi bir yerden tutunarak ayağa kalkma 

veya ayakta durma, elindeki bir objeyi diğer eline geçirme, kavrama aktivitesi 

sırasında parmak kontrolünde artış gibi normal gelişim basamaklarında aksamaların 

meydana gelmesi ve zorlukların görülmesi ile birlikte üst ekstremite problemleri bir 

yaş civarında belirgin hale gelir (73). 

Tonus bozuklukları, - özellikle, spastisite- SP’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyon bozukluğunun en önemli nedenleri arasındadır. Bunun dışında,  anormal 

postür, kas kuvvet dengesizliği ve deformiteler de üst ekstremite fonksiyonlarını 

olumsuz etkileyen faktörler arasında yer almaktadır (73). SP’li çocuklarda tonus 

bozuklukları ve kas kuvvet dengesizliği sonucu, skapular retraksiyon, omuz 

adduksiyon ve internal rotasyonu, dirsek fleksiyonu, önkol pronasyonu, el bileği-

parmak fleksiyonu, kortikal başparmak gibi deformiteler görülebilmektedir (74,6). 

Meydana gelen bu deformiteler, hareket kalitesini bozarak çocuğun etkilenim 

şiddetine bağlı olarak uzanma ve kavrama becerilerini olumsuz etkilemektedir. Üst 

ekstremite becerileri olumsuz etkilenen çocuğun günlük yaşam aktivite becerilerinde 

de ciddi kısıtlılıklar meydana gelebilmektedir (74, 75). 

Çocuğun normal motor gelişimi için duyu-algı-motor bütünlüğü büyük önem 

taşımaktadır (31). Düzgün bir hareket paterni duyusal ve motor bilginin birlikte 

kullanımı ve kassal koordinasyon ile mümkündür. Duyusal bozukluklar düzgün bir 

hareketin ortaya çıkmasını engellemektedir. Özellikle, propriosepsiyon, iki nokta 

diskriminasyonu, stereognozis gibi duyular SP’li çocuklarda olumsuz 

etkilenmektedir. Bu durum, SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarında 

kısıtlılıklara ve aktivite katılım yetersizliğine (özellikle, oyun becerileri) neden 

olmaktadır (74,75). Ayrıca, asimetrik tutulum gösteren SP’li çocuklarda etkilenen 

ekstremitenin kullanımından kaçınma söz konusudur. Bu kaçınma davranışı sonucu 

etkilenmiş ekstremitenin ihmali ve etkilenmiş ekstremitede kas kısalıkları meydana 

gelmektedir (74).  

Üst ekstremite hareketleri ve beceri aktiviteleri; yatma, oturma ve ayakta 

durma postüründen de etkilenmektedir (21, 77). SP’li çocuklarda görülen gelişimsel 
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problemler üst ekstremite becerilerini olumsuz etkileyebilmektedir. Meydana gelen 

tonus bozuklukları, deformite ve kontraktürler, kas zayıflıkları; servikal, torasik, 

lumbal bölge ve pelvik yapılarda yapısal bozukluklara neden olabilmektedir. 

Özellikle, sakrum üzerine oturma ve torasik kifoz üst ekstremite fonksiyonlarını 

ciddi derecede etkileyen durumlardır. Baş ve boyun hareketlerinin bozulması 

sonucunda da koordinasyon yetisi bozulduğundan üst ekstremite foksiyonları 

etkilenmektedir (21,76, 77). 

2.1.7. SP’de Üst Ekstremite Fonksiyonel Beceri Değerlendirmesi 

SP’li çocukların üst ekstremite fonksiyonlarında meydana gelen problemler 

günlük yaşam aktivitelerini zorlaştırmakta ve farklı derecelerde bağımlılığa neden 

olabilmektedir. Günlük yaşamda, kendine bakım, uzanma, kavrama, tutma, 

yakalama-bırakma gibi beceriler ve en önemlisi de çocuğun bireysel gelişimi 

bakımından önemli olan oyun aktiviteleri önemli derecede etkilenebilmektedir.  

SP’li çocuklarda üst ekstremite etkileniminin seviyesini belirlemek ve bu 

etkilenim sonucu meydana gelen diğer işlev bozukluklarını görebilmek için uygun 

değerlendirme yöntemlerine ihtiyaç vardır (70, 77). Değerlendirme yapmak, 

problemin tanımlanması ve sınıflandırılmasına yardımcı olduğu gibi tedavi 

hedeflerinin belirlenebilmesi için de yol gösterici olabilmektedir. Ayrıca, yapılan 

değerlendirmeler tedavinin uygunluğu ve etkinliği bakımından da önemli bilgiler 

sağlamaktadır (77-79). 

SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarını değerlendiren farklı içerikli 

ölçekler bulunmaktadır (77,79). ABILHAND-Kids, El Becerilerini Sınıflandırma 

Sistemi (EBSS), Yardımcı El Değerlendirmesi (AHA), Çocukların El-kullanım 

Deneyimi Anketi (CHEQ), Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (QUEST), 

Melbourne Unilateral Üst Ekstremite Fonksiyonu Değerlendirmesi, Çocuk Kol 

Rehabilitasyon Ölçümü (ÇKRÖ), Pediatrik Üst Ekstremite Motor Aktivite Günlüğü 

(PMAL-R) SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliğini değerlendirmek 

amacıyla yaygın olarak kullanılan ölçeklerdendir. QUEST, Melbourne, AHA, 

CHEQ, PMAL-R etkilenen kolun kullanımını değerlendirir. AHA’da terapistler 

tedaviye göre uyarlanmış oyun esnasında daha fazla etkilenen kolun kullanımını 
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değerlendirir (83).Melbourne ve QUEST ise uzman ve terapistler tarafından klinik 

ortamlarda uygulanır. Melbourne ve QUEST ölçekleri de unilateral 

değerlendirmelerde kullanılsa da iki taraflı ayrı ayrı puanlama yapılır (96). CHEQ ve  

PMAL-R’da bakım veren odaklı bir değerlendirme ölçeği olup, çocuğa bakım veren 

kişilerin günlük yaşamda daha çok etkilenen kolun kullanımı ile ilgili verdiği 

bilgilerle değerlendirilir (84-87). EBSS ve ABİLHAND-KİDS çocukların bilateral 

performansını ölçer. SP’li çocukların yanısıra farklı popülasyonların 

değerlendirilmesinde de sıklıkla kullanılmaktadır. Her iki ölçek de günlük yaşam 

aktivitelerini temel alır ve ebeveyn gözünden üst ekstremite fonksiyonları 

değerlendirilir (81, 82). Bu ölçekler içerisinde güvenilirliği en yüksek olarak EBSS 

ve PMAL olarak belirtilmektedir (88). Fakat, EBSS ‘nin bir sınıflandırma aracı 

olması ve PMAL’nın unilateral etkilenimli SP’li çocuklarda kullanımı göz önüne 

alındığında bilateral değerlendirmelerde kullanılacak güvenilir ölçeklere olan ihtiyaç 

ortaya çıkmaktadır.  

ÇKRÖ her iki elin de kullanılabileceği aktiviteler içermektedir. 

Değerlendirmeler günlük yaşamda çocuğun ihtiyacına yönelik olarak belirlenmiştir. 

Ebeveyn ya da çocuğa bakım veren kişilerin anketi cevaplandırması istenmektedir. 

Fonksiyonellik ölçümünde odak noktası aktivitenin yerine getirilmesidir. Bu nedenle, 

fonksiyonellikle ilgili değerlendirmeler genellikle iki üst ekstremiteyi içerir (88). 

ÇKRÖ’nün hem bilateral aktiviteler içermesi hem de ebevenyn anketi olması günlük 

yaşam aktivitelerinde çocuğun daha objektif değerlendirilebilmesi için önem 

taşımaktadır. 

2.1.9. Motor Beceriler İle Üst Ekstremite Fonksiyonu Arasındaki İlişki  

Çocuklarda üst ekstremite motor becerileri gelişimi birçok faktöre bağlıdır. 

Nöromotor sistem, sensorimotor, vestibular ve kas iskelet sistemi gibi birçok 

sistemin; motor beceri ve hareket kontrolünden sorumlu yapılar olduğu bilinmektedir 

(90-92). SP; genel olarak kas tonusunda, koordinasyonda ve motor becerilerde 

anormallikler ve primitif refleks varlığının uzamasını içeren hareket ve postür 

bozukluğu şeklinde tanımlanır. Postüral kontrol hayatın başlangıcından itibaren 

gelişim gösteren ve hayat boyu devam eden bir süreçtir. Üst düzey nöral yapıların 

gelişimi ile birlikte primitif reflekslerin ortadan kalkması postüral reaksiyonların 
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ortaya çıkmasını sağlar. Postüral reaksiyonlar yeterli olgunluğa ulaşmamış motor 

beceriler olarak değerlendirilmektedir. Yaşamın ilk dönemlerinde fonksiyonel motor 

becerilerin temelini oluşturur. SP’li çocuklarda nöromotor özellikler, yaşamın erken 

dönemlerinden itibaren düzenli bir gelişim göstermez. Primitif reflekslerin hakim 

olduğu çocuklarda üst ekstremite motor becerilerinin de temelinde yer alan postüral 

reaksiyonlar gelişemez  (92, 93) 

Gövde, postüral kontrol ve üst ekstremite aktivitelerinde oldukça önemli bir 

fonksiyona sahiptir. Denge reaksiyonlarının organizasyonunda, üst ve alt ekstremite 

hareketlerinin stabil bir destek yüzeyi içerisinde yapılabilmesinde görev alır (94). 

Bağımsız oturma becerisini gerçekleştiremeyen çocuklarda vertikal pozisyonda baş 

ve gövde kontrolünü destekleyecek temel fonksiyonlarda ciddi sorunlar 

görülmektedir. Ciddi etkilenimi olan SP’li çocuklarda selektif postüral düzenlemeler 

yeterli değildir ve odaklanma ve uzanma gibi aktiviteleri yerine getiremezler. Hafif 

ve orta etkilenimi olan, bağımsız oturabilen SP’li çocuklarda ise fonksiyonel 

kapasitelerine göre selektif postüral düzenlemeler gelişir. Fakat, yüksek üst motor 

nöron organizasyonu gerektiren ikincil düzenlemeler olarak bilinen postüral ince 

düzenlemelerde sorun vardır (95, 96). Örneğin; istemli uzanma aktivitesinde 

çocuklar gövde kontrolünü sağlamaya çalışırken, alt ekstremitelerini aşırı kullanırlar. 

Bu durum artan antagonist ko-aktivasyona neden olarak fonksiyonel kapasiteyi 

etkiler (95,97). Bu da çocukların üst ekstremite kullanımını ve günlük yaşam 

aktivitelerini sınırlar. Bu nedenle, üst ekstremite aktiviteleri için gövdenin 

düzgünlüğü sağlanmalıdır. 

Motor beceriler kaba ve ince motor beceriler olarak bilinmektedir. Kaba motor 

beceriler, gövde kasları, bacak kasları gibi büyük kas gruplarında ortaya çıkan 

fonksiyonları, ince motor beceriler ise parmaklar veya dil gibi küçük kas gruplarında 

ortaya çıkan fonksiyonları tanımlamak amacıyla kullanılır (103). SP’li çocuklar 

etkilenimin ciddiyetine bağlı olarak değişiklik gösteren klinik tablo ortaya koyar. 

Postüral kontrolün gelişimi ile birlikte gelişmeyi sürdüren üst düzey motor beceriler, 

üst ekstremite ince motor gelişimi etkilenimin ciddiyetine göre farklılık gösterir. 

Örneğin, ciddi etkilenimi olan kuadriplejik SP’li çocuklarda primitif refleksler 

(yakalama refleksi, tonik refleksler) varlığını sürdürmeye devam etmekte ve selektif 
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üst ekstremite fonksiyonlarının gelişimini engellemektedir. Bazı çocuklarda ise kaba 

palmar kavrama gelişim göstermiştir, fakat, ince kıskaç tutuş gibi üst düzey ince 

kavrama türleri görülmemektedir (98-100). Tüm bu kaba ve ince motor becerilerin 

etkilenimi, günlük yaşam aktivitelerine katılımı kısıtlar. Bu durum, çocukların 

mutluluklarını ve yaşam kalitelerini olumsuz etkiler (101). 

  Motor gelişimi etkilenen bebeklerin erken dönemde fark edilmesi ve uygun 

tedavinin zamanında başlatılması önem taşımaktadır. Belirgin bir sorun görülmese 

bile, SP gelişme riski olan bebeklerin düzenli aralıklarla takibi yapılmalıdır. SP‘nin 

en erken dönemde fark edilmesi, uygun rehabilitasyon ve tedavi seçeneklerinin 

belirlenmesi ile birlikte uygun adaptif cihaz seçimi önem taşımaktadır. 

SP’li çocuklarda tedavinin temel amacı, en yüksek bağımsızlık seviyesine 

ulaşmak ve maksimum fonksiyonelliği sağlamaktır. Bu nedenle, SP’li çocuklar 

günlük yaşam aktivitelerinde ve rehabilitasyonda yardımcı cihazlara gerek 

duyabilmektedir. Erken dönemde beyin plastisitesinin devreye sokulması büyük 

önem taşımaktadır. Beyin plastisitesi yolu ile hızlı öğrenme yetilerinin kullanılması, 

yardımcı cihaz desteği sağlanarak fonksiyonel hareketlerin kazandırılması, normal 

duyu girdisinin verilmesi, çocuğun fizyolojik ve anatomik yetersizlikleri ve çevresel 

sınırlılıkları içerisinde fiziksel, bilişsel, psikolojik ve sosyal açılardan olabilecek en 

bağımsız seviyelere ulaştırılması çok daha mümkün olabilmektedir (102). 

Yardımcı cihazlar çocuğa adaptif bir destek oluştururken, fonksiyonel 

aktivitelere yardımcı olarak mobiliteyi kolaylaştırmaktadır (104-106). Baston, koltuk 

değneği ve yürüteç gibi yardımcı cihazlar dengenin sağlanmasına yardımcı olmakta 

ve çocuğun güvenliğini sağlamakla birlikte fonksiyonel aktiviteleri kolaylaştırmak, 

yük aktarımını dengelemek gibi amaçlarla kullanılmaktadır (107). Ayrıca, oturma 

yardımcıları, pozisyonlama cihazları ve ambulasyon sırasında dik pozisyonlama 

cihazları ve bu cihazların çeşitli versiyonları da kullanılmaktadır (108). Tüm bu 

cihazların etkin bir şekilde kullanılabilmesi için üst ekstremitenin aktiviteleri önem 

taşımakta ve cihazların kullanımı sayesinde doğru pozisyonlama ile üst ekstremite 

fonksiyonlarının yerine getirilmesini kolaylaşmaktadır.  
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Bunların dışında üst ekstremite yardımcılarıda, terapistler tarafından SP’li 

çocuklar için uzun süredir kullanılan terapatik bir yaklaşım olmuştur. Fonksiyonel el 

yardımcıları, aktivitenin yerine getirilmesini kolaylaştırmak ve uyarmak amacıyla 

aktivite sırasında kullanılan ortezlerdir. Fonksiyonel el ortezleri, kavrama ve bırakma 

aktivitesini yerine getirmek için bilek pozisyonunu uygun pozisyonda tutmak, 

manipülasyon gerektiren bir aktivite için başparmak pozisyonunu uyarlamak, 

çocuklarda oyun aktivitelerini kolaylaştırmak için önkol ve el aktif supinasyonuna 

yardımcı olmak gibi amaçlarla kullanılabilmektedir. Ayrıca üst ekstremite ortezleri 

ve splintleri dışında uyarlanmış oyuncaklar, günlük yaşam aktivitelerini kolaylaştırıcı 

tutamaçlarda kullanılmaktadır. 

SP’li çocuklarda günlük yaşamda üst ekstremite becerilerini değerlendirmek ve 

rehabilitasyon hedefinin belirlenebilmesinde geçerli ve güvenilir, aynı zamanda da 

toplumsal uyarlaması yapılmış olan ölçeklere büyük ölçüde ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bu kapsamda değerlendirildiğinde çalışmanın 2 amacı vardır: birinci amaç, 

ÇKRÖ’nün Türkçe diline uyarlanması, geçerlilik ve güvenilirliğinin yapılması, ikinci 

amaç ise SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon düzeyi ve yardımcı cihaz kullanımı 

ile üst ekstremite becerileri arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

 

3. GEREÇ-YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma,  SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon düzeyi ile üst ekstremite 

aktivite düzeyi arasındaki ilişkinin tanımlanabilmesi amacıyla planlanmış tanımlayıcı 

bir çalışma niteliğindedir. Çalışma kapsamında ayrıca, kullanılması planlanan 

ÇKRÖ’nün Türkçe diline uyarlanması, geçerlilik ve güvenilirliği incelendi.   

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma, Ocak 2019- Mayıs 2021 tarihleri arasında, Buca Burçak Özel Eğitim 

ve Rehabilitasyon Merkezi’nde gerçekleştirildi (EK-1) 

Çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Karar No: 2019/09-27) gereken izinler 

alındı. (EK-4)  

3.3. Araştırmanını Evreni ve Örneklemi 

Bu çalışma kapsamında, ÇKRÖ’nin versiyon çalışması için araştırmanın 

örneklemi Cronbach’s Alpha ile örneklem hesaplamada kullanılan Bonnet’in 

formülü temel alınarak hesaplandı. Formülde k=madde sayısı, alfa (α)=tip 1 hata, 

güç(P)=1-β, δ=1- CA0(H0 hipotezinin Cronbach’s Alpha değeri)/1-CA1(Beklenen 

Cronbach’s Alpha değeri).N, %95 güven aralığında beklenen genişliktir. Buna göre 

versiyon çalışmasının örneklem büyüklüğü 38 kişi olarak belirlendi. 

𝑛 = [{(
2𝑘

𝑘 − 1
) (𝑍𝛼

2⁄
+ 𝑍𝛽)

2

} ln(𝛿)2⁄ ⁡] + 2 

  Şekil 3.3.1 Bonnet'in formülü 

Çalışmanın ikinci amacı için örneklem büyüklüğü G* Power ile %80 güç, 

α=0,05, effect size=0,40 değerleri ile 34 olarak hesaplandı. 
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Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

• 5-16 yaş arası olmak 

• Aile ve çocuğun çalışmaya katılım konusunda gönüllü olması 

• Katılımcının sorulan soruları anlamaya yetecek kognitif becerisinin olması 

• Çocuğun serebral palsi tanısı almış olması  

Çalışmadan dışlama kriterleri 

• Araştırmaya katılmayı kabul etmeyenler 

• Çocuğun serebral palsi tanısı dışında başka herhangi bir ortopedik, nörolojik 

tanısı olanlar 

• Sorulanı anlamaya yetecek kognitif becerisi olmayanlar çalışma dışı bırakıldı. 

3.4. Çalışma Materyali 

Çalışmamızda materyal olarak değerlendirme anket formları kullanıldı. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1. Bağımsız Değişkenler: Katılımcıların yaşı, cinsiyeti, tanısı, boyu, 

kilosu, ikincil problemler ve yardımcı cihaz kullanımı çalışmamızın bağımsız 

değişkenleridir. 

3.5.2. Bağımlı Değişkenler: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi 

seviyesi (KMFSS), Pediatrik fonksiyonel bağımsızlık ölçeği skoru (WeeFIM), El 

Becerilerini Sınıflandırma Sistemi seviyesi (EBSS), Elle İlgili Yetenek Ölçeği skoru 

(ABILHAND-Kids), Çocuk kol rehabilitasyon ölçümü skoru (ÇKRÖ), çalışmamızın 

bağımlı değişkenleridir. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

• Demografik Bilgiler  

• Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (KMFSS) 
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• Pediatrik fonksiyonel bağımsızlık ölçeği (WeeFIM) 

• El becerilerini sınıflandırma sistemi (EBSS) 

• Elle ilgili yetenek ölçeği (ABİLHAND-Kids) 

• Çocuk kol rehabilitasyon ölçümü(ÇKRÖ) 

  

 

Şekil 3.6.1 Çalışma Şeması 

3.6.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya dahil edilen çocukların adı soyadı, cinsiyeti, yaşı, boyu, kilosu, SP 

klinik tipi, ekstremite tutulumu, yardımcı cihaz kullanımı gibi demografik ve tıbbi 

bilgilerinin kaydedildiği bir veri kayıt formu oluşturuldu. 

3.6.1. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) 

SP’li çocukların kaba motor fonksiyon etkilenimini beş seviyede değerlendiren 

bir sınıflandırma sistemidir (109). Seviyeler arası farklar belirlenirken çocukların 

fonksiyonel kısıtlılığına, yürüteç, koltuk değneği ya da baston gibi elle tutulan 
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harekete yardımcı araçlara ve tekerlekli hareketlilik araçlarına olan gereksinimine ve 

daha az olarak da hareketin kalitesine odaklanılmaktadır. Seviye I’de çocuk kısıtlama 

olmaksızın bağımsız bir şekilde yürüyebiliyorken seviye V’te ise ancak, elle itilen 

tekerlekli sandalye ile mobilitesini sağlamaktadır. Seviyeler; 2 yaşın altı, 4-6 yaş 

arası, 6-12 yaş ve 12-18 yaş arası çocuklar için ayrı ayrı geliştirilmiş olup ana kriter 

bu seviyelerin arasındaki farkların günlük yaşamda anlamlı olmasıdır. Çalışma 

kapsamında KMFSS’nin genişletilmiş Türkçe versiyonu kullanıldı. Türkçe versiyon 

çalışması 2007 yılında yapılmıştır (110). 

   3.6.2. Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (WeeFİM) 

Pediatrik fonksiyonel bağımsızlık ölçeği (WeeFIM), yetişkinler için 

hazırlanmış olan fonksiyonel bağımsızlık ölçeği (FBÖ) kaynak alınarak 6 ay-12 yaş 

arası çocuklar için geliştirilmiştir. Çocukların günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımsızlığını kendine bakım, sfinkter kontrolü, transfer, hareket, iletişim ve sosyal 

durum olmak üzere 6 başlıkta değerlendiren yaygın olarak kullanılan 18 maddelik bir 

ölçektir. Gözlem veya ebeveyn ile görüşme yoluyla her maddeye 1 (tam bağımlı) ile 

7 (tam bağımsız) arasında değer verilerek değerlendirme yapılır. Sonuçta, çocukların 

fonksiyonel bağımsızlık durumlarına göre 18 (tam bağımlı) ile 126 (tam bağımsız) 

arası bir değer alınmaktadır. Yüksek puan yüksek bağımsızlık düzeyini ifade 

etmektedir. Çalışma kapsamında ölçeğin Türkçe versiyon çalışması kullanıldı (111). 

   3.6.3. El Becerilerini Sınıflandırma Sistemi (EBSS) 

EBSS, 4-18 yaş arası SP’li çocuklarda günlük yaşam aktiviteleri 

gerçekleştirilirken nesneleri tutma ve kavrama becerilerini sorgulayan ve beş 

seviyeden oluşan bir sınıflandırma sistemdir (112). Sınıflandırma yapılırken genel 

kavrama becerisine odaklanılmakta olup iki el ayrı ayrı değerlendirilmez. Bu 

sınıflandırma sisteminde seviye belirlenirken çocuğun aktivitelerdeki en iyi 

performansı değil,  günlük yaşam aktiviteleri sırasında elle kavrama ve tutma 

becerilerindeki genel tutumu değerlendirilmektedir. Bu nedenle, çocuğu iyi tanıyan 

ve gözlemleyen kişilerden bilgi almak EBSS seviyesini belirlerken önem 

taşımaktadır. Bu çalışmada ölçeğin Türkçe versiyon çalışması kullanıldı (113) 
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3.6.4. Elle İlgili Yetenek Ölçeği (ABİLHAND-Kids) 

ABILHAND-Kids 6-15 yaş arası SP’li çocuklarda günlük aktiviteleri 

sırasındaki üst ekstremite fonksiyonlarını değerlendiren, 21 madde içeren bir 

ölçektir. Her iki ekstremitenin performansını birlikte değerlendirmekte olup 

aktiviteler; 0: yapılamaz, 1:zor, 2:kolay olmak üzere 3 şekilde puanlandırılır (81). 

Çocukların ebeveynleri ile görüşülerek yapılan bu değerlendirmede son 3 ay içinde 

gerçekleştirilmeyen aktiviteler puanlama dışı bırakılmaktadır. Çalışma kapsamında 

ölçeğin Türkçe versiyonu kullanıldı (114). 

  3.6.5. Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçümü (ÇKRÖ-ChARM) 

Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçümü-(ÇKRÖ- Children’s Arm Rehabilitation 

Measure) 5- 16 yaş arası çocuklarda üst ekstremite aktivite limitasyonunu 

değerlendirmek için geliştirilmiş 19 maddelik bir ölçektir. Bu ölçekte üst ekstremite 

aktivite limitasyonu aile perspektifinden değerlendirilmektedir. Üst ekstremite 

aktivite limitasyonu değerlendirilirken çocukların günlük yaşamlarında en çok 

kullandıkları aktiviteler sorgulanmaktadır. Ölçekte çocukların bireysel 

özeliklerindeki farklılıklar göz önünde bulundurularak maddeler için farklı sayıda 

yanıt seçeneği oluşturulmuştur. Maddelerin yanıtlarının farklı sayıda ve bireysel 

özelliklere göre oluşturulması hata payını azaltmıştır (19). Bu çalışma kapsamında 

ölçeğin Türkçe diline uyarlaması çalışıldı. 
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Şekil 3.6.2 Üst ekstremite becerileri değerlendirme örnekleri 

3.7.  Araştırma Planı 

Bu çalışmanın planı Tablo 3.7.1.’ de gösterildi. 

Tablo 3.7.1. Çalışma Planı 

Ay 
Ocak-Mart 

2019 

Nisan-

Ağustos 

2019 

Eylül 

2019- 

Eylül 2020 

Ekim-

Kasım 2020 

Aralık 

2020-Mayıs 

2021 

Kaynak Tarama X     

Planlama X     

İzinler-Onaylar  X    

Veri Toplama   X   

Verilerin 

Değerlendirilmesi 

ve Çözümlenmesi 

   X  

Yazım     X 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

3.8.1. Ölçeğin Türkçe’ye Çeviri Aşaması 

Çalışmamızda Guillemin ve arkadaşlarının araştırmalarında kullandığı kültürel 

adaptasyon yöntemi kullanıldı  (115). Bu yöntemin uygulama basamaklarına göre 
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öncelikle ana dili Türkçe olmakla birlikte iyi derecede İngilizce bilen iki çevirmen 

tarafından ölçek İngilizce’den Türkçe’ye çevrildi. Ölçeğin çevirisinde yer alan iki 

kişiden birisinin ölçeğin değerlendirdiği alanlar(konular) ile ilgili bilgisi yoktu ve 

çalışmanın gerekçesi hakkında bilgilendirilmedi. Ölçeğin çevirisinde yer alan diğer 

kişi ise serebral palsili çocukların tedavisinde çalışıyordu ve çalışmanın gerekçesi ile 

birlikte ölçeğin değerlendirdiği konular hakkında bilgilendirildi. Bu iki çeviri, 

pediatrik rehabilitasyonda çalışan iki fizyoterapist ve iki çevirmenden oluşan 4 

kişilik bir grup(ekip) tarafından karşılaştırılarak ölçeğin son hali (formu) oluşturuldu. 

Bu ölçeğin oluşturulan son formu, araştırmanın gerekçesi hakkında bilgiye sahip 

olmayan fakat yeterli derecede Türkçe okuma ve yazma becerisine sahip ve ana dili 

İngilizce olan iki çevirmen tarafından tekrar İngilizceye çevrildi.  Bu iki çeviri 

ölçeğin orijinali ile karşılaştırıldı. Hem İngilizce ve hem Türkçe bilen, iki 

fizyoterapist ve dört çevirmenden oluşan ekip tarafından kültürlerarası eşdeğerliği 

sağlamak ve semantik, deneysel, kavramsal eşdeğerliği ve dilin ifade tarzına 

uygunluğu sağlamak için ölçeğin Türkçe versiyonu gözden geçirildi.  

Ölçek uyarlama çalışması yapılmadan önce ölçek 15 kişiye uygulandı ve bu 

süreç içerisinde karışık, anlaşılması güç ifadelerin olup-olmadığı değerlendirildi.    

3.8.2. ÇKRÖ’nün Geçerlilik çalışması 

Geçerlilik, bir ölçeğin değerlendirmek istediği parametreyi değerlendirebilmesi 

ile ilgili bir özelliktir. Bir ölçek değerlendirmek istediği özelliği doğru 

değerlendiriyor ise o ölçek geçerlidir. Örneğin, üst ekstremite fonksiyonelliğini ölçen 

bir ölçek üst ekstremite fonksiyonelliğini ölçüyorsa o ölçek geçerlidir. Bir ölçeğin 

geçerliliğinin değerlendirilmesi, o ölçeğin kullanılabilmesi için bir ön gerekliliktir 

(116). Çalışmamızda,  geçerliliğin değerlendirilmesi, yapı geçerliliğinin belirlenmesi 

ile gerçekleştirildi. Yapı geçerliliğinin belirlenmesinde ise ÇKRÖ ile ABILHAND-

Kids’ in korelasyonu kullanıldı. 

 3.8.3. ÇKRÖ’nün Güvenilirliği 

Bir ölçme aracının güvenilirliği ölçüm sonuçlarının birbiriyle tutarlı ve uyumlu 

sonuçlar vermesi ile ilgilidir (117). Bir başka deyişle güvenilirlik; tutarlılık, yeterlilik 
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ve değişmezlik özelliklerinin sağlanmış olduğunu gösterir. Ölçme aracının 

güvenilirliğinin belirlenmesi için; bağımsız gözlemler arası uyum, değişmezlik ve iç 

tutarlılık katsayıları hesaplanması gibi yöntemler kullanılmaktadır (116) Bu 

çalışmada, iç tutarlılık ve değişmezliğin belirlenmesinde test-tekrar test güvenilirliği 

ve iç tutarlılık katsayısı hesaplama yöntemi kullanıldı. 

İç Tutarlılık; 

İç tutarlılık saptanırken bir ölçeğin belirli bir konuda ölçüm yapmak üzere 

birbirinden farklı yapılardan oluştuğunu ve bu farklı yapıların bir bütün olarak 

birbirine eşit ve belirli ağırlıklara sahip oldukları kabul edilir. Özetle, bir ölçeğin iç 

tutarlılığının varlığından bahsedebilmek için ölçeğin tüm alt yapılarının aynı 

parametreleri değerlendirdiğinin ispat edilmiş olması gereklidir (116). Bu çalışmada 

iç tutarlılık, , ölçeğin içerdiği maddelerin iç tutarlılığını (homojenliğini) 

değerlendiren Cronbach alfa katsayısı hesaplanarak saptandı.  

Cronbach alfa katsayısı değeri; 

• 0,80-1,00 yüksek derecede güvenilir 

• 0,60-0,79 oldukça güvenilir 

• 0,40-0,59 düşük derecede güvenilir 

• 0,00-0,39 güvenilir değil olarak açıklandı (118). 

Değişmezlik; 

Bir ölçeğin değişmezliğini değerlendirirken test-tekrar test veya paralel form 

yöntemlerinden yararlanılmaktadır. Test-tekrar test güvenilirliğiyle değişmezlik 

değerlendirildiğinde, bir ölçme aracı ile tekrarlanan ölçüm sonuçları arasında tutarlı 

sonuçlar elde edilmesi gerekmektedir (116,117). Uygulama, aynı kişilere aynı 

koşullarda, fakat, farklı zamanlarda tekrar edilmelidir. Ölçek ilk kez uygulandıktan 

sonra kısa bir dinlenme arasının ardından tekrar uygulanabilirken 2-4 hafta arasında 

bir zaman dilimi sonrasında da uygulanabilmektedir. Zaman diliminin kısa seçilmesi 

kişilerin ölçek maddelerini hatırlamasını kolaylaştırması nedeniyle güvenilirliği 

gerçek olmayan bir şekilde yüksek gösterebilmektedir. Zaman diliminin uzun 

seçilmesi ise bu süre zarfında kişilerde bazı değişimlerin olabilmesi nedeniyle 
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ölçeğin güvenilirliğini olduğundan düşük gösterebilmektedir. Bu tür sapmaları 

ortadan kaldırmak amacıyla iki ölçek uygulaması arasında iki haftadan kısa dört 

haftadan uzun zaman bırakılmaması gerektiği belirtilmiştir (116). 

Çalışmamıza dahil edilen 45 bireye ilk değerlendirmeden iki hafta sonra test-

tekrar test güvenilirliği için ölçek tekrar uygulandı. Test-tekrar test güvenilirliği 

değerlendirilirken Sınıf İçi Korelasyon katsayısı (ICC) hesaplandı ve sonuçlar 

yorumlandı (119) .  

Sınıf içi korelasyon katsayısı; 

• 0,00 – 0,25 Çok düşük 

• 0,26 – 0,49 Düşük 

• 0,50 – 0,69 Orta 

• 0,70 – 0,89 Yüksek 

• 0,90 – 1,00 Çok yüksek olarak açıklanmaktadır. 

3.8.4. İstatistiksel Analiz 

Araştırmadan elde edilen verilerin analizi özel bir bilgisayarda Statistical 

Package for Social Science (SPSS) 23 paket programında gerçekleştirildi. 

İstatistiksel analizler öncesinde verilerin normal dağılımına uygunlukları Shapiro-

Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile incelendi. Normal dağılan verilerin 

ortalama ve standart sapmaları, normal dağılmayan verilerin ortanca ve standart 

hataları hesaplandı. Farklılıkları değerlendirmek için Independent Sample t test, 

Mann Whitney U, Kruskall Wallis H, Fisher's Exact Test; ilişki değerlendirmek için 

Pearson Korelasyon analizi; ileri analizler için Tukey's b Testi uygulandı. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi için p<0.05 olarak kabul edildi. 

 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışma Aralık-Mart ayı dönemlerinde bütün dünyayı etkileyen ve karantina 

uygulanmasıyla sonuçlanan Covid-19 pandemisi nedeniyle ciddi kesintilere maruz 

kalmıştır. Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinin kapanmasıyla birlikte 

çocuklara ulaşmak ve değerlendirme programlarını gerçekleştirmek mümkün 
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olamamıştır. Pandemi sürecinde çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için gerekli 

örneklem büyüklüğüne ulaşmak hem karantina sürecinden hem de ailelerin gönüllü 

olmak istememesinden dolayı aksamalar yaşanmıştır.  

3.10. Araştırmanın Etik Yönü 

Çocuklar çalışma kapsamında değerlendirilmeye alınmadan önce ailesinden, 

çalışmanın kapsamı, içerdiği testler ve konusu hakkında bilgilendirmeler içeren 

ayrıca çalışmaya katılıp katılmama veya çalışmaya katılsalar bile çalışmanın 

herhangi bir anında çalışmadan ayrılma haklarının olduğunu, çalışmaya dahil 

olmadıkları takdirde tedavilerinde herhangi bir aksama olmayacağını açıklayan 

aydınlatılmış gönüllü onam formu alındı.(EK-2) 

Çalışmanın yapılabilmesi için Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 10.04.2019 tarihinde 2019/09-27 karar numarası ile 

etik kurul onayı alındı. (EK-4) 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı özellikler 

Çalışmaya dahil edilen çocukların yaş ortalaması 9,38±3,89 yıl olarak tespit 

edildi. Çocukların %50,7’si (n=35) erkek cinsiyet olarak belirlendi. Beden kütle 

indeks (BKİ) değerleri incelendiğinde %56,5 (n=39) normal, %23,2 (n=16) fazla 

kilolu, %20,3 (n=14) ise zayıf olarak saptandı. Çocukların  %73,9 (n=51)’u spastik 

tip SP’li iken %13 (n=9)’ü ataksik tip SP’li  %4,3 (n=3)’ü diskinetik ve %4,3 (n=3)’ü 

de hipotonik ve mikst tip SP olarak belirlendi. Ekstremite dağılımına göre çocukların 

%15,9 (n=11)’u sağ tutulumlu, %21,7 (n=15)’i sol tutulumlu olmak üzere %37,6 

(n=26)’sı hemiparetik, %43,6 (n=30)’sı kuadriparetik, %18,8 (n=13)’i diparetik idi.  

Çalışmaya dahil edilen çocukların demografik ve klinik özellikleri Tablo 4.1.1’de 

gösterildi.  

Tablo 4.1.1.Çocukların demografik ve klinik özellikleri 

Özellikler   

Yaş, (yıl), (X±SD)  
 9,38±3,89 

 

Cinsiyet, n (%)  

Erkek 

Kız 

 

35 

34 

 

50,7 

49,3 

BKİ, n (%) 

Zayıf  (<5 persentil) 

Normal (5-95 persentil) 

Fazla Kilolu (>95 persentil) 

 

14 

39 

16 

 

20,3 

56,5 

23,2 

Klinik Tip, n (%)  

Spastik 

Diskinetik 

Ataksik 

Hipotonik 

Mikst 

 

51 

3 

9 

3 

3 

 

73,9 

4,3 

13,0 

4,3 

4,3 

 Ekstremite dağılımı, n (%) 

Hemiparetik  

Kuadriparetik  

Diparetik 

 

26 

30 

13 

 

37,6 

43,6 

18,8 

Toplam 69 100 

BKİ: Beden kütle indeksi, X±SD:Ortalama±standart sapma 

Çocukların kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemine (KMFSS) göre 

%18,9’u Seviye I, %34,8’ü Seviye II, %15,9’u Seviye III, %8,7’ü Seviye IV, 

%21,7’si Seviye V düzeyinde idi. El Becerileri Sınıflama Sistemine (EBSS) göre 
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gruplandırılan çocukların %13’ü Seviye I, %40,6’sı Seviye II, %18,9’u Seviye III, 

%13,0’ı Seviye IV, %14,5’i Seviye V düzeyinde olduğu görüldü. 

Çocukların %68,1’i (n=47) walker, baston, tekerlekli sandalye, ayak-ayak 

bileği ortezi (AFO) , el splinti, ayakta durma cihazı gibi yardımcı cihazları 

kullanırken; %31,9’unun (n=22) görme sorunu, %4,3’ünün (n=3) işitme sorunu, 

%59,4’ünün (n=41) ise konuşma sorunu olduğu görüldü. Çalışmaya dahil edilen 

çocukların motor fonksiyon, el becerileri ve yardımcı cihaz kullanımı ve ikincil 

sağlık sorunları ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.2’de verildi.   

Tablo 4.1.2. Çocukların Motor Fonksiyon, El Becerileri, Yardımcı Cihaz Kullanım 

Durumları ve İkincil Sağlık Sorunları 

Özellikler N % 

KMFSS 

Seviye I 

Seviye II 

Seviye III 

Seviye IV 

Seviye V 

 

13 

24 

11 

6 

15 

 

18,9 

34,8 

15,9 

8,7 

21,7 

EBSS 

Seviye I 

Seviye II 

Seviye III 

Seviye IV 

Seviye V 

 

9 

28 

13 

9 

10 

 

13,0 

40,6 

18,9 

13,0 

14,5 

Yardımcı Cihaz Kullanma Durumu 

Kullanmıyor 

Kullanıyor 

 

22 

47 

 

31,9 

68,1 

Görme Sorunu 

Var 

Yok 

 

22 

47 

 

31,9 

68,1 

İşitme Sorunu 

Var 

Yok 

 

3 

66 

 

4,3 

95,7 

Konuşma Sorunu 

Var 

Yok 

 

41 

28 

 

59,4 

40,6 

Toplam 69 100 

EBSS: El becerileri sınıflandırma sistemi, KMFSS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi 

Araştırmaya katılan çocukların yardımcı cihaz kullanma durumları ve yardımcı 

cihaza ilişkin özellikleri Tablo 4.1.3’te gösterildi. Çocukların %63,8’i günlük 
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yaşamda fonksiyonel becerileri gerçekleştirebilmek amacıyla tek bir yardımcı cihaz 

kullanıyorken, %23,4’ü 2 yardımcı cihaz, %8,5’i 3 ve %4,3’ü de 4 farklı yardımcı 

cihaz kullanıyordu. En fazla %63,8 ile tek cihaz kullandığı (n=30); en az ise %4,3 ile 

dört cihaz kullandığı (n=2) bulundu. Yaygın bir şekilde kullanılan yardımcı cihazlar; 

walker baston, tekerlekli sandalye, ayak-ayak bileği ortezi (AFO), el splinti ve ayakta 

durma cihazı olarak belirlendi. Yardımcı cihazlardan  %83 (n=39) ile en çok AFO 

kullanılırken %6,4 (n=3) ile ise en az ayakta durma cihazı kullanıldığı saptandı. 

Çocukların %12,8’i üst ekstremite becerilerini desteklemek amacıyla el splinti 

kullanırken büyük bir çoğunluğu üst ekstremite splintine ihtiyaç duymamakta idi. El 

bileği splinti kullanan çocukların %83,33’ ü spastik tip SP olup hemiparetik veya 

kuadriparetik idi 

Tablo 4.1.3. Çocukların Kullandıkları Yardımcı Cihaza İlişkin Özellikleri (n=47) 

AFO: Ayak-ayak bileği ortezi 

Özellikler n % 

Kullanılan Cihaz Sayısı 

1 

2 

3 

4 

 

30 

11 

4 

2 

 

63,8 

23,4 

8,5 

4,3 

Walker Baston 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

 

13 

34 

 

27,7 

72,3 

Tekerlekli Sandalye 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

 

11 

36 

 

23,4 

76,6 

AFO 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

 

39 

8 

 

83,0 

17,0 

El Splint 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

 

6 

41 

 

12,8 

87,2 

Ayakta Durma Cihazı 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

 

3 

44 

 

6,4 

93,6 

Toplam 47 100 
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4.2. ÇKRÖ İle İlgili Geçerlilik Ve Güvenilirlik Bulguları 

4.2.1.Geçerlilik Bulguları 

Yapı Geçerliliği 

Yapı geçerliliğinin belirlenmesinde ÇKRÖ ile ABILHAND-Kids skorları 

arasındaki korelasyon incelendi. ÇKRÖ ile ABILHAND-Kids skorları arasında 

yüksek düzeyde pozitif yönde bir korelasyon belirlendi (p<0,001, Tablo 4.2.1.1) 

Tablo 4.2.1.1 Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçümü (ÇKRÖ) yapı geçerlilik sonuçları 

   ABILHAND-Kids 

 

 

 

r 

 

 

p 

 ÇKRÖ 0,917 0,000* 

r: Pearson korelasyon katsayısı,  ÇKRÖ: Çocuk kol rehabilitasyon ölçümü 

4.2.2. Güvenilirlik Bulguları  

Güvenilirliğin belirlenmesi için iç tutarlılık ve test-tekrar test güvenilirlik 

analizleri yapıldı 

İç Tutarlılık 

İç tutarlılığın belirlenmesi amacıyla ölçeğin Cronbach Alfa değeri hesaplandı. 

Cronbach Alfa değeri oldukça yüksek güvenirliği ifade eden 0.958 olarak tespit 

edildi (Tablo 4.2.2.1). 

Tablo 4.2.2.1. ÇKRÖ iç tutarlılık bulguları 

 

 

 

Madde Sayısı 

 

 

Cronbach α  

ÇKRÖ 19 0,958 

 ÇKRÖ: Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçümü. 

Faktör analizi yapılarak, her madde için tek tek o maddenin ölçekten 

çıkarılması durumunda Cronbach Alfa değerinin değişimi hesaplandı. Sadece 3. 
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maddenin ölçekten çıkarıldığı durumda, Cronbach Alfa değerinde bir artış olduğu 

belirlendi. Bu artış incelendiğinde, ölçeğin Cronbach Alfa değerinin %10’undan az 

bir değer olması nedeniyle ölçekten bu madde çıkarılmadı. ÇKRÖ’deki her bir 

maddenin ölçekten çıkarılması durumunda değişimi hesaplanarak Cronbach Alfa 

değerleri elde edildi. Faktör analizine ait sonuç değerleri Tablo 4.2.2.2’de gösterildi. 

Tablo 4.2.2.2. Faktör analizine ait Cronbach alfa değerleri  

Madde Numarası Cronbach α 

    

1 0,956 

2 0,956 

3 0,959 

4 0,955 

5 0,956 

6 0,955 

7 0,957 

8 0,954 

9 0,954 

10 0,955 

11 0,956 

12 0,958 

13 0,958   

14 0,955   

15 0,956   

16 0,956   

17 0,955   

19 0,955   

  

Test-Tekrar Test Güvenilirliği 

Test-tekrar test güvenilirliğinin belirlenebilmesi için ölçeğin ilk 

uygulanmasının üzerinden iki hafta geçtikten sonra ölçek tekrar uygulandı. Bulgular 

incelendiğinde ölçeğin test-tekrar test güvenilirliği oldukça yüksek bulundu 

(ICC=0,953).Test-tekrar test güvenilirlik bulguları tablo 4.2.2.3. de sunuldu. 
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Tablo 4.2.2.3. ÇKRÖ test-tekrar test güvenilirlik bulguları 

 Test 
Tekrar 

Test 
   

 X±SD  X±SD ICC (% 95 GA)  SÖH MSD 

ÇKRÖ  

 

22,73±13,30 20,80±13,17 0,953(0,914-0,974) 2,94 8,14 

ÇKRÖ: Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçümü. ICC: Sınıf içi korelasyon katsayısı, GA: Güven aralığı. 

SÖH: Standart ölçüm hatası. MSD: Minimum saptanabilen değişim 

4.3. SP’li Çocuklarda Üst Ekstremite Becerileri ve Fonksiyonel 

Bağımsızlık Düzeyi Arasındaki İlişki 

Çocukların demografik ve klinik özelliklerine göre ÇKRÖ değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.3.1’de gösterildi. Yapılan analiz sonucunda, cinsiyete göre 

ÇKRÖ değerleri arasında istatistiksel bir farklılık bulunmadı (p>0.05, Tablo 4.3.1). 

ÇKRÖ’nün BKİ değerlerine göre değişim analizi incelendiğinde, gruplar arasında 

istatistiksel bir farklılık tespit edildi (p<0,05, Tablo 4.3.1). Yapılan ileri analiz 

sonucuna göre fazla kilolu BKİ değerine sahip çocukların normal ya da zayıf 

çocuklara göre daha yüksek ÇKRÖ değerlerine sahip olduğu gözlendi.  

Klinik tipe göre ÇKRÖ değerleri incelendiğinde, SP tipi ile ÇKRÖ değerleri 

arasında istatistiksel bir farklılık tespit edildi (p<0,05, Tablo 4.3.1). Yapılan ileri 

analizde, gruplar arasında anlamlı farklılığa neden olan klinik tiplerin hipotonik ve 

mikst tip SP olduğu saptandı. Spastik, diskinetik ve ataksik tip SP’li çocukların 

ÇKRÖ puan ortalama değerleri arasında istatistiksel bir anlamlılık olmadığı tespit 

edildi (p>0,05). Çocukların ÇKRÖ puan ortalama değerlerinin SP’nin ekstremite 

dağılımına göre istatistiksel olarak farklılık gösterdiği bulundu (p<0,001, Tablo 

4.3.1). Yapılan ileri analizde, gruplar arası anlamlı farklılığa neden olan grubun 

kuadriparetik tip SP olduğu tespit edildi (p<0.05). Kuadriparetik SP’li çocukların 

ÇKRÖ puan ortalama değerlerinin daha düşük olduğu; buna karşın, hemiparetik 

SP’li çocuklar ve diparetik tip SP’li çocukların puan ortalamalarının genel puan 

ortalamasından daha yüksek olduğu gözlendi (p<0.05). 
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Tablo 4.3.1. Çocuklarda demografik ve klinik özelliklere göre ÇKRÖ değerlerinin 

incelenmesi  

Özellikler  ÇKRÖ 

 n % 
X±SD 

21,68±13,58 

Min-Max 

0-47 
p 

Cinsiyet 

Erkek 

Kız 

 

35 

34 

 

50,7 

49,3 

 

21,06±13,89 

22,32±13,44 

 

0-47 

0-41 

 

t=-0,385 

p=0,702 

 
n % 

Ort±SH 

22,00±1,64 

Min-Max 

11,50-34,50 
p 

BKİ  

Zayıf   

Normal   

Fazla Kilolu   

 

14 

39 

16 

 

20,3 

56,5 

23,2 

 

24,00±4,04 

18,00±1,95 

33,50±3,00 

 

5,75-38,25 

6,00-25,00 

22,50-39,75 

 

χ2=10,180 

p=0,006* 

Klinik Tip dağılımı 

Spastik 

Diskinetik 

Ataksik 

Hipotonik 

Mikst 

 

51 

3 

9 

3 

3 

 

73,9 

4,3 

13,0 

4,3 

4,3 

 

24,00±1,96  

18,00±2,96  

19,00±1,32 

7,00±1,86  

1,00±0,58 

 

12,00-36,00 

15,00-25,00 

15,00-22,50 

2,00-8,00 

0,00-2,00 

 

 

χ2=13,420 

p=0,009* 

Ekstremite 

Dağılımına Göre 

Tipler 

      Sağ hemiparetik  

Sol hemiparetik  

Diparetik 

Kuadriparetik  

 

 

 

11 

15 

13 

30 

 

 

 

15,9 

21,7 

18,8 

43,6 

 

 

 

24,00±3,15 

30,00±2,27 

35,00±3,65 

13,00±1,79 

 

 

 

22,00-35,00 

22,00-39,00 

24,00-40,00 

2,00-19,75 

 

 

χ2=35,501 

p=0,000** 

**p<0,001; *p<0,05; t=Indepent Sample t test; χ2 = Kruskal-Wallis test; X: ortalama; SD: standart 

sapma; Min: minimum; Max: maksimum ;SH : standart hata; Ort: ortanca; ÇKRÖ: Çocuk kol 

rehabilitasyon ölçümü +Gruplar arası anlamlı farklılığa neden olan gruplar altı çizili olarak 

belirtilmiştir.  

Yapılan istatistiksel analizde, çocukların KMFSS düzeyine göre ÇKRÖ puan 

ortalama değerlerini istatistiksel bir farklılık yarattığı gözlendi  (p<0,001, Tablo 

4.3.2). Yapılan ileri istatistik analizde, farkı yaratan grubun seviye V düzeyinde yer 

alan çocukların olduğu, bu çocukların ÇKRÖ puan ortalama değerlerinin genel puan 

ortalamasından daha düşük olduğu tespit edildi. Öte yandan, diğer seviye gruplarının 

ise puan ortalamalarının genel puan ortalamasından daha yüksek olduğu belirlendi. 

Seviye V’te yer alan çocukların ortalama puan değerleri dahil edilmeden yapılan 

istatistiksel analizde de seviye I, II, III ve IV düzeyindeki çocukların ÇKRÖ puan 

değerleri arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı tespit edildi  (p>0,05, Tablo 4.3.2).  
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EBSS seviyelerine göre çocukların ÇKRÖ puan ortalama değerleri 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel bir farklılığın olduğu gözlendi 

(p<0,001). Yapılan ileri analizde,  ÇKRÖ ortalama puan değerinin seviye I’deki 

çocuklarda en yüksek ve seviye V’te de en düşük olduğu, üst ekstremite etkilenim 

şiddeti arttıkça ÇKRÖ ortalama puan değerinin düştüğü belirlendi (p<0.05, Tablo 

4.3.2).  

Yardımcı cihaz kullanma durumuna göre çocukların ÇKRÖ puanları 

karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05, Tablo 

4.3.2). Bununla birlikte, görme ve/veya işitme problemi yaşayan çocukların ÇKRÖ 

ortalama puan değerlerinin görme ve işitme problemi olmayan çocuklara göre daha 

düşük olduğu, fakat elde edilen sayısal değerlerin istatistiksel bir farklılık 

yaratmadığı tespit edildi (p>0.05, Tablo 4.3.2). Öte yandan, konuşma güçlüğü 

yaşayan SP’li çocukların konuşma problemi yaşamayan çocuklara göre ÇKRÖ 

ortalama puan değerlerinin daha düşük olduğu ve istatistiksel olarak farklılık 

yarattığı gözlendi (p<0,001, tablo 4.3.2). Konuşma sorunu olmayan çocukların 

ÇKRÖ puan ortalama değerleri genel ÇKRÖ puan ortalama değerinden daha yüksek, 

konuşma sorunu olan çocukların ise daha düşük olduğu belirlendi. 

Tablo 4.3.2. ÇKRÖ Puan Ortalama değerlerinin Motor Fonksiyon, El Becerileri, 

Yardımcı Cihaz Kullanım Durumu ve İkincil Sağlık Sorunlarına İlişkin Özelliklerine 

Göre Karşılaştırılması 

    ÇKRÖ   

Özellikler n % 
Ort±SH 

22,00±1,64 

Min-Max 

0-47 
p 

KMFSS 

 

Seviye I 

Seviye II 

Seviye III 

Seviye IV 

Seviye V 

13 

24 

11 

6 

15 

18,9 

34,8 

15,9 

8,7 

21,7 

35,00±2,60 

24,00±1,99 

22,00±3,51 

24,50±3,40 

2,00±1,22 

26,50-41,00 

20,00-36,25 

14,00-35,00 

14,75-30,75 

1,00-4,00 

χ2=36,962 

p=0,000** 

EBSS 

 

Seviye I 

Seviye II 

Seviye III 

Seviye IV 

Seviye V 

9 

28 

13 

9 

10 

13,0 

40,6 

18,9 

13,0 

14,5 

39,00±1,83 

29,00±1,76 

20,00±1,15 

7,00±2,62 

1,50±0,73 

37,00-44,50 

22,00-35,00 

17,50-24,00 

2,50-15,00 

0,75-2,25 

χ2=48,263 

p=0,000** 

Yardımcı Cihaz 

Kullanma 

Durumu 

Kullanmıyor 

Kullanıyor 

22 

47 

31,9 

68,1 

23,00±3,00 

21,00±1,96 

12,00-35,00 

8,00-34,00 

z= -0,522 

p=0,602 
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Tablo 4.3.2.(Devam) ÇKRÖ Puan Ortalama değerlerinin Motor Fonksiyon, El 

Becerileri, Yardımcı Cihaz Kullanım Durumu ve İkincil Sağlık Sorunlarına İlişkin 

Özelliklerine Göre Karşılaştırılması 

Görme Sorunu 

 

Var 

Yok 

22 

47 

31,9 

68,1 

18,00±2,81 

24,00±1,98 

5,25-25,25 

15,00-35,00 

z= -1,585 

p=0,113 

İşitme Sorunu 

 

Var 

Yok 

3 

66 

4,3 

95,7 

21,00±10,99 

22,50±1,66 

0,00-38,00 

11,75-34,25 

z= -0,339 

p=0,735 

Konuşma 

Sorunu 

Var 

Yok 

41 

28 

59,4 

40,6 

15,00±1,81 

34,50±1,93 

2,50-24,00 

22,50-39,00 

z= -4,782 

p=0,000* 

**p<0,001; *p<0,05; χ2= Kruskal-Wallis test; Z=Mann Whitney U test, Min: minimum; Max: 

maksimum ;SH : Standart hata; Ort: Ortanca KMFSS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, 

EBSS: El becerileri sınıflandırma sistemi, +Gruplar arası anlamlı farklılığa neden olan gruplar altı 

çizili olarak belirtilmiştir. 

Çocukların fonksiyonel bağımsızlık ölçümü puan ortalamasının çocukların 

demografik özelliklerine göre karşılaştırılması Tablo 4.3.3.’da verildi. Yapılan analiz 

sonucuna göre cinsiyete göre WeeFIM toplam ve alt parametrelerinin puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında istatistiksel bir farklılık bulunmadı (p>0,05, Tablo 

4.3.3).  

WeeFIM toplam ve alt parametreleri puan ortalamalarının çocukların BKİ 

değerlerine göre değişim analizi incelendiğinde, istatistiksel olarak bir farklılık 

saptandı (p<0,05, Tablo 4.3.3). Yapılan ileri analiz sonucuna göre zayıf BKİ 

değerine sahip olan çocukların WeeFIM toplam ve alt parametre puan ortalamaları 

ile normal ve fazla kilolu olan çocukların WeeFIM toplam ve alt parametre puan 

ortalamaları arasında istatistiksel bir fark bulunmazken (p>0,05, Tablo 4.3.3); normal 

ile fazla kilolu BKİ değerine sahip olan çocukların WeeFIM toplam ve alt parametre 

puan ortalamaları arasında istatistiksel bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.3.3). Fazla 

kilolu çocukların WeeFIM toplam ve alt parametre puan ortalaması, normal kilolu 

grubunda yer alan çocukların toplam ve alt parametre puan ortalamasından daha 

yüksek olduğu, aynı şekilde, normal kilolu çocukların WeeFIM toplam ve alt 

parametreleri puan ortalamalarının, genel puan ortalamalarından daha düşük olduğu 

saptandı.  

Klinik tipe göre WeeFIM alt parametreleri ile toplam puan ortalama değerleri 

incelendiğinde, SP tipi ile WeeFIM alt parametreleri ve toplam puan ortalama 

değerleri arasında istatistiksel bir farklılık bulundu (p<0,05, Tablo 4.3.3). Yapılan 
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ileri analiz sonucuna göre sfinkter kontrolü dışındaki alt parametreler ve toplam puan 

ortalama değerlerinde istatistiksel farklılığa neden olan klinik tiplerin spastik ve 

ataksik tip SP olduğu saptandı. Sfinkter kontrolü alt boyut puan ortalamalarında ise 

istatistiksel farklılığa neden olan klinik tipin sadece spastik SP olduğu görüldü. 

Bununla birlikte, WeeFIM alt parametre puan ortalama değerleri ile toplam puan 

ortalama değerleri, spastik ve ataksik klinik tiplerine göre karşılaştırıldığında iki grup 

arasında istatistiksel fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.3.3). 

SP ekstremite dağılımına göre WeeFIM alt parametreleri ile toplam puan 

ortalama değerleri incelendiğinde, SP ekstremite dağılımı ile WeeFIM alt 

parametreleri ve toplam puan ortalama değerleri arasında istatistiksel bir farklılık 

bulundu (p<0,05, Tablo 4.3.3). Yapılan ileri analiz sonucunda kendine bakım, 

sfinkter kontrolü, iletişim, sosyal durum alt parametreleri ile toplam puan 

ortalamasının gruplar arası anlamlı farklılığına neden olan grubun kuadriparetik SP 

olduğu belirlendi. Transfer ve hareket alt parametrelerinin istatistiksel farklılığına 

neden olan grupların ise kuadriparetik tip ile birlikte sol hemiparetik çocuklardan 

oluşan grup olduğu saptandı. Kuadriparetik tip çocukların tüm alt parametre ve 

toplam WeeFIM puan ortalama değerlerinin, genel puan ortalama değerlerinden daha 

düşük olduğu; en yüksek alt parametre ve toplam WeeFIM puan ortalama değerine 

sahip grubun ise sol hemiparetik SP olduğu görüldü (Tablo 4.3.3).
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Tablo 4.3.3 Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (WeeFIM) Puan Değerlerinin Demografik Özelliklere Göre Karşılaştırılması 

**p<0,001; *p<0,05; t:Indepent Sample t test; χ2 : Kruskal-Wallis test; Min: minimum; Max: maksimum ;SH : Standart hata; Ort: Ortanca; SD: standart sapma; X: 

ortalama;WeeFIM:Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği  

  Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (WeeFIM) 

(X ± SD )(Min-Max ) 

Özellikler  Kendine Bakım Sfinkter Kontrolü Transferler Hareket İletişim Sosyal Durum Toplam 

Toplam değerler  

(X±SD) 

(min-max) 

 

(20,19±10,48) 

(6-42) 

 

(8,68±4,52) 

(2-14) 

 

(13,52±6,75) 

(3-21) 

 

(8,46±4,26) 

(2-14) 

 

(8,67±4,19) 

(2-14) 

 

(11,84±6,12) 

(3-21) 

 

(71,16±32,05) 

(18-126) 

Cinsiyet 

 

Erkek  

Kız  

 

 

19,17±10,99 

21,24±9,97 

t=-0,817 

p=0,898 

8,43±4,60 

8,94±4,49 

t=-0,468 

p=0,483 

13,31±6,94 

13,74±6,66 

t=-0,257 

p=0,496 

8,43±4,35 

8,50±4,22 

t=-0,069 

p=0,798 

8,57±4,11 

8,76±4,33 

t=-0,190 

p=0,555 

11,49±6,01 

12,21±6,30 

t=-0,486 

p=0,369 

69,40±33,01 

72,97±31,42 

t=-0,460 

p=0,864 

 Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (WeeFIM) 

(Ort ± SH) (Min– Max) 

Toplam değerler  

(Ort±SH) 

(min-max) 

Kendine Bakım 

(20,00±1,26) 

(12-26,5) 

Sfinkter Kontrolü 

(10,00±0,54) 

(4-13) 

Transferler 

(16,00±0,81) 

(6-20) 

Hareket 

(9,00±0,51) 

(4-12) 

İletişim 

(10,00±0,50) 

(4,5-12) 

Sosyal Durum 

(10,00±0,74) 

(6-18) 

Toplam 

(75,00±3,86) 

(45,5-97) 

BKİ 

 

Zayıf   

Normal  

Fazla Kilolu  

21,50±3,54 

16,00±1,31 

26,50±2,53 

χ2=11,163 

p=0,004* 

12,00±1,34 

4,00±0,69 

12,00±0,93 

χ2=7,660 

p=0,022* 

16,50±2,00 

13,00±1,04 

20,00±1,39 

χ2=7,516 

p=0,023* 

9,50±1,21 

6,00±0,67 

12,00±0,88 

χ2=6,570 

p=0,037* 

10,00±1,07 

6,00±0,65 

12,50±0,93 

χ2=8,663 

p=0,013* 

9,50±1,88 

9,00±0,89 

16,50±1,39 

χ2=7,010 

p=0,030* 

77,50±10,37 

63,00±4,42 

96,50±6,93 

χ2=10,099 

p=0,006* 

Klinik 

Tipleri 

 

Spastik  

Ataksik  

Diskinetik  

Hipotonik  

Mikst  

22,00±1,53 

18,00±1,67 

14,00±2,00 

6,00±1,67 

6,00±1,00 

χ2=13,462 

p=0,009* 

12,00±0,63 

5,00±1,22 

6,00±1,15 

4,00±0,67 

4,00±0,67 

χ2=12,158 

p=0,016* 

17,00±0,89 

18,00±2,07 

6,00±4,00 

3,00±4,00 

3,00±0,00  

χ2=11,316 

p=0,023* 

10,00±0,58 

12,00±1,34 

6,00±2,60 

3,00±2,18 

2,00±0,67  

χ2=9,910 

p=0,042* 

10,00±0,57 

10,00±1,16 

6,00±0,67 

4,00±2,40 

2,00±0,00   

χ2=13,128 

p=0,011* 

13,00±0,85 

9,00±1,51 

9,00±1,45 

3,00±2,00 

3,00±0,00  

χ2=13,747 

p=0,008* 

80,00±4,50 

75,00±5,80 

53,00±4,81 

34,00±7,81 

22,00±1,53   

χ2=14,786 

p=0,005* 

Ekstremite 

Dağılımına 

Göre Tipler 

 

Sağ hemiparetik  

Sol hemiparetik  

Diparetik  

Kuadriparetik  

 

20,00±2,72 

24,00±2,26 

29,00±3,11 

12,00±1,21 

χ2=28,510 

p=0,000** 

12,00±1,09 

12,00±0,69 

14,00±1,45 

4,00±0,64 

χ2=27,021 

p=0,000** 

18,00±1,52 

18,00±0,60 

18,00±1,45 

6,00±1,15 

χ2=22,344 

p=0,000** 

11,00±1,05 

12,00±0,64 

11,00±0,97 

4,00±0,74 

χ2=17,688 

p=0,001* 

9,36±3,35 

11,33±3,50 

10,92±3,77 

6,10±3,55 

χ2=22,540 

p=0,000** 

12,00±1,58 

18,00±1,31 

18,00±1,61 

6,50±0,75 

χ2=25,436 

p=0,000** 

80,00±7,20 

95,00±4,90 

98,00±8,80  

46,00±4,21 

χ2=29,540 

p=0,000** 
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Çocukların WeeFIM puan ortalama değerlerinin motor fonksiyon, el becerileri 

ve yardımcı cihaz kullanım durumlarına göre karşılaştırılması Tablo 4.3.4’de 

gösterilmiştir. Yapılan istatistiksel analizde, KMFSS düzeyine göre WeeFIM alt 

parametre ve toplam puan ortalama değerleri karşılaştırıldığında, istatistiksel bir 

farklılık bulundu (p<0,001, Tablo 3.3.4). Yapılan ileri istatistik analizde, farkı 

yaratan grubun Seviye I ve Seviye V düzeyinde yer alan çocuklar olduğu görüldü. 

KMFSS’ye göre seviye arttıkça kendine bakım alt parametre puan ortalama 

değerlerinin azaldığı saptandı. WeeFIM transfer ve hareket alt parametreleri ile 

toplam puan ortalamaları incelendiğinde ise seviye arttıkça puan ortalamalarının 

azaldığı gözlendi. Ancak, yapılan ileri analizde Seviye III ve Seviye IV düzeyindeki 

çocukların puan ortalamalarının karşılaştırılması dışında (p>0,05) diğer tüm 

seviyelerin puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptandı. 

Sfinkter kontrolü, iletişim ve sosyal durum alt parametrelerinde ise gruplar arası 

anlamlılığa neden olan grubun seviye V olduğu; seviye I, II, III ve IV te olan 

çocukların sfinkter kontrolü, iletişim ve sosyal durum alt parametre puan 

ortalamalarının arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05, 

Tablo 4.3.4). Toplam WeeFIM  puan ortalama değerlerinin KMFSS seviyeleri 

arttıkça azaldığı; Seviye IV ve Seviye V’in toplam WeeFIM puan ortalamalarının 

genel ortalamadan daha az olduğu saptandı. 

EBSS düzeyine göre WeeFIM değerleri karşılaştırıldığında, seviyeler arası 

istatistiksel bir farklılık bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.4). Yapılan ileri analize göre 

seviye I ve seviye II ’nin transferler alt parametresi dışındaki tüm alt parametreler ve 

toplam WeeFIM puan ortalama değerleri karşılaştırılmasında, seviyeler arası 

istatistiksel bir fark olduğu görüldü (p<0,05, Tablo 4.3.4). Seviye II ve Seviye III alt 

parametre ve toplam WeeFIM puan ortalamaları karşılaştırıldığında ise kendine 

bakım alt parametresi dışındaki alt parametre puan ortalamaları ile toplam WeeFIM 

puan ortalamaları arasında istatistiksel bir farklılık olmadığı görüldü (p>0.05, Tablo 

4.3.4). Seviye III ve Seviye IV alt parametre ve toplam WeeFIM puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında ise kendine bakım ve sosyal durum alt parametre ile toplam 

WeeFIM puan ortalamaları arasında istatistiksel bir fark olduğu bulundu (p<0,05, 

Tablo 4.3.4). Seviye IV ve Seviye V alt parametre ve toplam WeeFIM puan 
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ortalamaları karşılaştırıldığında ise sfinkter kontrolü alt parametresi puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı (p>0,05, Tablo 4.3.4); diğer alt 

parametreler ve toplam WeeFIM puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark olduğu 

saptandı (p<0,05, Tablo 4.3.4 ). Tüm WeeFIM alt parametreleri ve toplam puan 

ortalamalarının EBSS’ ne göre karşılaştırıldığında, gruplar arası farklılığa tek bir 

seviyenin neden olmadığı; her seviyenin puan ortalamalarının birbiriyle 

karşılaştırılmasında anlamlı farklılık olduğu belirlendi. EBSS’ne göre WeeFIM alt 

parametreleri ve toplam puan ortalamaları karşılaştırıldığında seviye arttıkça puan 

ortalamalarının azaldığı; Seviye I ve Seviye II puan ortalamalarının genel 

ortalamadan fazla, Seviye IV ve Seviye V’in puan ortalamalarının ise genel 

ortalamadan az olduğu; Seviye III’ün puan ortalamalarının ise genel ortalamaya 

yaklaşık olarak benzer olduğu saptandı.  

Çocukların yardımcı cihaz kullanım durumları WeeFIM’e göre 

karşılaştırıldığında, yardımcı cihaz kullanan ve kullanmayan çocukların WeeFIM 

transfer ve hareket alt parametreleri puan ortalamaları arasında istatistiksel bir fark 

bulunurken (p<0,05, Tablo 4.3.4); diğer alt parametre ile toplam WeeFIM puan 

ortalamaları arasında istatistiksel bir farklılık görülmedi (p>0,05, Tablo 4.3.4). 

Yapılan analize göre yardımcı cihaz kullanan çocukların WeeFIM transfer ve hareket 

alt parametre puan ortalamaları, yardımcı cihaz kullanmayan çocukların puan 

ortalamalarından daha düşük olduğu saptandı (p<0.05, Tablo 4.3.4). Kendine bakım, 

sfinkter kontrolü, sosyal durum alt parametre puan ortalamaları ile toplam WeeFIM 

puan ortalamasında da yardımcı cihaz kullanmayan çocukların yardımcı cihaz 

kullananlara göre puan ortalamalarının yüksek olduğu; ancak yapılan analizde 

istatistiksel olarak bir farklılık olmadığı belirlendi (p>0,05, Tablo 4.3.4).İletişim alt 

parametre puan ortalamasında ise yardımcı cihaz kullanan ve kullanmayan 

çocukların puan ortalamalarının benzer olduğu görüldü.  

Çocukların ikincil sağlık sorunların varlığına göre WeeFIM alt parametreler ve 

toplam puanları karşılaştırıldığında WeeFIM toplam ve alt parametrelerinin puan 

ortalamaları, görme ve işitme sorunu olan ve olmayan çocukların puan 

ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.3.4 ). 

Konuşma sorunu olanlar ile konuşma sorunu olmayan çocukların WeeFIM toplam ve 
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alt parametrelerinin puan ortalamaları arasında ise ÇKRÖ puan ortalamalarına benzer 

şekilde istatistiksel olarak anlamlı bir fark görüldü (p<0,001, Tablo 4.3.4 ). Yapılan 

analizde, konuşma sorunu olmayan çocukların WeeFIM toplam ve alt 

parametrelerinin puan ortalaması, konuşma sorunu olan çocukların puan 

ortalamalarından daha yüksek olduğu; konuşma sorunu olmayan çocukların WeeFIM 

toplam ve alt parametrelerinin genel puan ortalamalarından yüksek; konuşma sorunu 

olan çocukların puan ortalaması ise genel ortalamadan daha düşük olduğu saptandı. 
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Tablo 4.3.4. Çocuklarda Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümünün Motor Fonksiyon, El Becerileri, Yardımcı Cihaz Kullanım Durumuna ve 

İkincil Sağlık Sorunlara Göre Karşılaştırılması 

  Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (WeeFIM) 

(Ort ± SH) 

(Min%25 – Max%75) 

 

Özellikler 

Kendine Bakım 

(20,00±1,26) 

(12-26,5) 

Sfinkter Kontrolü 

(10,00±0,54) 

(4-13) 

Transferler 

(16,00±0,81) 

(6-20) 

Hareket 

(9,00±0,51) 

(4-12) 

İletişim 

(10,00±0,50) 

(4,5-12) 

Sosyal Durum 

(10,00±0,74) 

(6-18) 

Toplam 

(75,00±3,86) 

(45,5-97) 

KMFSS 

 

Seviye I  

Seviye II  

Seviye III  

Seviye IV  

Seviye V  

28,00±2,44 

22,00±1,72 

18,00±2,08 

18,00±2,80 

6,00±0,61 

χ2=40,406 

p=0,000** 

12,00±0,77 

10,00±0,81 

5,00±1,50 

11,00±1,58 

4,00±0,29  

χ2=26,131 

p=0,000** 

21,00±0,52 

18,00±0,64 

11,00±1,32 

8,00±0,95 

3,00±0,82  

χ2=52,277 

p=0,000** 

14,00±0,21 

11,00±0,38 

6,00±0,81 

5,50±0,40 

2,00±0,48  

χ2=56,294 

p=0,000** 

12,00±1,15 

10,50±0,70 

12,00±1,18 

8,50±1,09 

3,00±0,60 

χ2=25,734 

p=0,000** 

18,00±1,77 

16,50±1,15 

12,00±1,34 

10,00±1,17 

4,00±0,74 

χ2=29,171 

p=0,000** 

97,00±5,70 

85,50±4,24 

60,00±7,12 

60,00±6,73 

24,00±2,30  

χ2=43,256 

p=0,000** 

EBSS 

 

Seviye I  

Seviye II  

Seviye III  

Seviye IV  

Seviye V  

36,00±2,30 

23,50±1,55 

19,00±1,10 

12,00±1,83 

6,00±0,55 

χ2=44,235 

p=0,000** 

14,00±0,47 

12,00±0,73 

10,00±1,07 

4,00±1,20 

4,00±0,31  

χ2=31,463 

p=0,000** 

21,00±1,27 

18,00±0,95 

15,00±1,39 

6,00±2,08 

3,00±1,20  

χ2=33,080 

p=0,000** 

13,00±0,85 

11,50±0,62 

9,00±0,87 

4,00±1,30 

2,00±0,70  

χ2=34,523 

p=0,000** 

14,00±0,29 

10,00±0,73 

10,00±0,69 

7,00±1,30 

3,00±0,35 

χ2=33,453 

p=0,000** 

21,00±0,48 

12,50±1,00 

12,00±1,25 

9,00±1,69 

3,50±0,52 

χ2=35,907 

p=0,000** 

117,00±4,32 

83,50±4,35 

72,00±4,08 

41,00±7,99 

23,50±2,50  

χ2=42,962 

p=0,000** 

Yardımcı Cihaz  

 

Kullanmıyor  

Kullanıyor 

23,50±2,39 

18,00±1,45 

z=-1,465 

p=0,143 

11,00±0,96 

10,00±0,66 

z=-0,747 

p=0,455 

18,00±1,31 

15,00±0,98 

z=-2,421 

p=0,015* 

12,00±0,89 

7,00±0,59 

z=-2,507 

p=0,012* 

8,50±0,89 

10,00±0,62 

z=-0,071 

p=0,943 

10,50±1,37 

10,00±0,88 

z=-0,155 

p=0,876 

87,50±6,89 

68,00±4,61 

z=-1,230 

p=0,219 

Görme Sorunu 

 

Var (n=22) 

Yok (n=47) 

17,00±2,57 

20,00±1,42 

z= -0,749 

p=0,454 

7,00±1,06 

10,00±0,63 

z=-0,509 

p=0,611 

16,00±1,59 

16,00±0,94 

z= -0,431 

p=0,667 

9,00±0,96 

10,00±0,61 

z= -0,816 

p=0,414 

7,50±0,98 

10,00±0,58 

z= -0,806 

p=0,420 

9,00±1,39 

10,00±0,87 

z= -0,745 

p=0,456 

70,00±7,70 

76,00±4,41 

z= -0,683 

p=0,495 

İşitme Sorunu 

 

Var (n=3) 

Yok (n=66) 

25,00±9,29 

19,50±1,27 

z= -0,384 

p=0,701 

4,00±3,33 

10,00±0,55 

z= -0,302 

p=0,762 

13,00±5,20 

16,00±0,83 

z= -0,253 

p=0,800 

10,00±3,06 

9,00±0,52 

z= -0,355 

p=0,722 

10,00±2,85 

9,50±0,52 

z= -0,579 

p=0,563 

12,00±4,91 

10,00±0,75 

z= -0,118 

p=0,906 

75,00±27,54 

74,00±3,90 

z= -0,118 

p=0,906 

Konuşma Sorunu 

 

Var (n=41) 

Yok (n=28) 

15,00±1,24 

26,00±1,79 

z= -4,692 

p=0,000* 

4,00±0,64 

13,00±0,65 

z= -4,494 

p=0,000* 

11,00±1,09 

18,00±0,81 

z= -3,598 

p=0,000* 

6,00±0,66 

12,00±0,60 

z= -3,677 

p=0,000* 

7,00±0,58 

12,00±0,68 

z= -4,100 

p=0,000* 

9,00±0,77 

18,00±1,06 

z= -4,284 

p=0,000* 

53,00±4,36 

97,00±4,36 

z= -4,840 

p=0,000* 

**p<0,001; *p<0,05; χ2= Kruskal-Wallis test; z=Mann Whitney U test, KMFSS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, EBSS: El becerileri sınıflandırma sistemi; 

Min: minimum; Max: maksimum ;SH : Standart hata; Ort: Ortanca  
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Çalışmaya dahil edilen çocukların yaşları ile ÇKRÖ değerleri ve WeeFIM 

değerleri arasındaki ilişki Tablo 4.3.5’de gösterilmiştir. Yapılan istatistiksel analizde 

yaş ile ÇKRÖ, WeeFIM toplam ve alt parametre puanları arasında ilişki olmadığı 

saptandı (p>0,05, Tablo 4.3.5). KMFSS ile ÇKRÖ ve WeeFIM toplam ve alt parametre 

puanları arasında ise anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.5). Yapılan analiz 

sonucuna göre KMFSS ile ÇKRÖ puanları arasında yüksek düzeyde negatif yönlü bir 

ilişki saptanırken (p<0,001, Tablo 4.3.5); KMFSS ile WeeFIM toplam, kendine bakım 

ve transfer alt parametrelerinin puanları arasında da negatif yönde yüksek düzeyde bir 

ilişki saptandı (p<0,001, Tablo 4.3.5). Sfinkter kontrolü, iletişim ve sosyal alt parametre 

puanları ile KMFSS arasında ise orta düzeyde negatif yönde bir ilişki vardı (p<0,001, 

Tablo 4.3.5). KMFSS ile hareket alt parametresi arasında ise çok yüksek düzeyde 

negatif bir ilişki bulundu  (p<0,001, Tablo 4.3.5).  

Yapılan analizde EBSS ile ÇKRÖ ve WeeFIM ölçüm puanları arasında da 

istatistiksel bir ilişki saptandı (p<0,001, Tablo 4.3.5). EBSS ile ÇKRÖ ve WeeFIM 

toplam puanları arasında yüksek düzeyde negatif yönlü bir ilişki saptanırken; kendine 

bakım ve hareket alt parametreleri arasında yüksek düzeyde negatif yönde; sfinkter 

kontrolü, transferler, iletişim ve sosyal durum arasında orta güçte ve negatif yönde bir 

ilişki bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.5). ÇKRÖ puanının WeeFIM toplam ve alt 

parametre puanları ile analizi yapıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi 

olduğu bulundu (p<0,001, Tablo 4.3.5). ÇKRÖ puanları ile WeeFIM toplam puanı 

arasında çok yüksek düzeyde pozitif yönlü bir ilişki saptanırken; WeeFİM alt 

parametreleri olan kendine bakım, sfinkter kontrolü, transferler, hareket, iletişim ve 

sosyal durum ile ÇKRÖ puanları arasında pozitif yönde yüksek düzeyde bir ilişki 

saptandı (p<0,001, Tablo 4.3.5). Çocukların ÇKRÖ puanları arttıkça WeeFIM alt 

parametre ve toplam puanlarının arttığı görüldü.
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Tablo 4.3.5 Yaş, kaba motor fonksiyon düzeyi ve üst ekstremite becerileri ile ÇKRÖ 

ve WeeFIM değerleri arasındaki ilişki 

Özellik ÇKRÖ 

WeeFIM 

Kendine 

Bakım 

Sfinkter 

Kontrolü 

Transferl

er 
Hareket İletişim 

Sosyal 

Durum 
Toplam 

Yaş 
r=0,017 

p=0,891 

r=0,099 

p=0,420 

r=0,121 

p=0,324 

r=0,015 

p=0,904 

r=-0,046 

p=0,706 

r=-0,119 

p=0,330 

r=-0,126 

p=0,304 

r=0,013 

p=0,913 

KMFSS 
r= -0,715 

p=0,000* 

r= -0,730 

p=0,000* 

r= -0,592 

p=0,000* 

r= -0,887 

p=0,000* 

r= -0,905 

p=0,000* 

r= -0,541 

p=0,000* 

r= -0,606 

p=0,000* 

r= -0,808 

p=0,000* 

EBSS 
r= -0,852 

p=0,000* 

r= -0,787 

p=0,000* 

r= -0,690 

p=0,000* 

r= -0,697 

p=0,000* 

r= -0,702 

p=0,000* 

r= -0,645 

p=0,000* 

r= -0,683 

p=0,000* 

r= -0,806 

p=0,000* 

ÇKRÖ 1 
r=0,893 

p=0,000* 

r=0,800 

p=0,000* 

r=0,744 

p=0,000* 

r=0,706 

p=0,000* 

r=0,763 

p=0,000* 

r=0,812 

p=0,000* 

r=0,904 

p=0,000* 

*p<0,001 r=Pearson Korelasyon, KMFSS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, EBSS: El 

becerileri sınıflandırma sistemi ÇKRÖ: Çocuk kol rehabilitasyon ölçümü, WeeFIM: Pediatrik 

fonksiyonel bağımsızlık ölçeği 

Yapılan istatistiksel analizde çocukların yaşı ile KMFSS ve EBSS arasında 

bir ilişkisi olmadığı bulundu (p>0,05, Tablo 4.3.6). KMFSS ile EBSS arasında ise 

pozitif yönde güçlü bir ilişkinin olduğu gözlendi (p<0,001, Tablo 4.3.6). 

Tablo 4.3.6 Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sisteminin El Becerileri Sınıflama 

Sistemi, Yaş ve BKİ ile İlişkisi  

Özellikler KMFSS EBSS Yaş 
BKİ 

KMFSS  1 
r=0,736 

p=0,000* 

r=0,106 

p=0,385 

r=-0,089 

p=0,465 

EBSS 
r=0,736 

p=0,000* 
1 

r=0,115 

p=0,348 

r= -0,212 

p=0,080 

Yaş 
r=0,106 

p=0,385 

r=0,115 

p=0,348 
1 

r=0,364 

p=0,002** 

BKİ 
r=-0,089 

p=0,465 

r= -0,212 

p=0,080 

r=0,364 

p=0,002** 1 

*p<0,001; **p<0,05 r=Pearson Korelasyon; KMFSS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi; 

EBSS: El becerileri sınıflandırma sistemi 

4.4. SP’li Çocuklarda Fonksiyonel Seviyeye Göre Yardımcı Cihaz 

Kullanım Durumları 

Çalışmaya dâhil olan çocukların kullandıkları yardımcı cihaz sayılarının 

KMFSS ’ye göre dağılımı Tablo 4.4.1’te gösterildi. Tabloya göre en çok yardımcı 

cihaz kullanan çocukların %38,3 (n=18) ile Seviye II; ardından %25,5 (n=12) ile 

Seviye V; en az yardımcı cihaz kullanan çocukların ise %8,5 ile (n=4) Seviye I’de 
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olduğu bulundu. Çocukların kullandıkları yardımcı cihaz sayıları incelendiğinde ise 

%63,8 oranında tek bir yardımcı cihaz, %23,4 oranında iki yardımcı cihaz, %8,5 

oranında üç ve %4,3 oranında da dört farklı yardımcı cihaz kullandıkları belirlendi.   

Yapılan analiz sonucuna göre çocukların KMFSS seviyeleri ile yardımcı cihaz 

kullanma durumları arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,05, Tablo 4.4.1).  

Tablo 4.4.1. Çocuklarda KMFSS ile Yardımcı Cihaz Kullanma Durumlarının 

Karşılaştırılması 

 Yardımcı Cihaz Kullanma Durumu  

KMFSS Kullanıyor Kullanmıyor p 

Seviye I (n=13) 4 (%30,8) 9 (%69,2) 

χ2=11,580 

p=0,015* 

Seviye II (n=24) 18 (%75,0) 6 (%25,0) 

Seviye III (n=11) 7 (%63,6) 4 (%36,4) 

Seviye IV (n=6) 6 (%100) - 

Seviye V (n=15) 12 (%80,0) 3 (%20,0) 

TOPLAM 47 (%68,1) 22 (%31,9)  

*p<0,05; χ2 = Fisher’s Exact test,  KMFSS:Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi 

Çalışmaya dahil olan çocukların KMFSS’ye göre yardımcı cihaz kullanma 

sayıları karşılaştırıldığında ise Seviye I’deki çocukların tamamının tek çeşit yardımcı 

cihaz kullandığı; Seviye II’deki çocukların %77,7’sinin tek çeşit, %22,3’ünün ise iki 

farklı yardımcı cihaz kullandığı saptandı. Çalışmaya dahil edilen çocukların KMFSS 

seviyelerine göre kullandıkları yardımcı cihaz sayısı Tablo 4.4.2’de, kullanılan 

yardımcı cihazın özelliği ise Tablo 4.4.3’de gösterildi. 

Tablo 4.4.2. Kullanılan Yardımcı Cihaz Sayılarının Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemine Göre Dağılımı  

 Kullanılan Yardımcı Cihaz Sayıları  

KMFSS 1  2 3 4 Toplam 

Seviye I  4 (%100) - - - 4 (%8,5) 

Seviye II  14 (%77,7) 4 (%22,3) - - 18 (%38,3) 

Seviye III  5 (%71,4) 1 (%14,3) 1 (%14,3) - 7 (%14,9) 

Seviye IV  2 (%33,3) 2 (%33,3) 2 (%33,3) - 6 (%12,8) 

Seviye V  5 (%41,6) 4 (%33,3) 1 (%8,3) 2 (%16,8) 12 (%25,5) 

Toplam 30 (%63,8) 11 (%23,4) 4 (%8,5) 2 (%4,3) 47 (%100) 

KMFSS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi 
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Kullanılan yardımcı cihaz türüne bakıldığında en yaygın kullanılan (%83) 

yardımcı cihaz türünün ayak-ayak bileği ortezi (AFO) olduğu, en az oranda da 

(%6.4) ayakta durma cihazının kullanıldığı gözlendi. 

Tablo 4.4.3. Kullanılan Yardımcı Cihazların Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma 

Sistemine Göre Dağılımı (n=47) 

 Kullanılan Yardımcı Cihazlar 

 

KMFSS 
Walker 

Baston 

Tekerlekli 

Sandalye 
AFO El Splinti 

Ayakta 

Durma 

Cihazı 

Seviye I (n=4) - - 4 (%100) - - 

Seviye II (n=18) 3 (%16,7) 2 (%11,1) 15 (%83,3) 2 (%11,1) - 

Seviye III (n=7) 5 (%71,4) 1 (%14,3) 4 (%57,1) - - 

Seviye IV (n=6) 3 (%50,0) 3 (%50,0) 5 (%83,3) 1 (%16,7) - 

Seviye V (n=12) 2 (%16,7) 5 (%41,7) 11 (%91,6) 3 (%25,0) 3 (%25,0) 

Toplam (n=47) 13 (%27,6) 11 (%23,4) 39 (%83,0) 6 (%12,8) 3 (%6,4) 

KMFSS:Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi; AFO: ayak-ayak bileği ortezi 
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 5.TARTIŞMA 

Çalışmamızın sonuçları, çalışmanın birinci amacını içeren H1 hipotezini ve 

ikinci amacını içeren H3 hipotezini destekler nitelikte tespit edilmiştir. Sonuçlarımız, 

ÇKRÖ’ nün Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğinin yüksek olduğunu, SP’li çocuklarda 

üst ekstremite fonksiyonel düzeyi ve kaba motor fonksiyon düzeyinin günlük yaşam 

aktivite performansını etkilediğini, kaba motor fonksiyon seviyesi iyi olan çocukların 

üst ekstremite becerilerinin daha iyi olduğunu göstermiştir.  

ÇKRÖ Nick Preston ve arkadaşları tarafından 2016 yılında SP’li çocuklarda 

üst ekstremite aktiviteleri ölçümü için geliştirilmiş bir ölçektir. Ölçeğin geliştirilme 

aşamasında, terapistler ile birlikte serebral palsili çocuklar ve çocukların 

ebeveynlerinden üst ekstremite aktivite limitasyonunun rehabilitasyonu sonucunda 

ulaşmak istedikleri hedefler toplanmıştır. Bu hedeflerin odaklandığı aktiviteler 

maddeler için temel oluşturmuştur. Terapötik uygulamalarda fizyoterapistler aktivite 

performansının iyileştirilmesi aşamasında aktiviteyi doğal aşamalara bölerek 

uygulama yapmaktadırlar. Ölçek içerisinde terapistlerin aktivite iyileştirilmesinde 

kullanılan bu doğal aşamalar her bir maddenin cevap seçeneğini oluşturmaktadır.  

Ayrıca, her bir madde için o maddenin içerdiği aktiviteye özgü farklı sayıda cevap 

seçeneği oluşturulmuştur. Bu seçenekler çocuğun bir aktivite sırasındaki başarı 

düzeylerinin tanımlanmasını kolaylaştırmaktadır Bu durum, her madde için eşit 

sayıda cevap seçeneği içeren ölçeklerde ortaya çıkan belirsizliğe engel olmakta ve 

ayrıca, halo etkisini ortadan kaldırmaktadır (19). Ayrıca, ölçeğin aile perspektifinden 

cevaplandırılması ölçeğin bir avantajı olarak düşünülmektedir. Ebeveynler, 

çocuklarının üst ekstremite aktivitelerini günlük yaşamda düzenli bir şekilde 

gözlemleyebilmektedir. Bu nedenle, hangi aktivitenin daha zor hangi aktivitenin 

daha kolay yapılabileceği konusunda alanda çalışan profesyonellere sağladıkları 

bilgiler ile çok fazla yardımcı olabilmektedirler (81). Aile odaklı değerlendirme ve 

ölçme yöntemleri bu anlamda büyük önem taşımaktadır. ÇKRÖ’nün aile odaklı bir 

değerlendirme ölçeği olması, değerlendirme ve rehabilitasyon programının 

belirlenmesinde aile ve çocuğun hedeflerini belirtebilmelerine olanak sağlamaktadır. 

Bu yönü ile değerlendirildiğinde, ÇKRÖ gibi ölçeklerin yaygın kullanılması ve 

toplumsal uyarlamalarının yapılmasının önemi ortaya konmaktadır.  
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 Ölçeğin orijinal dili dışında başka dillere çevirisi yapılmamış olmakla birlikte, 

orijinal çalışmada Rash analizi kullanılmıştır. Bu analiz sonucunda, ölçeğin iyi 

derecede geçerliliğe sahip olduğu sonucuna varılmıştır. Bizim çalışmamızda yapı 

geçerliliğinin belirlenmesinde ÇKRÖ ile EBSS ve ABİLHAND-Kids ölçeği 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Yapılan analiz sonucunda da ÇKRÖ ile EBSS ve 

ABİLHAND-Kids arasında yüksek düzeyde bir korelasyon bulunmuştur. Elde edilen 

bulgular, ölçeğin yüksek geçerliliğe sahip olduğunu göstermiştir. 

Craje ve arkadaşları, SP’li çocukların hareket esnasında kavrama etkinliği 

gelişiminin 5-6’lı yaşlarda başladığını bildirmişlerdir (120). Bu bakımdan ölçeğin 

maddeleri incelendiğinde 5-16 yaş arası çocuklar için uygulanmasının uygun olduğu 

düşünülmüştür. Çalışmaya dahil edilen çocukların yaş ortalaması, ölçeğin 

geliştirildiği orijinal çalışma ile benzerlik göstermekle birlikte cinsiyet 

dağılımlarında farklılıklar gözlenmiştir. 

Ölçeğin geliştirildiği orijinal çalışmada iç tutarlılığın belirlenmesinde 

Cronbach Alfa değeri göz önünde bulundurulmuştur. Ölçeğin orijinal çalışmasında 

Cronbach α değeri yüksek iç tutarlılığı ifade edecek şekilde 0.95 olarak tespit 

edilmiştir. Bizim çalışmamızda da ÇKRÖ’ nün iç tutarlılığı için yapılan istatistik 

analizde,  Cronbach α değeri hesaplanmış ve ÇKRÖ’nün iç tutarlılığı oldukça yüksek 

bulunmuştur (Cronbach α = 0,958). Çalışmamızın sonuçları, ÇKRÖ’nün oldukça 

yüksek bir tutarlılığa sahip olduğunu ve SP’li çocuklarda üst ekstremite becerilerini 

değerlendirmek amacıyla kullanılabilecek bir ölçek olduğunu göstermiştir.  

Ölçeğin orijinal çalışmasında, ICC değeri hesaplanmamış ve dolayısıyla 

standart ölçüm hatası ve minimum saptanabilen değişim değerleri ile ilgili bilgi 

verilmemiştir. Literatür incelendiğinde test-tekrar test güvenilirliğinin saptanmasında 

ICC değerlerinin hesaplanması ile daha güvenilir sonuçlar elde edileceği 

vurgulanmaktadır. Ayrıca, ilk test uygulandıktan sonra tekrar test uygulanması için 

bu iki uygulama arasında iki hafta süre bırakılması ile daha objektif verilerin elde 

edileceği belirtilmiştir (121,122). Çalışmamızda, test-tekrar test ölçümleri ilk 

uygulamadan sonraki 14-17. gün tekrar uygulanmış ve güvenilirliğin belirlenmesi 

amacıyla daha güvenilir sonuçlar elde edebilmek için ICC değeri hesaplanmıştır 

(ICC=0,953). Çalışmamızın sonuçları, ölçeğin yüksek bir güvenirliğe sahip 
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olduğunu, üst ekstremite becerilerini değerlendirebilmek amacıyla güvenle 

kullanılabileceğini göstermiştir.  

Çalışmamızda, çalışma öncesi yapılan pilot çalışmada ölçeğin bir kaç 

maddesinin birebir çevirisinde toplumsal farklı ifade kullanımından kaynaklı bazı 

ifadelerde anlaşılma güçlüklerinin olduğu gözlenmiştir. Ölçeğin 1. maddesindeki  

‘Can your child gather in clothes, towels, blankets or a soft toy with their arms and 

hands to clasp to their chest, either to hold for comfort or to carry?’ ifadesinin birebir 

çevirinde yaşanan anlam güçlüklerinden ‘Çocuğunuz yumuşak bir oyuncağı veya 

giymiş olduğu kıyafetinin içine yerleştirilen oyuncakları el ve kollarını kullanarak 

göğsünün üzerinde sabitleyebilir, rahat tutabilir veya taşıyabilir mi?’ şeklinde 

uyarlanmış ve ifadenin daha anlaşılır olması sağlanmıştır. Benzer şekilde, ölçeğin 17. 

maddesindeki ‘Can your child pick up and hold a plate or tray of food?’ ifadesi 

Türkçeye ‘‘Çocuğunuz yemek tabağını alıp tutabilir mi?’ şeklinde düzenlenmiştir. 

Değerlendirme süreci içerisinde ölçekle ilgili sorun oluşturabilecek başka anlam 

güçleri ile karşılaşılmamıştır.   

Değerlendirme süreci içerisinde yaşanan ilginç durumlardan bir tanesi  ailelerin 

geri bildirimlerindeki ifadeler olmuştur. Her ne kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon 

değerlendirme ve tedavi programlarının belirlenmesinde çocuğu en iyi tanıdığı 

düşünülen bakım verenlerin (genellikle, anne ve babadır) görüşü önemli olsa da bu 

durumun dikkatle ele alınması gereken önemli bir konu olduğu gözlenmiştir. 

Değerlendirme sırasında aileler belirtilen aktivite örneğini çocuğun yapamadığını 

veya yapmakta zorlandığını ifade etmiştir. Oysa ki yapılan gözlemsel 

değerlendirmelerde, çocuğa fırsat tanınması ve yeterince süre sağlanması durumunda 

ilgili aktiviteyi gerçekleştirebildiği, zorlansa da önemli bir gayret içerisine girdiği 

gözlenmiştir. Ailelerin olumsuz sonuç bildirdikleri bazı aktivitelerde gözlemsel 

değerlendirmelerde durumun farklı olduğu belirlenmiştir. Bu durum, ailelerin 

yeterince sabır gösteremedikleri veya aktiviteyi olması gerektiği gibi düzgün 

yapılmaması durumunda kabul etmedikleri ve tatmin olmadıkları şeklinde 

yorumlanmıştır. Tespit edilen bu durumla ilgili ailelerin bilgilendirilmesi ve çocuğun 

bağımsızlığını kazanması yönünde çocuğa daha çok görev verilmesi gerektiği 

düşünülmektedir. Aileler, bazı durumlarda sabırsızlık göstermekte ve yapabilecekken 
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çocuğa fırsat tanıyamamaktadır. Ayrıca, yemek yeme aktivitesi sırasında yemeği 

üstüne dökmesi veya dökecek gibi olması aileler tarafından kabul görmemekte, bu 

nedenle buna benzer aktiviteler birincil derecedeki bakımverenler tarafından 

üstlenilmektedir. Böylelikle, günlük yaşamında bağımsızlık konusunda desteklenen 

ve bu yönde rehabilite edilen çocuğun program başarısında yetersizlikler 

oluşmaktadır. Bunun yanı sıra değerlendirmeler sırasında bazı aileler çocuğunun 

belirtilen aktiviteyi rahatlıkla yapabildiğini ve çocuğunun fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına ihtiyacının olmadığını ifade etmiştir. Aksine gözlemsel 

değerlendirmeler ile incelendiğinde belirtilen aktivitelerde çocukların oldukça 

zorlandığı görülmüştür. Çocukların kas kuvveti ve kas tonusu aktiviteleri yapmaya 

engel oluşturmasa da duyu bozuklukları çocukların aktiviteleri gerçekleştirmelerini 

engelleyebilmektedir. Bu çocuklar fizyoterapi ve rehabilitasyona ihtiyaç duymakta 

duyusal etkilenimleri de göz önüne alınarak rehabilitasyon programına dahil 

edilmektedir. Bu durumla karşılaşılan ailelerin genellikle çocuklarının duyusal 

etkileniminin farkında olmadığı gözlemlenmiş veya bu durumu kabul etmek 

istemedikleri düşünülmüştür. Rehabilitasyon programı gün buyu devam eden bir 

süreçtir. Daha etkin rehabilitasyon programı için ailenin de aktif olması 

gerekmektedir. Bu bakımdan ailenin çocuğunu iyi tanıması, ailenin bilgilendirilmesi 

ve tedavinin içine katılması önem taşımaktadır.  

Sonuç olarak, ÇKRÖ’nün Türkçe diline uyarlanması süreci içerisinde yapılan 

değerlendirme ve analizler, ölçeğin geçerli ve güvenilir olduğunu, SP’li çocukların 

üst ekstremite becerilerinin değerlendirilmesinde aile geri bildirimi esas alınarak 

düzenlenen ölçeğin aktivite seviyesini ve çocuğun performansını gözlemleyebilmek, 

tedavi hedefi belirlemek ve uygulanan tedavi programının etkinliğini belirleyebilmek 

amacıyla kullanılabileceğini göstermiştir.  

Öcal-Eriman ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, SP’li çocukların yaşam 

kalitelerini olumsuz yönde etkileyen birçok faktör olmakla birlikte, çocukların motor 

ve fonksiyonel becerilerindeki kısıtlılıkların önemli derecede rol oynadığını ifade 

etmişlerdir (123). Schneider ve arkadaşları çalışmalarında, SP’li çocukların yaşam 

kalitelerinin fonksiyonel seviye ile birlikte değerlendirilmesi gerektiğini 

belirtmişlerdir (124). Majnemer ve arkadaşları da kaba motor fonksiyon seviyesi 
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yükseldikçe, fiziksel iyilik halinin azaldığını tespit etmişlerdir (125). Bu yönü ile 

değerlendirildiğinde SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon seviyesinin fonksiyonel 

bağımsızlık ve yaşam kalitesi bakımından önemi bir kere daha gözler önüne 

serilmektedir. 

Yapılan literatür çalışmalarında, SP’li çocuklarda fonksiyonel seviye ve 

fonksiyonel bağımsızlık durumu ile BKİ arasındaki ilişkiyi inceleyen birçok çalışma 

olmakla birlikte, BKİ’nin üst ekstremite fonksiyonelliğine etkisini inceleyen 

çalışmaya rastlanmamıştır. Ülkemizde Şimşek ve Tuç’un 2-18 yaşları arasında 278 

SP’ li çocuk ile gerçekleştirdikleri çalışmada, çocukların %56,8’inin zayıf, 

%26,3’ünün normal, %16,9’ unun  kilolu olduğu belirtilmiştir. Vücut ağırlığının orta 

ve ciddi etkilenime sahip SP’li çocuklarda daha düşük olduğu, yürüyebilen daha 

hafif etkilenime sahip SP’li çocuklarda da BKİ değerinin daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Aynı çalışmada yazarlar, fonksiyonel bağımsızlık seviyesinin 

belirlenmesi amacıyla kullanılan için WeeFIM ile BKİ değeri arasında bir ilişkinin 

olduğu,  BKİ değerleri ile WeeFIM’in alt parametreleri olan kendine güven, sfinkter 

kontrolü, mobilite, lokomasyon, iletişim, sosyal etkileşim ve WeeFIM toplam 

skorları arasında negatif ilişkinin olduğu tespit edilmiştir (126). Bizim çalışmamızda 

da Şimşek ve Tuç’un çalışmasında olduğu gibi BKİ ile WeeFIM değerleri arasında 

negatif yönlü bir ilişkinin olduğu, fazla kilolu çocukların WeeFIM toplam ve alt 

parametre puan ortalamasının normal kilolu çocukların puan ortalamasından daha 

yüksek olduğu görülmüştür.   

Yapılan çalışmalar incelendiğinde, KMFSS seviyelerine göre BKİ sonuçlarının 

değiştiğinin gözlemlendiği çalışmalar görülmüştür (127-131). Bu çalışmaların 

birçoğunda KMFSS seviyeleri ile BKİ değerleri arasında negatif bir korelasyondan 

söz edilmiştir (129, 130). Perenc ve arkadaşları da çalışmalarında, SP’li çocukların 

KMFSS seviyesi yükseldikçe BKİ değerlerinin düştüğünü ve beslenme 

bozukluklarının arttığını belirtmişlerdir (130). Hurvitz ve arkadaşlarının SP’li 

çocukların KMFSS seviyelerine göre BKİ değerlerini inceledikleri çalışmalarında 

ise, ambulasyonunu sürdürebilen çocukların daha fazla kilolu olduğu sonucuna 

varılmıştır (127). Bizim çalışmamızda çocukların KMFSS seviyeleri ile BKİ 

değerleri incelendiğinde aralarında bir ilişki bulunamamıştır. Fakat fazla kilolu 
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grubun kol rehabilitasyon ölçüm puan ortalamasının normal kilodaki grubun kol 

rehabilitasyon ölçüm puan ortalamasından anlamlı olarak daha fazla olduğu 

saptanmıştır. Fazla kilolu SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonelliğinin daha iyi 

olduğu sonucuna varılmıştır. BKİ ile üst ekstremite fonksiyonelliğini inceleyen başka 

çalışma olmamakla birlikte fazla kilolu çocukların KMFSS’nde bir farklılık 

gözlenmeyip üst ekstremite fonksiyonelliğinin daha iyi bulunmasının etkilenim 

seviyesi ile beslenme bozukluğunun ilişkisine bağlı olarak ortaya çıktığı 

düşünülmüştür.  

Damiano ve arkadaşlarının 261 diparetik ve 161 hemiparetik olmak üzere 

toplam 422 spastik SP’li çocuğu inceledikleri çalışmalarında, KMFSS’ye göre aynı 

seviyede yer alan hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonelliği açısından diparetik SP’li çocukların hemiparetik SP’li çocuklardan 

daha iyi olduğunu belirtmişlerdir (133). Aroğlu’nun çalışmasında da Damiano ve 

arkadaşlarının çalışmalarında olduğu gibi diparetik SP’li çocukların üst ekstremite 

fonksiyonel becerilerinin hemiparetik SP’li çocuklardan daha iyi olduğu bildirilmiştir 

(136). Bizim çalışmamızda kuadriparetik SP’li çocukların üst ekstremite fonksiyonel 

becerilerinin hemiparetik ve diparetik çocuklara göre düşük olduğu; hemiparetik ve 

diparetik SP’li çocuklar arasında üst ekstremite fonksiyonelliği açısından bir fark 

olmadığı sonucuna varılmıştır. Kuadriparetik SP ekstremite dağılımına göre en ağır 

seviye olup üst ekstremite becerilerinde ciddi yetersizlikle sonuçlanabilmektedir. 

Diparetik SP’li çocuklarda da alt ekstremite üst ekstremiteden daha fazla 

etkilenmiştir. Bu nedenle, üst ekstremitelerini fonksiyonel aktiviteleri 

gerçekleştirebilmek amacıyla kullanabilmektedirler. Çalışmamızda, vücudun bir 

yarısının etkilendiği hemiperatik SP’li çocuklarla diparetik SP’li çocukların üst 

ektremite becerileri arasında bir farklılığın olmamasının çalışmaya dahil edilen 

çocukların hafif etkilenimli KMFSS ve EBSS’ye göre günlük yaşamında büyük bir 

oranda bağımsız olan seviye I ve II düzeyindeki çocuk sayısının daha fazla 

olmasından kaynaklanmış olabileceği düşünülmüştür. Üst ekstremite fonksiyonel 

becerilerini değerlendirmek amacıyla kullanılan EBSS’de seviye I ve II çocukların 

günlük yaşamda birçok aktivite için ekstremitelerini bağımsız bir şekilde 

kullanabildiğini, bazı becerilerde hafif güçlük çektiğini ifade etmektedir. Ağır 

etkilenimli çocukların sayıca daha az olmasının ve her iki grupta yer alan (diparetik 
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ve hemiperatik SP) çocuklarda özür seviyesi olarak daha iyi durumda olan çocukların 

sayıca paralel olmasının sonuçları olumlu yönde etkilemiş olabileceği şeklinde 

yorumlanmıştır.  

Kerem-Günel ve arkadaşları’nın 185 spastik SP’li çocuk üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmada, çocukların ekstremite tutulumuna göre fonksiyonel 

bağımsızlık durumları sorgulanmış ve WeeFIM toplam skoru, en yüksek hemiparetik 

çocuklarda en düşük kuariparetik tip SP’li çocuklarda bulunmuştur (132). Song 68 

SP’li çocuk ile gerçekleştirdiği çalışmada, çocukların WeeFIM toplam skorlarının SP 

ekstremite dağılımına göre anlamlı farklılık gösterdiğini belirtmiştir (134). Aynı 

çalışmada, hemiparetik SP’li çocukların WeeFIM toplam skorlarının diparetik SP’li 

çocuklara göre daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da literatürle 

uyumlu olarak ağır etkilenimli kuadriparetik SP’li çocukların günlük yaşamdaki 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyini ifade eden WeeFIM değerlerinin hemiparetik ve 

dipaterik SP’li çocuklara göre daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Bununla birlikte, 

hemiparetik SP’li çocukların en yüksek WeeFIM değerlerine sahip olduğu, sağ ve sol 

ekstremite etkilenimi olarak karşılaştırıldığında sol taraf etkilenimli hemiparetik 

SP’li çocukların sağ taraf etkilenimli çocuklara göre daha yüksek WeeFIM değerine 

sahip oldukları gözlenmiştir. Yapılan çalışmalar, SP’de lezyon yerleşiminin 

çocukların motor kontrolünü etkilediği belirtilmektedir. Crajé ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada, vücudun sağ taraf etkilenimi ile sonuçlanan sol hemisfer 

lezyonlarında motor planlama problemlerinin daha ciddi bir şekilde görüldüğünü 

belirtmişlerdir (136). Motor planlama, motor kontrolün bilişsel yönüdür ve amaçlı 

hareket için önemlidir (137). Çalışmamızdan elde ettiğimiz farklılıkların lezyon 

yerleşim bölgesinden de kaynaklanmış olabileceğini düşünüyoruz.  

Literatürde yapılan çalışmalarda, spastik tip SP’li çocuklarla ilgili olarak 

yapılan çalışmaların daha fazla olduğu, farklı klinik tiplerle ilgili karşılaştırmalı 

çalışmaların yetersiz olduğu gözlenmiştir. Shi ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada 

spastik SP'li çocukların üst ekstremite fonksiyonları sıklıkla daha hafif etkilenmiş 

iken, mikst ve diskinetik tip SP'li çocukların üst ekstremite fonksiyonları sıklıkla orta 

ve daha şiddetli etkilenmiş olarak bulunmuştur (138). Arner ve arkadaşlarının 367 

SP’li çocukta yaptıkları el becerileri incelenen çalışmada çocukların spastik 
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hemiparetik SP'li çocuklar el becerilerinde sorunlar yaşasada çeşitli stratejiler 

geliştirerek el becerilerinde bağımsızlıklarını büyük oranda sağalayabiliyor iken 

diskinetik SP'li çocukların el becerilerinin zayıf olduğu tespit edilmiştir (139). 

Çalışmamızda yapılan karşılaştırmalı analizde, hipotonik ve mikst tip SP’li 

çocuklarda üst ekstremite fonksiyonel becerilerini değerlendiren ÇKRÖ değerlerinin 

diğer etkilenim tiplerine göre daha kötü olduğu sonucuna varılmıştır. Bununla 

birlikte, literatürün aksine spastik, diskinetik ve ataksik tip SP’li çocuklarda ÇKRÖ 

değerleri bakımından istatistiksel bir farklılık belirlenmemiştir. Üst ekstremite 

fonksiyonları zihinsel fonksiyonlardan etkilenmektedir. Bu durum çalışmamıza dahil 

edilen diskinetik tip SP’li çocukların zihinsel durumlarının literatürdeki çalışmalara 

dahil edilen çocuklara göre daha iyi olmalarından veya çalışmamıza dahil edilen 

distinetik tip çocukların az sayıda olmasından kaynaklanabileceği şeklinde 

yorumlanmıştır. Elde edilen bu sonuçların, klinik etkilenimin çocukların günlük 

yaşamında el fonksiyonlarını, kavrama, bırakma aktivitelerini de içeren oyun ve 

beceri aktivitelerini etkileyebileceğini göstermiştir. Hipotonik tip etkilenimde 

proksimal stabilizasyon güçlükleri, eklem laksitesi, yetersiz tonus ve düşük kas 

kuvvetinin yanısıra gövde dengesi ve gövde stabilizasyonundaki güçlüklerin yetersiz 

üst ekstremite fonksiyonuna neden olduğu şeklinde yorumlanmıştır. Gövde dengesi 

ve gövde kas tonusu yetersiz olan SP’li çocuklarda üst ekstremiteler sıklıkla gövde 

dengesinin sağlanabilmesi amacıyla kullanımakta, ağırlık aktarımında kullanılan üst 

ekstremitelerin fonksiyonel beceri ve oyun aktiviteleri için kullanımı mümkün 

olamamaktadır. Elde edilen sonuçlarımız, SP’li çocuklarda klinik etkilenim tipinin 

üst ekstremite becerilerini etkilediğini, düşük kas tonusuna sahip ve farklı klinik 

tiplerin karışımı şeklinde görülen tipinde üst ekstremite becerilerinin daha kötü 

olduğu, bununla birlikte spastik, diskinetik ve ataksik şeklinde bulguları olan 

bireylerin üst ekstremitelerini daha iyi kullanabildiği gözlenmiştir. SP’li çocuklarda 

el ve kol fonksiyonlarını destekleyecek, daha iyi bir üst ekstremite kullanımını teşvik 

edebilecek terapötik uygulamaların çocukların günlük yaşam bağımsızlığını 

kazanabilmesi bakımından önemli olduğu düşünülmektedir.  

Çalışmamızda çocukların fonksiyonel bağımsızlık seviyeleri değerlendirilmiş 

ve WeeFIM alt parametreleri ile toplam puan ortalamalarının SP klinik tiplerine göre 

sfinkter kontrolü alt parametresinin dışındaki alt parametreler ve toplam puan 
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ortalamalarında spastik ve ataksik tip SP’li çocuklar anlamlı seviyede daha iyi 

bulunmuştur. Bununla birlikte spastik ve ataksik çocuklar karşılaştırıldığında iki grup 

arasında fonksiyonel bağımsızlık seviyelerinde anlamlı fark bulunamamıştır. Sfinkter 

kontrolü alt parametresinde ise sadece spastik tip SP’li çocukların daha iyi olduğu 

gözlenmiştir. Elde edilen sonuçlar klinik etkilenim tipinin çocuklarda fonksiyonel 

bağımsızlığı etkileyeceğini göstermiştir. Diskinetik tip etkilenimde kas tonusundaki 

değişmelerin ve ani, istemsiz, tekrar eden, kontrol edilemeyen hareket paternlerinin 

ve bu stereotip hareketlerin bir aktiviteye odaklandığında meydana gelmesinin veya 

artış göstermesinin, düşük fonksiyonel bağımsızlık seviyesine neden olduğu, 

hipotonik tip etkilenimde yetersiz tonus ve stabilizasyon eksiklikleri gibi var olan 

problemlerin fonksiyonel bağımsızlığı olumsuz etkilediği, mikst tip etkilenimde ise 

hem sapatsite hem disknezi bulgularının varlığının düşük fonksiyonel bağımsızlık 

seviyesine neden olduğu düşünülmüştür. Ayrıca spastik etkilenim tipinin sfinkter 

kontrolunun daha iyi olması spastik tip etkilenim dışındaki diğer etkilenimlerde daha 

fazla olan hipotoninin daha kötü sfinkter kontrolüne neden olabileceği şeklinde 

yorumlanmıştır. 

Carnahan ve arkadaşlarının SP’li çocuklarda KMFSS seviyesi ile EBSS 

arasındaki ilişkiyi incelediği çalışmada, KMFSS ile EBSS arasında zayıf bir 

korelasyon varlığından bahsedilmekle birlikte, SP’nin farklı klinik tiplerinde KMFSS 

ile EBSS arasındaki korelasyon derecesinde de farklılıklar olduğu vurgulanmıştı. 

Aynı çalışmada, spastik hemiparetik çocuklarda düşük bir korelasyon görülürken, 

diskinetik tip SP'li çocuklarda daha yüksek bir korelasyon olduğu ve spastik 

diparetik SP’li çocuklarda bir korelasyon olmadığı belirtilmiştir (140). Park ve 

arkadaşlarının spastik SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon, el becerileri ve üst 

ekstremite fonksiyonelliği arasındaki ilişkileri inceledikleri çalışmada, kaba motor 

fonksiyon seviyesi ile el becerileri seviyesi bilateral etkilenimli SP'li çocuklarda 

yüksek derecede ilişkili bulunurken, unilateral etkilenimli SP'li çocuklarda bir 

ilişkiye rastlanmamıştır (141). Bizim çalışmamızda da KMFSS ile EBSS arasında 

pozitif yönlü yüksek dereceli bir korelasyon ve KMFSS ile ÇKRÖ arasında da 

negatif yönlü yüksek bir korelasyon tespit edilmiştir. Üst ekstremite fonksiyonelliği 

KMFSS’ye göre incelendiğinde V. seviyedeki çocukların üst ekstremite 

fonksiyonelliğinin diğer seviyelere göre daha düşük olduğu belirlenmiştir. Bununla 
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birlikte, seviye I, II, III ve IV düzeyindeki çocukların üst ekstremite becerileri 

bakımından istatistiksel bir farklılık göstermediği gözlenmiştir. Elde edilen sonuçlar, 

çocukların fonksiyonel seviyesi ile kavrama, bırakma aktivitelerini içeren el 

fonksiyonları ve üst ekstemite fonksiyonları arasında ilişki olduğunu göstermiştir. 

Bununla birlikte KMFSS seviye I, II, III ve IV düzeyinde bulunan çocukların 

fonksiyonel seviyelerindeki farklılıklarına bağlı olarak seviye arttıkça üst ekstremite 

kullanımına olan ihtiyaçlarının artması ve seviye arttıkça çocukların ayakta durmak, 

yardımcı cihaz kullanmak, yatak içi aktiviteleri, transfer aktivitelerinde üst 

ekstremitelerine daha fazla işlev düşmesinin seviyeler arası üst ekstremite 

fonksiyonellik farkını azalttığı düşünülmektedir.  

Çalışmamızda çocukların üst ekstremite fonksiyonelliği ve fonksiyonel 

bağımsızlığının, ikincil problemlerden etkilendiği görülmüştür. Görme ve duyma 

probleminin üst ekstremite becerileri üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

görülmesede gözlemsel değerlendirmelerde ikincil problemlerin üst ekstremite 

kullanım becerisini kötü etkilediği, özellikle görme probleminin mobiliteye yardımcı 

cihaz kullanımını zorlaştırdığı görülmüştür. Çocukların yardımcı cihaz kullanımını 

etkilediği gibi mobiliteye yardımcı cihaz gereksinimi olmayan çocuklarda da 

ambulasyonu, lokomasyonu ve günlük yaşam aktivitelerinde üst ekstremite 

kullanımını önemli derecede etkilediği görülmüştür. Ayrıca çalışmamızda üst 

ekstremite fonksiyonelliği ve fonksiyonel bağımsızlığı anlamlı derecede daha kötü 

olan çocukların konuşma probleminin daha fazla olduğu görülmüştür. Çalışmalarda 

çocukların kaba motor fonksiyonların etkilenim seviyesi arttıkça oral motor 

fonksiyonundaki etkilenim seviyesinin de arttığı belirtilmiştir (142). Oral motor 

disfonksiyonun yemek yeme, çiğneme gibi fonksiyonları etkilemesi dışında konuşma 

üzerindeki olumsuz etkileri de önceki çalışmalarda gösterilmiştir (143, 144). Oral 

motor fonksiyonların hem üst merkezlerdeki yapılardan hem de periferal 

uyaranlardan etkilendiği bilinmektedir. Lesser ve arkadaşlarının gerçekleştirdiği 

çalışmada üst ekstremite fonksiyonlarından yazı yazma ile konuşma fonksiyonlarının 

merkezi sinir sitemindeki temsil bölgesinin birbirine yakın ve birbiri ile ilişkili 

olduğunu belirtilmiştir (145). Çalışmamızın bulguları üst ekstremite fonksiyonları ile 

konuşma fonksiyonu arasındaki ilişkiyi destekler niteliktedir. 
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Öhrvall ve arkadaşlarının SP’li çocuklarda EBSS ve KMFSS ile kendine bakım 

ve mobilite arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, EBSS seviye I ve II 

olarak sınıflandırılan çocuklar ve KMFSS seviye I olarak sınıflandırılan çocuklarda 

ilerleyen yaşla birlikte mobilitede düzeyinde de artış meydana geldiği belirtilmiştir. 

Bu çocukların çoğu fonksiyonel bağımsızlıklarını kazanmakla birlikte bu kazanımın 

tipik olarak gelişen çocuklardan daha geç yaşta olduğu belirtilmiştir. Fakat, diğer 

seviyelerdeki  çocuklarda yaştaki artışla birlikte çok daha az bir ilerleme olduğu 

görülmüştür (146). Bizim çalışmamızdaki bireylerin yaş ortalaması 9,38 olarak tespit 

edilmiş olup, bu çocukların %53,7’si KMFSS seviye I ve II düzeyinde, %53,6’sı 

EBSS seviye I ve II düzeyinde olduğu görülmüştür. Çalışmamız kapsamındaki 

çocukların yaklaşık yarısının I. ve II. seviyedeki çocuklardan oluşması çocukların 

kendine bakım ve mobilite değerlerinin yüksek, günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirme ve üst ekstremite becerilerini geliştirme potansiyelinin yüksek olduğu 

şeklinde yorumlanmıştır. Çalışmamızda yaşı daha küçük olan çocuklarla yaşça daha 

büyük çocuklarda fonksiyonel bağımsızlık açısından istatistiksel bir farklılık tespit 

edilmemiştir.  

Moris ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, kaba motor fonksiyon seviyesi iyi 

olan SP’li çocuklar, tipik gelişim gösteren yaşıtlarıyla karşılaştırıldıklarında 

hareketlerinin hız ve kalitesinde azalmalar görülmekle birlikte gözlem sırasında 

istenen günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebildiklerini belirtmişlerdir (147). 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin %18,9’u KMFSS’ye göre seviye I ve %13,0’ ü 

EBSS ye göre seviye I düzeyinde olup günlük yaşam aktivite becerilerinde bağımsız 

olarak değerlendirilmiştir. Bununla birlikte, yapılan gözlemlerde çocuklar istenilen 

beceri ve/veya aktiviteyi bağımsız olarak gerçekleştirebilecekken ailelerin çocuklara 

fırsat tanımadıkları ve yaşadıkları sorunlar nedeni ile sanki aktiviteyi gerçekleştirme 

becerileri yokmuş gibi davranıldığı gözlenmiştir. Bu durum çocukların el 

becerilerinin gelişimlerini olumsuz etkilemekte ve günlük yaşam aktivitelerine 

katılımlarını engelleyerek fonksiyonel olarak bağımlılık hallerinin devamlılığına 

neden olmaktadır. Rehabilitasyon devam eden bir süreçtir. Bu sürecin büyük bir 

bölümünü ev ve aile ortamı oluşturmaktadır. Çocukların fonksiyonel bağımsızlıkları 

için el becerilerinin gelişimi önem taşımaktadır. Bu nedenle ailelerin çocuklarının el 
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becerilerini destekleyecek aktivitelere fırsat verecek şekilde bilgilendirilmesi ve 

ailelere bu konuda gerekli eğitimin verilmesinin gerekli olduğu düşünülmüştür.  

Günel ve arkadaşlarının EBSS, KMFSS ve WeeFIM arasındaki ilişkiyi 

inceledikleri spastik SP’li çocukta gerçekleştirdikleri çalışmada, çocukların KMFSS 

seviyesi arttıkça ile WeeFIM skorunun azaldığı görülmüştür.  Elbasan ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada serebral palsili çocuklarda KMFSS seviyeleri ile 

WeeFIM skoru arasında istatistiksel bir ilişkinin varlığı bildirilmiştir. (149,150) 

Ayrıca ülkemizde bunların dışında da WeeFIM ölçeği ile KMFSS‟nin korele 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (148). Çalışmalarda KMFSS ve EBSS ‘nin 

WeeFIM ile birlikte kullanılmasının, fonksiyonel seviyenin ayrıntılı şekilde analizine 

fırsat verdiği ve WeeFIM ölçeğinin SP'li çocukların lokomosyon ve mobilite 

becerilerini değerlendirmede etkin bir ölçek olduğunu sonucuna ulaşmışlardır 

(149).Bizim çalışmamızda da fonksiyonel seviyeyi değerlendirmek için EBSS, 

KMFSS ve WeeFIM’i birlikte kullanılmıştır. Çocuklarda kaba motor fonksiyon 

seviyesi ile fonksiyonel bağımsızlık seviyesi arasındaki ilişkiyi incelediğimizde 

literatürdeki çalışmalardaki sonuçlara benzer sonuçlar görülmüştür. Bizim 

çalışmamızda da, KMFSS ve WeeFİM arasında yüksek düzeyde negatif yönlü bir 

korelasyon bulunmuştur. KMFSS seviyesi arttıkça WeeFIM skoru azalmıştır. 

KMFSS seviyesi ile WeeFIM alt parametrelerinin ilişkisi incelendiğinde, KMFSS ile 

WeeFIM alt parametrelerinden olan hareket, kendine bakım ve transferler arasında 

yüksek düzeyde negatif ilişki varken; sfinkter kontrolü, iletişim ve sosyal durum alt 

parametreleri ile KMFSS arasında ise orta düzeyde negatif ilişki tespit edilmiştir. 

KMFSS çocukların ambulasyon ve lokomasyon seviyesi ile ilgili bilgi vermektedir. 

Bu bilgiler daha çok WeeFIM ölçeğinin hareket, transfer ve kendine bakım 

parametrelerine karşılık gelmektedir. Diğer parametrelerdeki orta düzeydeki ilişkinin 

çocukların etkilenim seviyesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Yardımcı cihaz kullanımı ile ilgili çalışmalar incelendiğinde, Doğan serebral 

palsili çocuklarda yardımcı cihaz kullanımını incelediği çalışmasında 2-18 yaş arası 

SP’li çocuklarda ortez kullanım oranını % 59 olarak bulmuştur (151).Kurtaran SP’li 

çocuklarda adaptif cihaz kullanımını etkileyen faktörleri incelediği çalışmada 

çocukların ortez kullanımı %63 olarak tespit edilmiştir (152). Bizim çalışmamızda 
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çocukların ortez kullanımı literatüredeki oranlara benzer şekilde %56,6 bulunmuştur. 

Fakat ortez ve yürümeye yardımcı cihaz kullanımı dikkate alındığında bu oran %68,1 

olarak tespit edilmiştir.  

Özel ve arkadaşlarının SP’li çocuklarda KMFSS seviyeleri ve tedavi 

yöntemleri arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmada KMFSS seviyelerine göre V. 

Seviye dışında diğer seviyelerde ortez kullanımı tespit edilmiş seviyelerdeki 

kullanım oranına bakıldığında seviye II’de yer alan SP’li çocukların kullanım 

oranının daha yüksek olduğu görülmüş (%71.4) (153). Curcy ve arkadaşlarının SP’li 

çocuklarda farklı ortamlarda (evde, okulda ve toplum içinde) mobilizasyon 

yöntemleri ile ailelerin sosyoekonomik seviyeleri arasındaki ilişkiyi inceledikleri 

çalışmada SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre II. seviye olan çocukların 

hiçbir cihaz kullanmadıklarını, III. seviye olan çocukların yürüteç veya tekerlekli 

sandalye kulladıklarını, IV. Seviye olan çocukların tekerlekli sandalye kullanıldığını 

belirtmişlerdir (154).Bizim çalışmamızda KMFSS’ye göre ortez ve mobiliteye 

yardımcı cihaz kullanımı incelendiğinde bütün seviyelerde ortez kullanılmakta olup 

literatüre uygun olarak seviye II’ de yer alan çocukların kullanım oranı daha yüksek 

bulunmuştur. KMFSS’ ne göre seviye III’deki çocuklar dışında diğer seviyelerde 

AFO kullanımı diğer cihazlara göre daha fazla tespit edilmiştir. Ayrıca II. seviye II. 

seviye ve IV. seviye çocuklar incelendiğinde bu üç seviyede de mobiliteye yardımcı 

cihazlardan walker baston ve tekerlekli sandalye kullanımı görülmüştür. 

Ortez ve yürümeye yardımcı cihazların (yürüteç, baston ya da koltuk değneği) 

SP’li çocuklarda yürüme fonksiyonunda ve sosyal yaşama katılımda iyileşmeler 

sağlanması, kontraktür oluşumu ve kemik deformitelerinin önlenmesi amacıyla 

kullanılması önerilmektedir. Ortezler özellikle, fonksiyonu iyileştirmek amacıyla 

reçetelenecek ise ilgili fonksiyonu geliştirebilecek nitelikte olmalıdır. Örneğin, 

çocuğun yürüme fonksiyonunu iyileştirmek amacıyla verilen yürüme ortezi yürüme 

yeteneğini geliştirebilmelidir. Bazı durumlarda yardımcı araç gereçler, fonksiyonu 

geliştirmek dışında farklı amaçlar da taşıyabilmektedir. Örneğin,  Smith ve 

arkadaşlarının çalışmalarında da belirtildiği şekilde ayakta durmayı desteklemeye 

yarayan yardımcı araç ve gereçler çocuğu dik postürde desteklerken  baş, gövde ve 

üst ekstremite kontrolünün iyileştirilmesine de katkıda bulunabilmektedir (155).  
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Çalışmamıza katılan çocuklarda yardımcı cihaz kullanımı ile ÇKRÖ puanları 

arasında istatistiksel bir farklılık gözlenmemiştir. Benzer şekilde, yardımcı cihaz 

kullanan çocukların WeeFIM’in transferler ve hareket alt parametrelerinden daha 

düşük puan aldıkları, diğer alt parametreler ile toplam WeeFIM puanlarında da 

anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna varılmıştır. Elde edilen bu sonuçlar, 

kullanılan yardımcı cihazların kullanım amaçları ve çocukların fonksiyonel 

seviyelerinden kaynaklandığını düşündürmektedir. Destek amacıyla kullanılan 

yardımcı cihazlar, daha çok ağır etkilenimli çocuklarda ve alt ekstremiteyi 

desteklemek amacını taşımaktadır. Bu durum, hafif etkilenimli çocuklarda yardımcı 

cihaza daha az ihtiyaç duyulduğu, ağır etkilenimli çocuklarda da meydana gelen 

ikincil problemlerin azaltılması amacını taşıdığını düşündürmektedir. Çocuklarda 

görülen kas tonus artışı, deformite ve kontraktür oluşumun önlenmesine yönelik 

yardımcı cihaz önerilerinin üst ekstremite becerilerinde önemli bir değişime neden 

olamadığı sonucuna varılmıştır. 

Huang ve arkadaşlarının SP’li çocukların evde yardımcı cihaz kullanımını 

etkileyen faktörleri inceldikleri çalışmada SP’li çocukların evde cihaz kullanma 

sıklılığın düşük  olduğu belirtilmiştir. Evde cihaz kullanımının düşük seviyede 

olmasının nedenleri olarak çocukların isteksizliği, annelerin bakış açıları, fiziksel 

çevresel engeller ve cihazla ilgili engellerden bahsedilmiştir (156). Huang ve 

arkadaşlarının SP’li çocukların okulda yardımcı cihazların kullanımıyla ilgili 

faktörleri inceledikleri çalışmada okulda cihaz kullanma sıklılığın yüksek olduğu 

belirtilmiştir. Okulda cihaz kullanımının yüksek seviyede olmasını etkileyen 

faktörler çocukların istekliliği, öğretmenlerin tutumları, annelerin desteği, fiziksel 

çevresel faktörler ve cihazla ilgili özelliklere değinilmiştir (157). Bizim 

çalışmamızda çocukların günlük yaşamında yardımcı cihaz kullanımı 

sorgulandığında %18,8 ’inin yardımcı cihaz kullanımına ihtiyacı olmasına rağmen 

yardımcı cihaz kullanmadığı görülmüştür. Fakat öte yandan fonksiyonel seviye 

düştükçe yardımcı cihaz kullanımının arttığını tespit edilmiştir. Yardımcı cihaz 

kullanımını etkileyen faktörler sorgulandığında önerilmesine rağmen gerek 

duyulmaması gibi ailenin tutumları, cihazlarla ilgili problemler (çocuklara rahatsızlık 

verdiği düşüncesi)  ve ekonomik problemler (cihazların maliyeti) sebep 

gösterilmiştir. 
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Çalışmamızın limitasyonu: Çalışmamızda Aralık-Mart ayı dönemlerinde 

bütün dünyayı etkileyen ve karantina uygulanmasıyla sonuçlanan Covid-19 

pandemisi nedeniyle aksamalar yaşanmıştır. Çalışmamız pandemi nedeniyle özel 

eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinin kapanmasıyla birlikte çocuklara ulaşmanın 

zorlaşması, ailelerin gönüllü olmak istememesinden ötürü daha güç bir hal almıştır. 

Çalışmamızdaki çocukların KMFSS seviyelerine dağılımlarının düzenli olmaması ve 

yardımcı cihaz kullanımlarının her seviyede yeterli sayıda olmaması analizleri 

olumsuz etkilemiştir.  

Çalışmamızın sonunda elde edilen bulgular, SP’li çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan Çocuk Kol Rehabilitasyon 

Ölçümü’nün Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğinin olduğunu, çocukların üst 

ekstremite becerileri arttıkça fonksiyonel bağımsızlıklarının arttığını, kaba motor 

fonksiyon seviyesi iyi olan çocukların üst ekstremite becerilerinin de iyi olduğu 

görülmüştür. Çocukların yardımcı cihaz kullanımı ile üst ekstremite becerileri 

arasında herhangi bir ilişkinin olmadığı gözlenmiştir. Çalışmanın sonuçları, farklı 

fonksiyonel seviyelerdeki çocukların katılımı sonucunda elde edilmiştir. Aynı 

fonksiyonel seviyeye sahip, çocukların yardımcı cihaz kullanımı ve üst ekstremite 

fonksiyonelliğini değerlendirecek karşılaştırmalı çalışmalara ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir. Aynı fonksiyonel seviyeye sahip çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonelliğini etkileyen parametrelerin ve yardımcı cihaz kullanımının etkilerinin 

belirlenmesi konusunda elde edilecek bilgilerin hem rehabilitasyon programının 

etkinliği hem de çocukların fonksiyonel bağımsızlığının arttırılması üzerine olumlu 

etkilerinin olacağı düşünülmektedir. 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamız, SP’li çocuklarda üst ekstremite aktivitelerini değerlendirmek 

amacıyla geliştiren ÇKRÖ ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğini belirlemek 

ve çocukların fonksiyonel seviyeleri, yardımcı cihaz kullanım durumları ile üst 

ekstremite fonksiyonelliği arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızın sonucunca elde edilen sonuçlar aşağıda özetlenmiştir: 
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• ÇKRÖ ile ABİLHAND-Kids arasında pozitif yönde yüksek düzeyde bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuç, ÇKRÖ’nün Türkçe formunun yapı 

geçerliliği bakımından iyi bir düzeye sahip olduğunu göstermektedir. 

• ÇKRÖ’nün iç tutarlılığının tespit edilmesi amacıyla hesaplanan Cronbach 

alfa değerinin oldukça yüksek bir sonuç vermesi ölçeğin Türkçe 

versiyonunun yüksek bir iç tutarlılığa sahip olduğunu göstermiştir. 

• ÇKRÖ’nün serebral palsili çocuklarda çok yüksek bir test-tekrar test 

güvenilirliğine sahip olması (ICC:0,953), SP’li çocukların üst ektremite 

fonksiyonlarında zaman içinde meydana gelen değişimleri ölçmek amacıyla 

kullanılabilecek önemli bir değerlendirme aracı olduğunu göstermektedir. 

• Serebral palsili çocuklarda yaş ve cinsiyet ile üst ekstremite fonksiyonelliği 

arasında bir ilişki bulunamamıştır. Çocukların fonksiyonel seviyelerinin farklı 

olması nedeniyle yaş alma ile oluşabilecek etki görülememiştir. Aynı 

fonksiyonel seviyedeki çocukların değerlendirildiği durumda bu etkinin 

ortaya çıkacağı düşünülmektedir. Bu açıdan ilerideki çalışmalarda çocukların 

fonksiyonel seviyelerine göre ayrı ayrı değerlendirilmesinin yararlı olacağı 

düşünülmektedir. Eşlik eden ikincil problemlerin üst ekstremite 

fonksiyonelliğine etkisi incelendiğinde konuşma problemi ile üst ekstremite 

fonksiyonları arasında bir ilişki gözlenmiştir. Bu sonuç literatürle benzerlik 

göstermektedir. Çocukların BKİ’nin KMFSS ve üst ekstremite 

fonksiyonelliği üzerine etkisi değerlendirildiğinde fazla kilolu çocukların üst 

ekstremite fonksiyonelliği normal ve zayıf çocuklara göre daha iyiydi fakat 

KMFSS seviyeleri arasında fark yoktu.  Literatürde çocukların BKİ ile üst 

ekstremite fonksiyonlarını inceleyen çalışma olmamasına rağmen  bulgular  

çocukların BKİ ile etkilenim düzeyini inceleyen çalışmalarla paralellik 

göstermektedir. Çocukların BKİ ile üst ekstremite fonksiyonelliğini inceleyen 

daha fazla çalışmaya ihityaç olduğu düşünülmektedir. 

• Üst ekstremite fonksiyonelliği ile kaba motor fonksiyon seviyesi ve 

fonksiyonel bağımsızlık seviyesi arasında ilişki saptanmıştır. Çocukların üst 

ekstremite fonksiyonelliği arttıkça fonksiyonel bağımsızlığında artış 

görülmüştür. Ayrıca kaba motor fonksiyon seviyesi iyi olan çocukların üst 

ekstremite fonksiyonelliği daha iyi bulunmuştur. 
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• Çalışmaya katılan çocukların yardımcı cihaz kullanımı ile üst ekstremite 

fonksiyonelliği arasında bir ilişkiye rastlanmamıştır. Çalışmaya katılan 

çocuklar farklı fonksiyonel seviyeye sahip olup, bu durumun sonuçları 

etkilemiş olabileceği düşünülmüştür. Aynı fonksiyonel seviyeye sahip 

serebral palsi tanısı olan çocuklarda yardımcı cihaz kullanımı ve üst 

ekstremite fonksiyonelliğinin incelendiği daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir. 
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8.EKLER 

EK-1 Kurum İzin Belgesi 

 



78 
 

EK-2- Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (AİLE) 

Değerli anne ve babalar; 

Çocuğunuzun, tarafımızca yapılması planlanan ‘Çocuk Kol Rehabilitasyon 

Ölçümü’nün (ÇKRÖ) Türkçe' ye uyarlanması, serebral palsili çocuklarda Kaba 

Motor Fonksiyon seviyesi ile üst ekstremite aktivite düzeyi arasındaki ilişkinin 

incelenmesi’ isimli çalışmada yer alabilmesi için sizden izin istiyoruz. Bu çalışma, 

araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Bu 

araştırma kapsamında çocuğunuza girişimsel hiçbir işlem yapılmayacaktır ancak; ona 

ait bazı bilgiler elde etmek istediğimiz için izninizi almak amacı ile bu form 

hazırlanmıştır. Çocuğunuza ait bu bilgilerin, kimliği açıklanmamak kaydı ile bilimsel 

amaçla kullanımını onaylar iseniz bu formu imzalamanız istenecektir.  

Bu çalışmanın amacı, ‘Çocuk Kol Rehabilitasyon Ölçümü’nün (ÇKRÖ) 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğinin incelenmesi, ikinci amacı ise Çocuk Kol 

Rehabilitasyon Ölçümü (ÇKRÖ) kullanılarak serebral palsi tanısı almış çocuklarda 

kaba motor fonksiyon düzeyi ile üst ekstremite aktivite limitasyonu arasındaki 

ilişkiyi incelemektir. 

Bu amaçla, çocuğunuz kaba motor fonksiyon sınıflama sistemine, manuel 

yetenek sınıflama sistemine göre değerlendirilecek, fonksiyonel bağımsızlık düzeyi 

belirlenecek, üst ekstremite aktivite limitasyonları ile ilgili sizden bir anket 

doldurmanız istenecektir. Değerlendirme kapsamında size ve/veya çocuğunuza 

sorulacak olan sorular, boy, kilo, yaş gibi sosyo-demografik bilgilerin yanısıra 

günlük yaşamdaki becerileri düzeyini, ellerini kullanabilme becerisi ve kendi başına 

aktiviteleri yapabilme becerisi ile ilgilidir. Bu değerlendirmeler bir fizyoterapist 

tarafından yaptırılacaktır. Değerlendirmeler sırasında çocuğunuzun tüm güvenliği 

sağlanacaktır. Katılım tamamen sizin ve çocuğunuzun rızası ile olacaktır.  

Çalışmada kullanılmak üzere alınan bilgiler ve elde edilen veriler saklı 

tutulacak ve etik kurul komitesine açık olacaktır. Veriler herhangi bir yayın, rapor 

veya sunumda kullanılacağında sizin ve çocuğunuz isminiz gizli tutulacaktır.  
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Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi 

bir ödeme yapılmayacaktır. Masraflar kişiye ve bağlı bulunduğu Sosyal Güvenlik 

Kurumuna ödetilmeyecektir. 

Çocuğunuzun bu çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir 

sebep beyan etmeden çalışmayı bırakma hakkı vardır. Ayrıca araştırmacı sebeplerini 

belirterek çocuğunuzu çalışma dışı bırakma hakkına sahiptir. 

 

Araştırmaya katılmadan önce şahsıma verilmesi gereken bilgileri ve 

açıklamaları okudum. Bu koşullarla söz konusu çalışmaya çocuğumun kendi rızamla, 

hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmasını kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

Adı:          Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:         İmza:   

Adresi:                                                                                            Telefon Numarası: 

Velayet veya Vasiyet Altında Bulunanlar için Veli veya Vasinin: 

Adı:          Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:         İmza:   

Adresi:                                                                                            Telefon Numarası: 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş 

Görevlisinin 

Adı- Soyadı:                                     Tarih: 

Telefon Numarası:                                                              İmza:    

Açıklamaları Yapan Araştırmacının   

Adı- Soyadı: Fatma Nur ALTIN                                    Tarih:   

Telefon Numarası:                                                                    İmza: 
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EK-3- Veri Kayıt Formu 

Veri Kayıt Formu 

          Tarih: 

Hastanın; 

 

Ad-Soyad: 

 

Vücut Ağırlığı:        kg   Boy:       cm  BKİ:             Yaş:  

 

Adres:          Telefon:

  

    

 

GMFCS’ye göre seviye:  

 

MACS’a göre seviye: 

 

WeeFIM skoru: 

 

ABILHAND-Kids skoru: 

 

ChARM skoru: 
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EK-4-Etik Kurul İzin Belgesi  
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EK-5- Özgeçmiş 

ÖZGEÇMİŞ 
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