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ÖZET 

 

Yılmaz H.E. (2019) Hemiparezili Çocuklarda Üst Ekstremite Fonksiyonlarının PEDI-

CAT ve Abilhand-Kids Testleri İle Karşılaştırılması. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Pediatrik Temel Bilimler Anabilim Dalı. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul 

Türkiye’de her 1000 canlı doğumun %4.4’ünde serebral palsi, bu çocukların da 

%38’inde hemiparezi görülmektedir. 

Bu çalışmada hemiparetik çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarının PEDI-CAT ve 

Abilhand-Kids testleri ile karşılaştırılması ve bu testler arasında korelasyon olup olmadığının 

ve birbirlerinin yerine kullanılıp kullanılamayacağının açığa çıkarılması amaçlanmıştır. 

01.01.2019 - 30.06.2019 tarihleri arasında İstanbul Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Nörolojisi Polikliniğine başvuran, yaşları 6 ile 12 yıl 

arasında (ortalama 8,4 yıl) olan toplam 30 hemiparetik çocuk çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çocukların 21’i (%70) erkek 9’u (%30) kızdır. Tüm çocuklara PEDI-CAT ve Abilhand-Kids 

testleri uygulanmıştır.  

Sonuç olarak PEDI-CAT ve Abilhand-Kids testlerinin genel puanlarının korele olduğu 

fakat testlerin birbirleri yerine kullanılamayacağı saptanmıştır. 

Hemiparetik çocukların ayrıntılı üst ekstremite değerlendirmesi ve tedavi planlanması 

için PEDI-CAT, hızlı üst ekstremite değerlendirmesi için ücretsiz olan Abilhand-Kids testinin 

kullanılabileceği sonucuna varılmıştır.  

Anahtar kelimeler: PEDI-CAT, Abilhand-Kids, Günlük yaşam aktiviteleri, 

Hemiparezi, Korelasyon 
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ABSTRACT 

 

 Yılmaz H.E. (2019) Comparing Upper Extremity Functions of Hemiparetic Children 

with PEDI-CAT and Abilhand-Kids Tests. İstanbul University, Institute of Health Science, 

Department of Pediatric Basic Sciences. Master Thesis. İstanbul. 

In Turkey %4.4 of every 1000 living born has cerebral palsy and %38 of these kids has 

hemiparesis as a subgroup. 

The aim of this study was to compare upper extremity functions with PEDI-CAT and 

Abilhand-Kids tests in hemiparetic children and to determine whether there is correlation 

between these tests and can they be used interchangeably.  

Thirty hemiparetic children aged between 6-12 years (mean age of 8.4 years) who were 

admitted to the Istanbul  Faculty of Medicine Departmen of Pediatrics, Pediatric Neurology 

outpatient clinic between 01.01.2019 – 30.06.2019 were included in the study. Twenty-one 

(70%) of the patients were male and 9 (30%) were female. All children underwent PEDI-CAT 

and Abilhand-Kids tests. 

As a result PEDI-CAT and Abilhand-Kids tests are correleated in terms of overall 

socres but they can’t be used interchangeably. 

It was concluded that PEDI-CAT can be used for detailed upper extremity evaluation 

and therapy planning and the free Abilhand-Kids test can be used for rapid evaluation of 

upper extremities of hemiparetic children. 

Key Words: PEDI-CAT, Abilhand-Kids, Daily Living Activities, Hemiparesis, Correlation
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Serebral palsi (SP) prenatal ve perinatal dönemde gelişmekte olan beyin dokusunun 

etkilenmesi ile ortaya çıkan, ilerleyici olmayan, postür ve hareket bozukluğuna neden olan bir 

tablodur (Bax ve ark., 2005). Serdaroğlu ve ark. 2006 yılında yaptıkları çalışmada 

Türkiye’deki SP sıklığını %4.4 olarak saptamışlardır, en sık görülen alt tiplerin spastik 

diparezi (%39.8) ve spastik hemiparezi (%28) olduğunu belirtmişlerdir (Serdaroǧlu ve ark. 

2006).  

Üst ekstremite fonksiyonlarındaki kısıtlılıklar SP’nin bütün alt tiplerinde görülen bir 

sorundur. Ancak etyolojiye ve gelişmekte olan beynin karşılaştığı hasara bağlı olarak bu 

kısıtlılıklar farklılık gösterir (Arner ve ark. 2008). Hemiparezili çocukların aktiviteleri 

gerçekleştirirken zorlanmalarının başlıca sebepleri kas gücü zayıflığı, eklem hareket 

açıklığındaki kısıtlılıklar ve spastisitedir. Hemiparetik SP’de günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirmek için daha çok zaman, motor planlama ve konsantrasyon gerekmektedir 

(Sköld,ve ark. 2004). 

Son yıllarda çocuklarda işlevsel hareket ve öz bakım becerilerindeki bağımsızlığı 

ölçen dijital testlerin kullanımının arttığı görülmektedir. Madde Tepki Kuramı (MTK) temel 

alınarak bilgisayara adapte edilmiş testleri çeşitlendirmek ve testleri standartlaştırmak 

mümkündür (Cella ve ark., 2007). 

MTK modelinin kullanım amacı testteki soru - cevap ilişkisini kurmaktır. Ölçüm 

skalaları, maddelere verilen cevapları ve devam eden belli başlı işlevsel pozisyonların 

ilişkisini kapsar. Dolayısıyla çocuğun belirli bir maddeye verdiği cevap birden fazla işlevsel 

yetenek düzeyi hakkında bir model oluşturur (Choi ve ark., 2010). Bu amaçlar için kullanılan 

testlerden ikisi,  Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Test (PEDI-

CAT) ve Abilhand-Kids testidir. 

Bu çalışmada hemiparezili çocukların üst ekstremite fonksiyonlarının ücretli bir test 

olan PEDI-CAT ve ücretsiz olan Abilhand-Kids testleri ile değerlendirilmesi, bu testlerin 

sonuçlarının korele olup olmadığının bulunması, birbirleri yerine kullanılıp 

kullanılamayacağının belirlenmesi ve bu sonuca göre günlük iş akışında kullanılabilecek en 

uygun testin seçilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Serebral Palsi 

SP gelişmekte olan beyin dokusunda meydana gelen, hareketin gelişiminde aktivite 

kısıtlılığı yaratan, ilerleyici olmayan kalıcı bozukluklar olarak tanımlanmaktadır (Bax et al., 

2005). SP’deki motor bozukluklara genellikle duyu, algılama, bilişsel gelişim, iletişim ve 

davranış bozukluklarının yanı sıra epilepsi ve ikincil kas iskelet problemleri de eşlik eder 

(Gulati ve Sondhi, 2018). 

Dünya genelinde her 1000 canlı doğumda 2-3 olan SP sıklığı, gestasyon haftası 28’den 

küçük olan prematüre ve düşük doğum tartılı bebeklerde ise her 1000 canlı doğumda 40-100 

değerine yükselmektedir (Bax ve ark., 2005, Cans, 2000). Serdaroğlu ve ark. 2006 yılında 

yaptıkları çalışmada Türkiye’deki SP sıklığını %4.4 olarak saptamışlardır, en sık görülen alt 

tiplerin spastik diparezi (%39.8) ve spastik hemiparezi (%28) olduğunu belirtmişlerdir 

(Serdaroǧlu ve ark. 2006). 

. 

2.1.1 Patofizyoloji ve risk faktörleri 

Gelişmekte olan beynin gördüğü zarar uterusta, doğumda, doğum sonrası dönemde 

veya erken çocukluk döneminde gerçekleşebilir (Wimalasundera ve Stevenson, 2016). SP’nin 

etyolojisinde, doğum öncesi dönemde %10’u hipoksi sonucu, %10’u enfeksiyon, hipoglisemi, 

travma ve inme sonucu ortaya çıkmaktadır. (Johnson, 2002). Kalan %80 ise antenatal 

dönemdeki diğer beyin etkilenmelerine bağlıdır. (Wimalasundera ve Stevenson, 2016). 

2.1.2 Serebral palsi tipleri 

SP’nin spastik, diskinetik ve ataksik olmak üzere 3 tipi vardır.  

2.1.2.1 Spastik SP 

Spastik sendromlarda spastisite, klonus, kaba ve kompansatuar hareket gibi üst motor 

nöron hasarı bulguları gözlenmektedir. Spastik SP; diparezi, kuadriparezi ve hemiparezi 

olmak üzere 3 alt gruba ayrılır. 

1. Spastik diparezi; alt ekstremitelerinde kaba motor problemleri olan çocuklardır ve 

bazen tek taraflı elin de etkilendiği klinik tablolar görülmektedir. Genellikle periventriküler 

lökomalazi (PVL) ve periventriküler hemorajik enfarkt (PVHI) ile birlikte görülür. 
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2. Spastik kuadriparezi; yaygın motor bozukluğu olan bu çocuklar hem üst hem de alt 

ekstremitelerinde neredeyse eşit etkilenime sahiptir. Genellikle bu tabloya konuşma zorlukları 

ve dil gelişiminde aksamalarla beraber epilepsi, beslenme zorluğu ve ortopedik problemler, 

işitme kusuru da eşlik etmektedir. 

3. Spastik hemiparezi; vücudun sağ veya sol yarısı etkilenmiştir. Klinik tabloya 

entellektüel yetersizlik, tek taraflı körlük gibi durumlar da eşlik edebilir. Aynı zamanda 

hemiparezili çocuklarda davranış problemleri sık görülür. 

2.1.2.2 Diskinetik SP 

Diskinetik SP piramidal ve ekstra piramidal sistemin birlikte etkilendiği, klinik olarak 

atetoz, distoni, koreiform hareketlerin görüldüğü alt tipidir. Kendi içerisinde iki alt gruba 

ayrılır.  

2.1.2.2.1 Koreo-atetoid SP 

İzole veya birden fazla kas grubunun hızlı ve tahmin edilemez şekilde kasılmaları ile 

karakterizedir. Yüzde, proksimal ve distal kaslarda görülebilir. Bu kasılmalara ek olarak distal 

kaslarda yavaş kıvrılmavari hareketler de görülür. 

2.1.2.2.2 Distonik SP 

Dizartri ve piramidal bulgularla birlikte varolan, agonist ve antagonist kasların ko-

kontraksiyon ile kasılmalarıyla karakterizedir. 

2.1.2.3 Ataksik SP 

Ataksi zamanla daha iyi hale gelse de motor ve dil gelişimini sekteye uğratır. Tanıda 

progresif nörodejeneratif bozukluklardan da ayırt etmek gerekir (Gulati ve Sondhi, 2018). 

2.1.2.4 Mikst tip 

Spastisite, atetoid hareketler ve distoni bir arada görülmektedir (Gulati ve Sondhi, 

2018). 

2.1.3 Serebral Palsiye eşlik eden durumlar 

Beyin hasarının ilerleyici olmamasına rağmen çocukların karşılaştıkları zorluklar ve 

klinik bulgular zamanla değişim gösterir. 

2.1.3.1 Yeme içme bozuklukları 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) seviyesi 4 ve 5 olan SP’li 

çocuklarda rastlanmaktadır. Tartı almaları zordur ve yemek yerken aspirasyon tehlikesi bu 



4 

 

hastalrda ciddi sorundur. Solunumu etkileyecek şekilde yeme içme problemi olan çocuklar 

için adaptif ekipmanlar (burundan besleme, peg) kullanılmalıdır (Sewell ve ark. 2014). 

2.1.3.2 Salya akıtma 

Sosyal etkileşimde ve katılımda zorlanma, havayolunun sekresyon sebebiyle tıkanması 

tehlikesi salya akıtmanın yaşam kalitesine negatif yönde etkileridir (Sewell ve ark. 2014). 

2.1.3.3 Zihinsel ve davranışsal problemler 

SP’li çocukların %60’ında görülen bilişsel bozuklukluklar, anksiyete ve depresyon 

çocuğun sadece sosyal anlamda problemler yaşamasına değil aynı zamanda terapinin de 

etkisinin azalmasına sebep olur (Sewell ve ark. 2014). 

2.1.3.4 Nöbet 

SP’li çocuklarda görülme sıklığı %30-40 arasındadır. Antiepileptik ilaçlarla kontrol 

altına alınıp izlenir (Sewell ve ark. 2014). 

2.1.3.5 Görme ve duyma problemleri 

SP’li çocukların %12’sinde görülen bu problemler en sık olarak prematüre retinopatisi, 

görme alanı bozuklukları, miyopi ve strabismusdur. Ayrıca hemiparetik SP’lerde hemianopsi 

sık rastlanılan görme bozukluklarından birisidir (Sewell ve ark. 2014, Yalçın ve ark. 2000) . 

2.1.4 Tanı 

Bir çocuğa SP tanısının konulabilmesi için klinik bulgulara dikkat edilmesi, aileden 

geçmişe dair bilgi alınması (doğum öyküsü, doğum kilosu, yaşanan anormal durumlar, küvöz 

öyküsü) gerekir. Sonrasında tam bir fiziksel ve nörolojik muayene yapılmalıdır. Çocukların 

gelişim basamaklarında geri kalmaları, anormal hareketler veya anormal kas tonusu varlığı 

SP’nin tanısında karakteristik bulgulardır (Sewell ve ark. 2014). İlk 5 ayda klinik takipten SP 

tanısını koymanın en güvenilir yolu bebeğin genel hareketlerini değerlendirmektir 

(Sontheimer ve ark. 2002). 

Klinik bulgular SP tanısını düşündürdüğünde Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG) yapılır. Gözlemsel çalışmaların sistematik incelemelerinde MRG bulguları SP’li 

çocukların %86’sında anormaldir. Zamanında doğan bebeklerin normal gelişim 

basamaklarında geri kalması ve bu basamaklarda saptanan anormallikler bu bebeklerde MRG 

bulgularıyla birleştirildiğinde tanının neredeyse %100’lük kesinlikle konulmasını sağlar 

(Ashwal, 2004). 
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2.1.4.1 SP’de kullanılan değerlendirme testleri 

 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS): Kasın pasif harekete karşı olan direncini ölçmekte 

kullanılan ve üst ekstremitede daha anlamlı sonuç veren bir skaladır. Ölçümü toplamda 4 

değer üzerinden yapılır (Pandyan ve ark. 1999). 

 0. Tonus artışı yok. Puan = 0 

1 Hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevşeme veya minimal bir direnç ile karakterize 

hafif tonus artışı mevcut. Puan = 1 

2 Eklem hareket açıklığının yarıdan azı boyunca, minimal direncin izlendiği hafif kas tonusu 

artışı mevcut. Puan = 1+ 

3 Kas tonusu tüm eklem  hareket açıklığı boyunca ve daha fazla artmış, fakat eklemler 

kolayca hareket ettirilebiliyor. Puan = 2 

4 Pasif hareketi zorlaştıran belirgin tonus artışı mevcuttur. Puan = 3 

5 Etkilenen kısımlar fleksiyon  ve ekstansiyonda rijittir. Puan = 4 

Manual Ability Classification System (MACS): Çocuğun günlük aktivitelerde objeleri 

kavradığı sırada sınıflandırmasını sağlamak ve maksimal kapasitesi yerine tipik el 

performansını yansıtmak için geliştirilmiştir (Eliasson ve ark. 2006). 

I. Nesneleri kolaylıkla ve başarıyla tutup kullanabiliyor. En fazla hız ve dikkat gerektiren 

el işlerini yaparken güçlüklerle karşılaşıyor. Ancak el becerilerindeki herhangi bir kısıtlanma 

günlük faaliyetlerdeki bağımsızlığı sınırlandırmıyor. 

II. Çoğu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat başarma hızı ve/veya kalitesinde biraz azalma 

var. Bazı faaliyetleri yapmaktan kaçınabiliyor veya bunları bazı zorluklarla başarabiliyor. 

Yapılmak istenilenler için alternatif yollar kullanılabilir ama el becerileri günlük 

faaliyetlerdeki bağımsızlığı çoğunlukla sınırlandırmıyor. 

III. Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazırlaması ve/veya 

değiştirmesinde yardıma ihtiyaçları var. Faaliyetlerin yapılması yavaş, nitelik ve nicelik 

açısından başarı sınırlıdır. Eğer önceden hazırlanmışsa veya uyarlanmışsa faaliyetleri 

bağımsız olarak gerçekleştirebiliyor.  
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IV. Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda kolaylıkla kullanılan nesneyi tutup 

kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kısmını çaba göstererek ve sınırlı başarıyla gerçekleştiriyor. 

Faaliyetin kısmen başarılması için bile sürekli desteğe ve yardıma ve/veya uyarlanmış ortama 

ihtiyaç duyuyor.  

V. Nesneleri tutup kullanamıyor ve basit faaliyetleri bile gerçekleştirmek için ileri 

derecede kısıtlı beceriye sahip. Tamamen yardıma ihtiyaç duyuyor. 

Medical Research Council Skalası (MRC): Kasın kuvvetini 5 puan üzerinden inceler 

(Paternostro-Sluga ve ark. 2008). 

• Kasta hiç kasılma yok ise 0 

• Sadece kasılma var ise 1 

• Yer çekimi elimine edildiğinde hareket var ise 2 

• Aktif hareket ile yer çekimini yenebiliyorsa 3 

• Aktif hareket ile yer çekimini dirence karşı yenebiliyorsa 4 

• Kas normal güçte ise 5 olarak değerlendirilir. 

 

2.1.5 SP’de tedavi yaklaşımları 

SP, beynin kalıcı etkilenmesi sonucu geliştiğinden kesin bir tedavisi olmamasına 

karşın multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Spastisitenin sebep olacağı eklem kontraktürü, 

kas ve kemik kısalıklarının önüne geçmek hedeflenir. Ayrıca spastisite azaltılmaya çalışılır ve 

günlük yaşamda çocuğun bağımsızlığının arttırılması hedeflenir (Eunson, 2012). Spastisite 

için multidisipliner yaklaşımlar; fizik tedavi, ortezler, ilaç tedavisi, nörocerrahi, ortopedik 

cerrahi ve botoks uygulamalarıdır (Sewell ve ark. 2014). 

2.1.5.1 Fizik tedavi 

Hastanın sahip olduğu kazanımları zamanla kaybetmemesi ve düzenli egzersize devam 

edip aktivitelerdeki bağımsızlığının arttırılması için fizik tedavi büyük öneme sahiptir. Fizik 

tedavinin aktif harekete yönelik ve sürekli olması tedavinin başarı şansını arttırmaktadır 

(Sewell ve ark., 2014). 
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2.1.5.2 Ortez 

Ortezlerin kullanım amacı daha dik bir duruş ve yürüme paternini düzeltmeye 

yardımcı olmanın yanı sıra eklem deformitelerinin de önüne geçmektir (Lintanf ve ark., 

2018). 

2.1.5.3 İlaç tedavisi 

Özellikle yaygın spastisitesi bulunan çocuklarda oral yolla kullanılan benzodiazepin, 

baklofen ve tizanidin’in kullanımları kolay olsa da sistemik yan etkileri oldukça fazladır ve 

etkileri hakkında çok anlamlı sonuçlar bulunamamıştır (Tilton, 2009, Tickner ve ark. 2012). 

a) İntratekal baklofen 

Cildin altına yerleştirilen baklofen pompası vücuda sürekli olarak belli düzeyde ilaç 

gönderir. Daha çok GMFCS 3-5 arası bilateral spastisitesi ve distonisi olan çocuklarda işe 

yaradığı saptanmıştır (Eunson, 2012). Hipertoninin azaltılması ve kontrolünü sağlaması 

açısından kullanışlı bir ilaç olmasına rağmen kullanan kişiyi enfeksiyonlara daha açık hale 

getirmektedir (Ward ve ark. 2009). 

b) Botulinum toksin tip A 

Nöromüsküler bağlantı noktasında asetilkolin salınımını bloke ederek tek kas grubu 

için dengesizliği düzeltmeyi sağlar (Tickner,ve ark 2012). Sistematik inceleme kanıtlarına 

göre Botulinum Toksin Tip A (BoNT- A) alt ekstremitede spastisitesi olan çocuklarda fizik 

tedavi  ve ortezle kombine edilen bir yönetimin yürüme ve hedefe ulaşmayı hızlandırdığı 

bulunmuştur (Love ve ark, 2010). 

2.1.5.4 Nörocerrahi 

Selektif dorsal rizotomi L2 ve S1 duyusal sinir köklerinin  kesilmesi ve sonrasında 

yoğun fizik tedavi ile spastisitenin azaltılmasını sağlar. Fakat duyu girdisini azaltır (Health 

Quality Ontario, 2017). 

2.1.5.5 Ortopedik cerrahi 

SP’de fonksiyon bozukluğunun derecesini azaltmak için yapılan ortopedik cerrahi 

yaklaşımlar; kas-tendon bölgesini gevşetme, uzatma, tendon-kas transferi, osteotomi ve 

artrodez operasyonlarıdır (Young ve ark. 2010). 
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2.2 Hemiparezi 

Hemiparezi klinik gözlemde vücudun bir yarısındaki motor bozukluğa verilen isimdir. 

Motor bozuklukların değişkenliği ise lezyonların tutulan beyin bölgeleri ve yaygınlığı ile 

ilişkilidir (Arner ve ark., 2008, Holmefur ve ark, 2013). Ortalama olarak her 1300 canlı 

doğumda 1 görülmektedir (Cans, 2000). Hemiparetik SP’nin etiyolojisi genellikle orta 

serebral arterin tek tarafının etkilenmesi, periventriküler venöz enfarkt veya tek taraflı beyin 

malfromasyonudur (Kirton ve ark. 2008). Ayrıca kafa travması, intrakraniyal kist oluşumları, 

ensefalit gibi enfeksiyonlar ve toksik madde maruziyeti de hemipareziye sebep olabilmektedir 

(Otman, S.A. ve ark. 2001). 

Hemiparezili çocukların yaşadıkları en büyük sorun günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlıklarının ve motor performanslarının kısıtlanmış olmasıdır. Constraint-induced 

movement therapy (CIMT) ve Hand-Arm bimanual intensive training (HABİT) hemiparezili 

bazı çocuklarda etkili olsa da her çocuğun bu yöntemlere cevabı aynı olmamaktadır 

(Sakzewski ve ark. 2014, Novak ve ark. 2013, Hoare, 2015). Bunun sebeplerinden biri 

çocuğun bilişsel etkileniminin günlük aktivitelerde motor planlama yeteneğine olan negatif 

etkisi olabilir (Harvey ve ark. 2018). 

2.3 Üst ekstremite fonksiyonları 

İnme sonrası en sık görülen motor bozukluk parezidir (Twitchell, 1951). Kortikospinal 

sistem, bireylerin kompleks ekstremite hareketlerinin merkezidir (Schieber, 2001). İstemli 

motor ünite kontrolü zayıflamış veya hiç olmayan kişilerde, kas ve kas gruplarının kontrollü, 

zamanında ve koordine olacak bir şekilde aktive edilmesi zordur (Lang ve Schieber, 2004). 

İnmeye bağlı hasarda kas segmentlerini izole şekilde kullanma yeteneği azalmıştır (Lang ve 

Schieber, 2004). Bunlar “birleşik reaksiyonlar” veya “anormal sinerjiler” diye bilinen 

fenomenlerdir (Twitchell, 1951). İzole harekette beceri kaybı sadece distal bölümlerde değil, 

üst ekstremitenin bütün bölümlerinde gözlenir (Lang ve Beebe, 2007). Örneğin; istemli dirsek 

fleksiyonu ek olarak, istemsiz omuz, bilek veya parmak fleksiyonuna sebep olabilir. İzole kas 

kasılmasındaki azalma da fonksiyonları büyük ölçüde kısıtlar (Schieber, 2001). 

2.3.1 SP’de üst ekstremite fonksiyonları 

Objeleri ellerle manipüle etme yeteneğindeki azalma SP’li çocuklarda günlük 

aktivitelerdeki kısıtlılığın en önemli sonuçlarından biridir. Parmakların birbirinden bağımsız 

veya birlikte hareketinde meydana gelen problemler motor bozukluklara ek olarak ortaya 

çıkmaktadır (Arner ve ark. 2008). Spastik üst ekstremitenin tipik görünümü, omuzda internal 
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rotasyon, dirsekte fleksiyon, ön kolda pronasyon, bilek ve parmaklarda fleksiyon ve 

başparmakların addüksiyonudur (Carlson, 2006). 

Üst ekstremitede meydana gelen en hızlı deformite supinasyon azlığı veya yokluğuna 

bağlı olarak ön koldaki pronasyon kontraktürüdür. Hemiparezilerde pronasyon 

kontraktüründe görevi yerine getiren pronator teres kası en çok etkilenir (Chin ve Graham, 

2003). El fonksiyonuna ciddi etki eden bozukluklardan birisi de baş parmağın, spastisite 

sebebiyle avuç içinde kalmasıdır (Carlson, 2006). 

Başparmağın avuç içinde olması (kortikal parmak) yenidoğanlarda zamanla kaybolan 

bir durumdur. Fakat SP’li çocuklarda başparmağın avuç içinden çıkamaması ve işlevsel 

olarak kullanılamaması, zamanla kaslarda kısalmaya ve eklemlerin daha katı hale gelmesine 

sebep olmakla beraber kavrama becerilerinin de kötüleşmesine sebep olmaktadır (House ve 

ark. 1981).  

Eldeki kısıtlılık etkilenimin düzeyine bağlı olarak değişiklik gösterir. Günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsız olmak için el fonksiyonları büyük önem taşır. El ve bilek 

kaslarındaki tonus artışı ve kısalığa bağlı olarak kontraktürün oluşması SP’li çocuğun el 

fonksiyonlarını büyük ölçüde sekteye uğratır (House ve ark. 1981). 

SP’de üst ekstremite fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan testlerden ikisi 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Test (PEDI-CAT) ve 

Abilhand-Kids testidir. 

2.3.2 SP’ de üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanılan testler 

2.3.2.1 PEDI-CAT 

 

PEDI-CAT testinin orijinali olan Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) 

0–7,5 yaş aralığını değerlendiren, sonuca ulaşabilmek için tüm sorulara yanıt verilmesi 

gereken sabit bir formattan oluşmaktayken daha sonra kısa sürede sonuç almak ve daha geniş 

yaş grubundaki çocukları değerlendirebilmek için PEDI-CAT oluşturulmuştur (Haley ve ark., 

1992, Ziviani ve ark., 2002, Haley ve ark., 2011). 

PEDI-CAT 0-21 yaş arası bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki üst ekstremite 

fonksiyonlarını 4 başlık halinde değerlendirmektedir. Günlük aktiviteler yemek yemek, 

giyinmek ve temizlik, elektronik ev eşyaları kullanmak ve basit tamirat yapmak gibi yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirmedeki becerilerdir. Test bu ana başlıklar içerisinden verilen 
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cevaplara göre yapması daha zor veya kolay aktiviteleri sormaktadır ve ortalama 30 dakika 

süren bu test ebeveyn veya çocuğun bakımını üstlenen kişiler tarafından cevaplanmaktadır.  

 PEDI-CAT testinin ana başlıkları günlük aktiviteler, ambülasyon, sosyal bilişsel 

yetenekler ve sorumluluktur. 

 Günlük aktiviteler; yemek yemek, giyinmek, temizlik, elektronik eşyaları kullanmak 

ve evde basit tamirat yapmak gibi işleri kapsar. 

 Ambülasyon, çocuğun ev içerisinde (yatağa girmek, yataktan kalkmak vb.) veya ev 

dışındaki (otobüse veya servise binmek vb.) farklı çevrelerde hareket etmesidir. 

Ambülasyon maddeleri, temel motor yeteneklerden yuvarlanmaya ve desteksiz 

oturmadan fiziksel olarak zorlayıcı yetenekler olan zıplamak, koşmak veya ağır 

cisimleri taşımaya kadar değişkenlik gösterir. 

 Sosyal / bilişsel yetenekler, sosyal değişimlere güvenli ve efektif bir şekilde uyum 

sağlayabilmektir. Sosyal / bilişsel maddeler iletişim, etkileşime geçme, güvenlik, 

davranış, oyun, dikkat ve problem çözmeyle ilişkilidir. 

 Sorumluluk, kişinin yaşamsal görevleri yönetmesini (örneğin yemek yapmak, haftalık 

plan yapıp ona uymak) ve yetişkinliğe geçişte ve sonrasında bağımsız yaşamasını 

denetleyen alandır (Haley ve ark. 2011). 

Sorulara geçmeden önce test yapılacak olan çocuğun kimlik bilgileri, doğum tarihi, 

cinsiyet, ambülasyonda yardımcı cihaz kullanıp kullanmadığı ve otizm spekturumunda olup 

olmadığı sisteme işaretlenir. Testte yer alan çift veya tek el kullanımıyla yapılabilecek olan 

sorularda etkilenmiş taraf sorgulanır ve verilen cevaplar buna göre puanlanır. Her sorunun 

cevabı kolay (4), biraz zor (3), zor (2), yapamaz (1) veya bilmiyorum (0) olarak puanlanır. 

Bilmiyorum cevabı alınan sorular puanlamada değerlendirilmez. İlk ve takip eden sorulara 

verilen cevapların puanına göre bir sonraki soru sistemden zorluk seviyesi aynı kalacak veya 

daha zor olacak şekilde rastgele olarak gelir. Örneğin; zorluk skalasına göre ortalama zorlukta 

gelen bir soruya verilen cevap kolay ise bir sonrakinin zorluk seviyesi ya orta ya da zordur.  

Tüm sorular cevaplandırıldığında PDF formatında 4 sayfalık sonuç raporu bilgisayar 

ortamında oluşturulur (EK 1). Bu sonuca göre çocukların kendi yaş gruplarındaki sağlıklı 

çocuklara göre ortalama puanları karşılaştırılır ve hangi persentilde oldukları belirlenir. 
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Ayrıca çocukların alt maddelerde aldıkları puanlara göre terapinin yoğunlaşması gereken 

bölümlere göre yeni hedefler de belirlenebilir. 

PEDI-CAT testinin sonuç değerleri Amerika Birleşik Devletleri’nde yaşayan 21 

yaşından küçük sağlıklı çocukların aileleri tarafından internet üzerinden cevaplandırılan 

sorular neticesinde oluşmuştur. Bu veriler doğrultusunda yaş aralığına göre persentil değerleri 

elde edilmiştir. Testi engelli bireylere de adapte edebilmek için çocukların zihinsel, fiziksel 

veya davranış problemlerini belirleyecek şekilde ailelere yöneltilen sorular yardımı ile yine 

internet üzerinden veriler toplanmıştır (Haley ve ark. 2011). 

  

2.3.2.2 Abilhand-Kids Testi 

 Abilhand-Kids testi SP’li çocukların üst ekstremite fonksiyonlarını ölçmek ve 

çocukların iki veya tek taraflı olarak üst ekstremite aktivitelerini en geniş şekilde 

değerlendirmek amacıyla tasarlanmış bir testtir (Arnould ve ark., 2004). Başlangıçta 

yetişkinler için tasarlanan Abilhand testinden (Penta ve ark. 2001) 41 madde alınmış ve 

sonrasında  PEDI, Çocuklar için Aktivite Skalası (Young ve ark. 2000), Denver Gelişimsel 

Tarama Testi versiyon I (Frankenburg ve Dodds, 1967) ve II (Frankenburg ve ark. 1992), 

Klein Bell Günlük Yaşam Aktivitesi Skalası (Dahlgren, 2013) testlerinden ekstra olarak 30 

madde ve son olarak aktivitelerin alanını genişletmek için 48 madde daha bu teste eklenmiştir. 

Toplamda 119 tane maddeye ulaşan test SP hastaları ile çalışan bir grup uzman tarafından 

incelenerek Abilhand-Kids’in deneysel versiyonu olan 74 maddeden oluşan bir anket halini 

almıştır. Yapılan analizler sonucunda Abilhand-Kids testinin 74 maddelik son hali 21 

maddelik bir ankete dönüşmüştür ve zorluk seviyesi imkansız (0), zor (1) veya kolay (2) 

olarak puanlanmıştır. Oluşturulma aşamasında yapılan testlerde çocukların yaşı, cinsiyeti veya 

dominant tarafları arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (Arnould ve ark. 2004). 

6 – 15 yaş aralığındaki çocukların yapabilecekleri aktiviteleri kapsayan Abilhand-Kids 

testinde günlük aktivitelerde çocukların üst ekstremitelerini kullanımlarındaki becerilerini 

aileleri daha iyi gözlemlediği için, sorular çocuklara değil de ailelere sorulur. Sorular yaşa 

veya cinsiyete göre farklılık göstermemektedir. Aile tarafından gözlemlenmemiş aktiviteler 

bilinmiyor diye işaretlenir ve puanlamaya katılmaz. Aktivitenin zorluğu iki elin kullanıldığı 

durumlarda artar. Sadece SP’ye özgü bir testtir ve testin hazırlık aşaması yoktur. Yirmi bir 

sorudan oluşan bu test her ne kadar giyinme, temizlik, ev görevleri ve yeme içme olarak alt 
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başlıklara ayrılmasa da sorulan sorular bu aktiviteleri kapsamaktadır. Sorular “Rehab Scales” 

internet sitesindeki “online analysis” bölmesinde işaretlenir ve verilen cevaplara göre sitede 1 

sayfalık sonuç raporu görüntülenir. Sonuç raporunda sorular en zor aktiviteden en kolayına 

doğru sıralanır. Site analizinde Rasch modeli
1
 kullanarak ham puanları linear bir ölçüme 

dönüştürür (EK 2). 

                                                      
1
 Birey davranışlarını sayısal verilere dökmek için oluşturulmuş bir modeldir. Yetenek düzeyi 1 olan bir bireyin 

bir maddeye doğru cevap verme olasılığı 0 – 1 arasında  1’e yakın  iken, yetenek düzeyi 0 olan bir bireyin bir 

maddeye doğru cevap verme olasılığı 0 – 1 arasında  0’a yakındır  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

İstanbul Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Nörolojisi 

Bilim Dalı Polikliniğinde 1 Ocak 2006 ile 31 Aralık 2018 tarihleri arasında takip edilen 

hastaların dosyaları tarandı. Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) çalışmasında 

tanımlandığı şekilde vücudun tek tarafında etkilenimi ve MRG bulgusu olan hastalar 

hemiparezi olarak tanımlandı (Cans, 2000). Bu tanıma uyan, 6-12 yaş aralığında yer alan 71 

çocuk saptandı ve değerlendirmeye alındı. Bu çocuklar Çocuk Nörolojisi Polikliniğine 

çağrıldı. Tüm vakaların nörolojik muayeneleri ve MRG’leri çocuk nöroloğu ile birlikte 

poliklinikte değerlenirildi. Hastalara Modifiye Ashworth Skalası (MAS) ve Manual Ability 

Classification System for Children with Cerebrel Palsy (MACS) uygulandı. Bu skalalarda 

uygun düzeyde olanlar, Medical Research Council (MRC) skalasına  göre değerlendirildi. 

3.1 Çalışmaya alınma kriterleri 

1. Klinik ve MRG bulguları ile hemiparezi  tanısı almış olması. 

2. 6 - 12 yaş aralığında olması. 

3. Son 6 ay içerisinde botoks veya tendon-kas transferi yapılmamış olması. 

4. Kendisinden istenen komutları yerine getirebilecek kapasitede olması. 

5. MAS 0-3 düzeyinde olması.  

6. MACS skalasında 1-3 aralığında puan almış olması. 

7. MRC skalasında baş parmak ekstansiyonu ve abdüksiyonu için en az 3 puan alması. 

3.2 Çalışmaya alınmama kriterleri 

1. Ön kolun süpinasyonun kısıtlı olması. 

2. El bileği, metacarpophalengeal eklem ve parmak eklemlerinde kontraktür nedeniyle eli 

kullanamama.  

Yetmiş bir çocuktan 41 tanesi çalışmaya alınma kriterlerini yerine getirmediğinden 

dışlandı ve çalışmaya 30 olgu alındı. 

3.3 Demografik özellikler 

Çalışmaya alınan 30 hemiparetik çocuğun yaşları 6–12 yıl arasında değişmektedir. Yaş 

ortalaması 8,40±2,07’dir. Çalışmaya alınan çocukların 21 (%70)’i erkek 9 (%30)’u ise kızdır 

(Tablo1). 
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Tablo 1: Demografik özellikler 

Toplam 

 n= 30 (%100) 
Erkek  

n= 21 (%70) 

Kız  

n= 9 (%30) 
Yaş ortalaması 

(Yıl) ± standart 

sapma  

8,4 ± 2,07 9,33 ± 1,94 8,40 ± 2,17 

Hemiparezi sağ 19 (%63) 15 (%71) 4 (%44)  

Hemiparezi sol 11 (%37) 6   (%29) 5 (%56) 

 

 Çocuk Nöroloji Polikliniğinde sakin bir ortamda ailelere çalışmacı fizyoterapist 

tarafından PEDI-CAT ve Abilhand-Kids test soruları soruldu. Cevaplar sisteme işaretlendi. 

Test bitiminde genel puanlar bulundu ve bu puanlar birbirleriyle karşılaştırıldı. 

Bu çalışmada PEDI-CAT için ortalama 30, Abilhand-Kids testi için 21 olan günlük 

yaşam aktiviteleri soruları genel puanlar üzerinden değerlendirildi ve testlerin birbirleri yerine 

kullanılıp kullanılamayacağına bakıldı. Çalışmada sorulan bazı soruları cevaplandırırken iki el 

kullanımı gereken aktivitelerde iki el kullanımı, tek el kullanımı gereken aktivitelerde ise 

etkilenmiş taraftaki elin kullanımına göre puanlama yapılmıştır. 

Çalışmaya katılan bütün çocukların ebeveynlerinden yazılı onam alındı. Çalışma İstanbul 

Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylandı (EK 3). 

3.4 İstatistiksel analiz 

Çalışmada elde edilen verilerin analizleri SPSS 24.0 programı ile yapılmıştır. PEDI-

CAT ve Abilhand-Kids test sonuçlarının istatistiklerinde minimum, maksimum, ortalama 

değerler ve standart sapma değerleri verilmiştir. 

Abilhand-Kids testinde soru sayısı sabit olmasına rağmen PEDI-CAT testinde soru 

sayısı değişebildiğinden iki testi birbirleriyle karşılaştırılabilir hale getirebilmek için PEDI-

CAT testinde yer alan yaş gruplarına göre maksimum değerler ile Abilhand-Kids testindeki 

alınabilecek maksimum değerler birbirleriyle oranlanarak her bir yaş grubu için katsayılar 

hesaplanmış, bu katsayılarla Abilhand-Kids test puanları çarpılarak PEDI-CAT testi ile 

karşılaştırılabilir hale getirilmiştir 

PEDI-CAT ve Abilhand-Kids testlerinin sonuçlarının korelasyonuna bakmak için 

genel puan üzerinden Spearman korelasyon istatiği yapılmıştır. Testlerin birbiri yerine 

kullanılabilirliğini değerlendirmek için Wilcoxon işaretli sıralar testi kullanılmıştır. 
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Spearman korelasyon analizi tablosuna göre değişkenler arasındaki ilişkinin gücü ve 

yönü Spearman korelasyon katsayısı (r) ile değerlendirilmiştir. Buna göre pozitif değerler 

aynı yöndeki ilişkiyi, negatif değerler ise birbirine ters yöndeki ilişkiyi göstermektedir. (r)= 

0,10-0,25 arasında ise zayıf, (r)= 0,26-0,50 arasında ise orta, (r)=  0,51-1,0 arasında ise 

korelasyon güçlü olarak kabul edilmiştir. 

PEDI-CAT ve Abilhand-Kids teslerinin birbiri yerine kullanılıp kullanılamayacağını 

araştırmak için iki hipotez (H0: testler arasında anlamlı farklılık yoktur, H1: testler arasında 

anlamlı farklılık vardır.) temel alınarak Wilcoxon işaretli sıralar testi kullanılmıştır. Wilcoxon 

işaretli sıralar testinde p<0,05 anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya alınan olguların PEDI-CAT ve Abilhand-Kids test sonuçları, bunları 

korelasyon analizleri ve birbirleriyle karşılaştırılma verileri sırası ile sunulmaktadır. 

4.1 Tanımlayıcı istatistikler 

PEDI-CAT genel puan ortalaması :57,33 (49-63 ±3,93)’tür. Abilhand-Kids testinin 

genel puan ortalaması 53,24 (25,58-66-52 ± 11,12)’dür. 

PEDI-CAT ve Abilhand-Kids testlerinden alınan genel puanın ortalama, standart 

sapma, minimum ve maksimum değerleri tablo 2‘de görülmektedir.  

Tablo 2: Tanımlayıcı istatistikler 

 N Ortalama Standart 

sapma 

Minimum maksimum 

PEDI-CAT 

genel puan 

30 57,33 3,93 49 63 

Abilhand-

Kids genel 

puan 

30 53,24 11,12 25,58 66,52 

 

PEDI-CAT ve Abilhand-Kids test genel puanlarının karşılaşırılmasında kullanılacak 

testleri seçebilmek için yapılan Kolmogorov-Smirnov tesinde puanların normal dağılım 

göstermediği görülmüştür (PEDI-CAT genel puanı için p=0,032 ve Abilhand-Kids genel 

puanı için p=0,02). 

4.2 Çalışmanın Korelasyon Analizi 

Çalışmamızda PEDI-CAT ve Abilhand-Kids test sonuçları arasında korelasyon olup 

olmadığı Spearman korelasyon testi ile incelenmiştir. PEDI-CAT genel puan ile Abilhand-

Kids test genel puanı arasında güçlü korelasyon bulunmuştur (r=0,803) (Tablo 3). 

Tablo 3: Çalışmanın korelasyon istatistiği 

Parametreler PEDI-CAT 

ortalama değer 

Abilhand-Kids 

testi ortalama 

değer 

Korelasyon (r) 

Genel puan 57,33 53,24 0,803** 

        **r = 0,10-0,25 zayıf; 0,26-0,5 arasında ise orta; 0,51-1.0 arasında ise güçlü olarak değerlendirilmiştir. 
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4.3 Çalışmanın sonuçlarını karşılaştırma istatistiği 

Yapılan Wilcoxon işaretli sıralar testine göre hemiparezili çocuklara uygulanan PEDI-

CAT ve Abilhand-Kids testlerinin sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p=0,018). H1 hipotezi doğrulanmıştır ve testlerin birbiri yerine 

kullanılamayacağı saptanmıştır (Tablo 4). 

 

 

Tablo 4: Çalışmanın sonuçlarını karşılaştırma istatistiği 

 PEDI-CAT Abilhan-Kids testi p değeri 

Genel puan (ort±ss) 57,33±3,93 53,24±11,12 0,018* 

*Wilcoxon işaretli sıralar testi p < 0,05 
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5. TARTIŞMA 

 

James ve ark.’nın 2014 yılında yaptıkları bir derlemede 5-18 yaş arası SP’li çocuklarda 

üst ekstremite fonksiyonlarını değerlendirmede kullanılan testler incelenmiştir. İncelenen 26 

testten 8 tanesi aranan kriterlere uygun bulunmuştur. Bu testlerden 2 tanesi Abilhand-Kids ve 

PEDI’dir. Çalışmanın sonucunda Abilhand-Kids’in geçerliliği için kanıtlar bulunduğu, 

geçerlilik için en güçlü kanıtların ise PEDI’de bulunduğu saptanmıştır. Her iki testin de 

güvenirlik katsayısı yüksek çıkmıştır. PEDI ilkokul çağındaki çocukların günlük yaşam 

aktivitelerini değerlendirmede en başarılı test iken 15 yaş altı SP’li adölesanlarda günlük 

yaşam aktiviteleri kabiliyetlerini ölçmede Abilhand-Kids testi önerilmiştir. (James ve ark. 

2014).  

Lemmens ve ark.’nın 2012 yılında yaptığı, hemiparezili çocuklarda el-kol 

değerlendirmesinde doğru ve güvenilir testlerin araştırıldığı sistematik bir çalışmada, 

performansın değerlendirilmesinde kullanılabilecek testler arasında Abilhand-Kids testi 

gösterilmiştir, PEDICAT’ten bahsedilmemiştir (Lemmens ve ark. 2012). PEDI-CAT, bu 

tarihte henüz geliştirilme aşamasında olduğundan çalışmada yer verilmediğini düşünüyoruz. 

Thompson ve ark.’nın 2018 yılında yaptıkları çalışmada PEDI-CAT’in maddelerini 

International Classification of Functioning (ICF, İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırması) değerlendirme kriterleri ile karşılaştırmışlardır ve PEDI-CAT’in 

ICF‘in hareket ve katılım bölümleri ile kuvvetlli uyum içinde olduğu sonucuna varmışlardır. 

Sağlık çalışanlarının klinik araştırmalarda, tanı ve tedavilerde hareket ve fonksiyonu 

değerlendirmek için PEDI-CAT’i kullanmasını önermişlerdir (Thompson ve ark. 2018).  

Biz de çalışmamızda ICF’nin önerisi ile uyumlu olarak PEDI-CAT’i üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirmek için altın standart olarak kullandık. 

Çalışmamızda güvenilirliği yüksek olan iki test Abilhand-Kids ve PEDI’nin revize 

edilerek kabul edilmiş versiyonu olan PEDI-CAT hemiparezili çocukların üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendimek için kulanılmıştır. Bu test sonuçları arasında korelasyon olup 

olmadığına Spearman testi ile bakılmıştır. Test sonuçları arasında güçlü korelasyon 

saptanmıştır. Daha sonraki aşamada testlerin birbiri yerine kullanılıp kullanılamayacağına 

Wilcoxon işaretli sıralar testi ile bakılmıştır. Test sonuçları arasında istatistiksel anlamlı fark 
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saptanmış, testlerin birbirinin yerini alamayacağı görülmüştür. Bu iki test ile ilgili literatür 

verileri ve bizim sonuçlarımız tartışılmıştır. 

Van Meeteren ve ark.’nın yaptığı çalışmaya 26 hemiparezili 26 sağlıklı olmak üzere 

toplamda 52 çocuk alınmıştır. Kavrama gücü ile işlevsel aktivitelerin karşılaştırılmasında 

Abilhand-Kids testi ve Melbourne Değerlendirmesi kullanılmıştır. Kavrama gücü 

parametreleri ile aktivite sınırlılığı arasındaki korelasyonun zayıf ve linear olmadığı 

bulunmuştur. Aynı zamanda hemiparetik SP’li çocukların etkilenmemiş ellerinde de 

fonksiyon bozukluklarının bulunduğu saptanmış fakat nedeni anlaşılamamıştır. Sonuç olarak, 

hemiparetik SP’li çocukların işlevsel aktivitelerindeki kısıtlılıkları doğrudan kavrama gücüne 

bağlanamamıştır. Çalışmada işlevsel aktivitedeki kısıtlılık kas koordinasyonu ve kasın 

dayanıklılığına da bağlanmıştır (Van Meeteren ve ark. 2007). 

Biz çalışmamızda Van Meeteren ve arkadaşlarının çalışmasından farklı olarak tek el 

gerektiren aktiviteleri etkilenmiş tarafla başarabilmesini değerlendirdik. Bunun için çocuğun 

belli kriterlerin üzerinde olması gerekmektedir. Bu amaçla çalışmaya alınan olguların yeterli 

düzeyde olduğunu görmek için önce tonusu değerlendiren MAS testini, sonra üst ekstremite 

kullanım becerisini değerlendiren MACS testini uyguladık. Yeterli düzeyin üzerindeki 

çocuklara kas gücünü değerlendirmek için MRC testini uyguladık. MAS, MACS ve MRC 

testleri sonucunda çalışmaya aldığımız 71 hemiparezili olgudan 41 tanesinin istenen becerileri 

yapacak özelliğe sahip olmadığı görülerek çalışmaya testlerde yeterli puan alan 30 olgu ile 

devam edilmiştir. 

Shore ve ark. 2018 yılında SP’li çocuklarda PEDI-CATin güvenilirliğini, gerçerliliğini 

ve tekrar kullanlabilirliğini 101 okul çocuğu ile yaptıkları prospektif çalışmada 

araştırmışlardır. PEDI-CAT’in hareket başlığı altındaki maddelerini Functional Mobility 

Scale (FMS) ile, günlük yaşam aktiviteleri, sosyal kognitif ve sorumluluk başlıklarını 

Pediatric Quality Of Life (PedsQL-CP) ile karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada PEDI-CAT’in 

günlük yaşam aktiviteleri maddelerinin karşılaştırıldığı PedsQL-CP testi SP’li çocukların 

hayat kalitesini değerlendirmede geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış bir test olarak kabul 

edilmiştir. Bu çalışmada olgular GMFCS ile gruplandırılmış, nöromüsküler hastalığı 

dışlanamayanlar, 6 ay içinde cerrahi girişim yapılanlar ve 3 ay içinde botoks uygulananlar 

çalışma dışı bırakılmıştır. Bu araştırmada PEDI-CAT’in daha kısa versiyonu olan speedy 

versiyonu kullanılmıştır. Çalışmanın sonucunda PEDI-CAT sonuçlarının PedsQL-CP 

sonuçları ile tamamen uyumlu olduğu, SP’li çocuklarda günlük yaşam aktivitelerini 
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değerlendirmede güvenilirliğinin ve geçerliliğinin olduğu, gerektiğinde tekrar 

kullanılabileceği belirtilmiştir (Shore ve ark. 2018). 

Biz çalışmamızda SP’li çocuklarda günlük yaşam aktiviteleri ve üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirmek için Thompson ve Shore ve arkadaşlarının çalışmalarında 

güvenilir olduğu belirtilen ancak ücretli olan PEDI-CAT ile daha kısa sürede yapılabilen 

ücretsiz bir test olan Abilhand-Kids’i karşılaştırdık. Shore ve arkadaşlarının çalışmasında 

olduğu gibi homojen bir grup elde etmek için GMFCS testi yerine MAS, MACS ve MRC 

testlerini kullandık. MAS, MACS ve MRC testlerinin birlikte kullanımının, üst ekstremiteleri 

değerlendirmede daha kapsamlı olduğunu düşünüyoruz. Ayrıca çalışmamızda PEDI-CAT’in 

daha uzun sürede ayrıntılı değerlendirme yapan versiyonu olan content-balanced versiyonunu 

kullanmamız olguların üst ekstremite fonksiyonlarını daha iyi değerlendirmemizi sağladı. 

Arnould ve ark.’nın 2014 yılında SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarını 

araştırdıkları çalışmaya 77’si hemiparezili olan 136 çocuk alınmıştır. Kaba motor hızı Box 

and Blocks (BBT), kavrama gücü Jamar dinamometresi, üst ekstremite fonksiyonları 

Abilhand-Kids testleri ile değerlendirilmiştir. Bu çalışmada 12 ay içerisinde üst veya alt 

ekstremitede botoks veya ortopedik operasyon geçiren, kontrol edilemeyen nöbetleri olan ve 

testin veya tedavinin uygulanmasını engelleyecek düzeyde görme problemi olan çocuklar 

dışlanmıştır. Çalışmanın sonucunda tüm SP tiplerinde hastaların her iki üst ekstremitelerinde 

de kaba ve ince motor hareketlerde geriliklerinin olduğu görülmüştür. Bu sonuç hemiparetik 

çocukların sağlam taraflarındaki el hızlarının da etkilenmiş olabileceğini düşündürmüştür 

(Arnould ve ark. 2014). 

Biz de üst ekstremite becerilerini değerlendirmek için yukarıdaki araştırmada 

kullanılmış olan Abilhand-Kids testinin yanı sıra PEDI-CAT’i de uyguladığımız 

çalışmamızda benzer şekilde 6 ay içerisinde botoks uygulaması olan ve ortopedik operasyon 

yapılmış olan hastaları grubumuza almadık. Bunun nedeni yakın tarihli botoks veya ortopedik 

girişim mevcut ise çocuğun üst ekstremitesinde buna bağlı fonksiyonel yeni değişiklik olacağı 

ve ailenin PEDI-CAT ve Abilhand-Kids testlerinde kendisine yöneltilen sorulara tam doğru 

cevap veremeyeceğinin düşünülmesidir.  

Dumas ve ark. PEDI-CAT’in 1.3.6 versiyonu ile hareket alanının maddelerinin 

geçerliliğini ve küçük çocuklarda motor beceriyi göstermede etkinliğin göstermek için 18 ay 

ve altında 53 bebeği PEDI-CAT ve Alberta Infant Motor Scale (AIMS) ile 
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değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada kullanılan AIMS testi daha önce  başka araştırmacılar 

tarafından yapılmış olan çalışmalarda Peabody developmental gross motor scale-2, Harris 

infant neuromotor test, Bayley Scales of Infant Development ve Infant Motor Profile testleri 

ile karşılaştırılmış ve AIMS ile bütün testler arasında güçlü korelasyon, güvenlirlik ve 

geçerlilik olduğu belirtilmektedir. Çalışmanın sonucunda PEDI-CAT’in hareket bölümünün 

18 ay altındaki bebekleri değerlendirmede kullanılabileceği, AIMS testinin sonuçları ile 

anlamlı fark bulunmadığı ancak küçük çocuklarda motor değişiklikler çok hızlı olduğundan 

çalışmada kullanılan PEDI-CAT’in versiyonunda olduğu gibi yıllara değil de aylara göre 

değişen maddelerin eklenmesi gerektiği belirtilmiştir. PEDI-CAT bilgisayara adapte bir test 

olduğunan bunun kolayca yapılabileceği vurgulanmıştır (Dumas ve ark., 2015). 

Çalışmamızda kullandığımız PEDI-CAT 29.01.2018 tarihinde güncellenmiş olan son, 

1.4.2 versiyondur. Bu sürümde günlük aktiviteler ve hareketlilik alanlarının maddeleri 

güncellenmiş olarak yer almaktadır. PEDI-CAT’in önemli bir avantajı 0 yaştan itibaren, 

bebek, süt çocuğu ve tüm çocukluk çağı boyunca, 21 yaşa kadar uygulanabilmesi ve hastayı 

linear olarak izlemede kullanılabilmesidir. Ayrıca PEDI-CAT çocuğun becerilerini gözleme 

bağlı değerlendiren bir testtir ve özel bir çevre, materyal veya aktivite gerektirmez. Sadece 

bilgisayar yazılımı gerektirir. Bu nedenle uygulaması kolay bir testtir. 

Öksüz ve ark. 2017 yılında yaptıkları çalışmada Abilhand-Kids testinin Türkçe 

versiyonunun (Abilhand-Kids anketi) nöromüsküler hastalığı olan çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirmede güvenilirliğini ve doğruluğunu ortaya koymak için bu testi 

Wee-FIM ve nöromüsküler hastalığa özgü olan Brooke Upper Extremity Functional 

Classification (BUEFC) testi ile karşılaştırmıştır. Yaş ortalamaları 9.7 ± 2.6 yıl olan 93 (79 

erkek, 14 kız) çocuk çalışmaya alınmıştır. Çalışmada Wee-FIM testi altın standart olarak 

kullanılmıştır. Çocuklarda, Abilhand-Kids testinin türkçe versiyonu ve Wee-FIM ile 

değerlendirilmiş fakat Wee-FIM’in ailelere sorularak mı yoksa çocuğu gözlemleyerek mi 

uygulandığı belirtilmemiştir. Çalışmanın sonucunda Abilhand-Kids testinin puanları ile Wee-

FIM puanları arasında orta güçte korelasyon bulunmuştur. Abilhand-Kids testinin Türkçe 

versiyonunun puanları ile BUEFC puanları arasında orta güçte korelasyon bulunmuştur. 

Abilhand-Kids testi bir aktiviteyi nasıl yapıtğını değerlendirmeyip sadece yapıp yapamadığına 

bakarken BUEFC testi aktiviteyi yerine getirirken kullanılan kas gruplarını da dikkate alır ve 

istenen paternde yapabildiği zaman puan verir. Bunun sebebi olarak da BUEFC’nin 

fonksiyonel olarak proksimal güç gerektiren omuz hareketlerini değerlendirirken, Abilhand-
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Kids’in günlük yaşam aktivitelerinde distal el hareketleri gerektiren günlük aktiviteleri 

ölçmesine bağlamışlardır. Bu bilgilerin ışığında nöromüsküler hastalığı olan çocukların bolca 

kullandıkları kompansatuar paternler sayesinde günlük yaşam aktivitelerinin çoğunu omuz 

elevasyonu olmadan da başarabildiklerini ortaya çıkartmışlardır. Aynı zamanda da ailelerin, 

birbirine benzeyen maddelerin cevaplanmasında üst ekstremite becerilerini değerlendirmede 

küçük klinik farkları gözden kaçırarak benzer cevaplar verdikleri farkedilmiştir. Sonuç olarak 

ise Abilhand-Kids testinin Türkçe versiyonunun 6-15 yaş arasındaki nöromüsküler hastalığı 

olan çocukların üst ekstremitelerini değerlendirmede geçerlilik ve güvenilirliği olduğu 

saptanmıştır. (Öksüz ve ark. 2017). 

Bizim çalışmamızda üst ekstremite fonksiyonlarını gerçekleştirirken yapılan aktiviteler 

sırasında kullanılan kompansasyonları minimuma indirebilmek için ailelere aktiviteyi 

gerçekleştirirken özellikle etkilenmiş üst ekstremitenin de dahil olup olmadığı sorulmuştur. 

Ailelerin, hedef amacı gerçekleştirmek için çocuğun, etkilenen taraftaki yardımcı kasları, 

sağlam tarafı ve gövdenin de işe karıştığı kompansatuar hareketleri kullandığını farketmediği, 

sadece sonuca göre yanıt verdiği saptanmıştır. Ayrıca ailelerin de çocuklarda olduğu gibi 

hemiparetik tarafı ihmal ettiği, etkilenen tarafı göz önüne almadan yanıt verdiği görülmüştür. 

Wallen ve Stewart tarafından 2014 yılında yapılan sistematik bir derlemede 2216 

çalışmanın içerisinden dışlama kriterlerine göre ayrılarak 747 çalışma kullanılan 

değerlendirmeler açısından incelenmiş ve sadece 30 değerlendirme aracı kategorize edilmiştir. 

Abilhand-Kids testinin güvenilirlik, geçerlilik ve duyarlılık konusunda en güçlü kanıtlara 

sahip olduğu ve tek taraflı veya iki taraflı serebral palsili çocuklar için kullanılabileceği 

belirtilmiştir (Wallen ve Stewart 2014). 

PEDI-CAT ve Abilhand-Kids testlerinin güvenilirliği ile ilgili yukarıda bahsedilen 

literatür verileri ışığında hemiparetik SP’li hastalardan oluşan çalışmamızda bu testler 

kullanıldı. 

PEDI-CAT uygulanırken sisteme vakanın doğum tarihi girilmiştir, testin soru sayısının 

ve soruların içeriğinin yaşa ve verilen cevaplara gore değiştiği görülmüştür. Testin 

tamamlanması yaklaşık 30 dakika sürmüştür. Test tamamlandığında elde edilen puan hastanın 

yaşına gore persantil eğrisinde bir noktaya denk gelmiştir. Ayrıca 4 ana başlık puanları da 

sistemde görülmüştür. Yaşa ve beceriye göre değişen sorular sayesinde PEDI-CAT’in her 

yaşa uygun ayrıntılı değerlendirme olanağı sunduğunu düşünüyoruz. 
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Abilhand-Kids testinde soruların sayısı ve içeriği verilen cevaplara göre 

değişmemektedir. Test tüm yaş grupları için aynı sorulardan oluşmaktadır, ortalama 20 

dakikada tamamlanmıştır, elde edilen genel puan yüzde olarak verilmiştir, ana başlık ayrımı 

yoktur. Sonuç yaştan bağımsız, sadece becerilebilen üst ekstremite fonksiyonlarına göre 

yüzde olarak verildiğinden çocuk büyüdükçe hiç yeni beceri kazanmadığı sadece koruduğu 

durumlarda eski becerilere göre test puanının aynı kalmasının testin yetersiz yanı olduğunu 

düşünüyoruz. 

PEDI-CAT’in online ulaşıma açık olmasına karşın ücretli olmasının testin 

uygulanabilirliğini azalttığı düşünülmektedir. Abilhand-Kids testinin hem Türkçe 

versiyonunun olması hem de ücretsiz olarak online ulaşıma açık olması ve PEDI-CAT 

testinden daha kısa sürede tamamlanmasının ulaşılabilirlik ve uygulanabilirliğinin 

artırılabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmaya alınan 30 hastanın PEDI-CAT sonuçları ile, Abilhand-Kids test sonuçları 

arasında güçlü korelasyon bulunmuştur (r=0,803). İstatistiksel verilerin ışığında PEDI-CAT 

ve Abilhand-Kids testleri genel puan üzerinden korele olmasına karşın birbirleri yerine 

kullanılamayacağı (Tablo 4) ortaya çıkmıştır (p=0,018). PEDI-CAT testi yaşa, cinsiyete ve 

çocuğun becerisine göre farklı sorular sorup, soru sayısını değiştirirken, Abilhand-Kids 

testindeki sorular ve soru sayısı yaş, cinsiyet ve beceriye göre farklılık göstermemektedir. 

Testlerin birbirleri yerine kullanılamamasının sebebinin bu ayrıntılar olduğunu 

düşünmekteyiz. PEDI-CAT ve Abilhand-Kids testini karşılaştıran bir literatür çalışması 

bulunmamaktadır. Bu anlamda çalışmamızın literatüre katkı sağlaması beklenmektedir. 

Çalışmamızda hasta sayısı az olduğundan yaş grupları arasında istatistiksel olarak 

karşılaştırma yapılamamıştır. Bu durum çalışmamızın kısıtlayıcı yönü olarak kabul edilmiştir. 

Daha fazla olgu sayısıyla yapılacak bir çalışmada yaş gruplarına göre bu testleri 

karşılaştırmak mümkün olabilir.  

Ayrıntılı üst ekstremite değerlendirmesi ve tedavi planlanmasında PEDI-CAT, günlük 

iş akışı içinde hızlı değerlendirme için Abilhand-Kids testlerinin kullanımını öneriyoruz. 
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EK 1: PEDI-CAT örnek sonuç raporu 
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EK 2: Abilhand-Kids Testi örnek sonuç raporu 
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Ek 3 Onam formu 

 

 



35 

 

EK 4: Hasta takip formu  

İSTANBUL ÜNİVERSİTESİ 

İSTANBUL TIP FAKÜLTESİ 

ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

ÇOCUK NÖROLOJİ POLİKLİNİĞİ ÖN DEĞERLENDİRME FORMU 

 

 

 

İsim Soyisim:                      Yaş:     Hemiparetik 

taraf: 

 

Telefon no: 

 

 

MAS:  0  1  1+  2  3  4 

 

 

 

MACS: I   II   III   IV    v 

 

MRC : 

Omuz fleksörleri- abdüktörleri:         / 

Dirsek fleksörleri                       :   

Dirsek ekstansörleri                  : 

El bileği fleksörleri                     : 

El bileği ekstansörleri                : 

Kavrama gücü                             : 

Pronasyon- supinasyon             :          / 
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