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ÖZET 

Serebral Palsili (SP) çocuklarda motor ve duyu yetersizliklerinden kaynaklanan postüral 
kontrol problemleri görülür. Postüral kontrolün sağlanmasında önemli rol oynayan gövde 

kontrolü oturma/mobilite, üst ekstremitenin gelişimi ve günlük yaşam aktiviteleri için temel 

oluşturur. Zayıf postüral kontrol üst ekstremite hareketlerini kısıtlar, hareketlerin 

doğruluğunu ve hızını etkiler. Bu nedenle, gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek önemlidir. Bu tez SP’li çocuklarda denge ve gövde 

kontrolünün üst ekstremite fonksiyonları üzerine etkisini incelemek amacıyla planlandı. 

Çalışmaya yaşları 5-12 yıl arasında değişen, 30 hemiparetik, 32 diparetik toplam 62 SP tanılı 

çocuk dahil edildi. Gövde kontrolünü değerlendirmek için Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

(GKÖS), dengeyi değerlendirmek için Pediatrik Denge Skalası (PDS), üst ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirmek için Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (ÜEBKT) 

kullanıldı. ÜEBKT Bağımsız Hareketler Ölçeği, Kavrama Ölçeği, Ağırlık Taşıma Ölçeği ve 

Koruyucu Ekstansiyon Ölçeği olmak üzere dört alt ölçekten oluşur. Çalışmanın sonuçlarına 

göre gövde kontrolü açısından hemiparetik ve diparetikler arasında hemiparetikler lehine 

fark bulundu. Hemiparetik çocukların PDS total puanı diparetiklere göre daha yüksekti 

(p<0,05). Hemiparetik çocuklar ile diparetikler arasında üst ekstremite fonksiyonları 

açısından fark bulunmadı (p<0,05). Diparetik çocukların Koruyucu Ekstansiyon Ölçeğinden 

aldığı puan hemiparetiklere göre anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0,05). Her iki grupta 

da GKÖS total puanı ile Bağımsız Hareketler Ölçeği, Kavrama Ölçeği ve Ağırlık Taşıma 

Ölçeği ve ÜEBKT total puanı arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). Bu bulgular, SP 

tanılı çocuklarda gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğunu ortaya koydu. Sonuç olarak, fizyoterapi rehabilitasyon 

uygulamaları ve değerlendirmeleri sırasında üst ekstremite ile gövde kontrolünün ilişkisinin 

incelenmesi gerektiği düşünüldü. 
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ABSTRACT 

Children with cerebral palsy (CP) have postural control problems due to the lack of motor 
and sensory development. Trunk control which has an important role in ensuring postural 

control, is the basis for sitting, mobility, development of the upper extremity, pulmonary 

function and activities of daily living. Poor postural control restricts upper extremity 

functions which also affects the qualty of movements. For this reason, it is important to 

assess the relationship between trunk control and upper extremity functions. This study is 

planned to investigate the effect of balance and trunk control on upper extremity functions 

in children with CP. 30 hemiparetic and 32 diparetic CP, in total 62 children, aged between 

5-12 years, were included in this study. Trunk Control Measurement Scale (TCMS) was 

used to assess trunk control, Pediatric Balance Scale (PBS) was used to assess balance, and 

Quality of Upper Extremity Skills Test was used to assess upper extremity functions 

(QUEST). According to the results of the study, there was a difference between hemiparetic 

and diparetics, in favor of hemiparetics in terms of trunk control. The total score of PDS in 

hemiparetic children was higher than the diparetic children (p<0,05). There was no 

difference in upper  extremity  functions  between  hemiparetic  children  and  diparetics 

(p <0.05). The score obtained from the Protective Extension Scale of the diparetic children 

was significantly higher than the hemiparetic patients (p <0,05). In both groups there was a 

significant correlation between total score of TCMS and Dissociated Movements Scale, 

Grasp Scale, Weight Bearing Scale and QUEST total score (p <0,05). These findings show 

that, there was a significant positive correlation between trunk control and upper extremity 

functions in children with CP. As a result, it is concluded that the relation between upper 

extremity and trunk control should be taken into consideration during physiotherapy 

rehabilitation assessments and interventions in CP as soon as possible. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 
 

Bu  çalışmada  kullanılmış  simgeler  ve  kısaltmalar,  açıklamaları  ile  birlikte  aşağıda 

sunulmuştur. 

 
Simgeler Açıklamalar 

 
 

% Yüzde 

dk Dakika 

 
 

Kısaltmalar Açıklamalar 

 
 

AHA Assisting Hand Assessment 

BTX-A Botulinum Toksin A 

EBSS El Becerileri Sınıflama Sistemi 

GEÖ Gövde Etkilenim Ölçeği 

GKÖS Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

GKSÖ Gövde Kontrolünün Segmental Ölçümü 

GMs General Movements 

İVF İn vitro fertilizasyon 

KMFSS Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

MAS Modifiye Ashworth Skalası 

OPKÖ Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü 

PDS Pediatrik Denge Skalası 

SDHAÖ Spinal Düzgünlük ve Hareket Açıklığı Ölçümü 

SP Serebral palsi 

SPK-APA Sezgisel postüral kontrol-anticipatory postural adjustment 

SPSS Statistical Package for Social Sciences 

ÜEBT Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi 
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1. GİRİŞ 

 

Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan fetüs veya infant beyninde ortaya çıkan, ilerleyici 

olmayan bozukluklara dayanan, aktivite limitasyonlarına neden olan, hareket ve postürün 

gelişimindeki kalıcı bozukluklar olarak tanımlanır [1]. SP’de motor bozukluklara duyu, algı, 

kognitif, iletişim ve davranış problemleri, epilepsi ve sekonder kas iskelet sistemi 

problemleri eşlik eder. 

 
SP’li çocuklarda motor problemlerden kaynaklanan denge problemleri görülür. Bu 

çocuklarda, kas aktivitesi bozuktur. Kas iskelet sistemi anormallikleri ile birlikte, nöral 

motor kontrol mekanizmasının bozulması ve yavaşlaması nedeniyle postüral kontrol, tipik 

gelişim gösteren çocuklara kıyasla daha kötüdür [2]. Zayıf postüral kontrolün de SP’li 

çocuklarda gözlenen motor beceri gelişiminde gecikmelere sebep olduğu belirtilmektedir 

[3]. 

 
Postüral kontrol, dengede bozulma olmadan, ağırlık merkezini destek yüzeyi içinde 

tutabilme yeteneğidir. Ağırlık merkezinin gövdede yer alması nedeniyle, postüral kontrolün 

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

zayıftır. Gövde kontrolündeki bozukluğun oturma ve ayakta durma yeteneklerini 

sürdürmeyi, uzanma ve yürüme gibi aktiviteleri etkilediği belirtilmiştir [4]. 

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

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

değiştirmesinin birleşimini gerektirir. Normal gelişim gösteren çocuklarda, elin hareket alanı 

daha düzgün ve daha az değişken hale geldikçe, uzanma için koordinasyon gelişir. Ayrıca 

kavrama ve bırakma, ince koordinasyon ve zamanlama gerektirir. SP’li çocuklar sıklıkla 

uzanma hareketleri sırasında zamanlama ve koordinasyonda zorlanırlar, kavrama ve bırakma 

sırasında parmakların koordinasyonunda da zorluklar görülür [5]. 

 
Yapılan çalışmalarda, SP’li çocukların gövde kontrolünün yetersiz olduğu gösterilmiş olup 

[6, 7], uzanma performansı ile postüral kontrol arasında ilişki bulunmuştur. Güç üretiminde 

ve koordine hareketlerde azalma, ellerin hedefe doğru uzanmasında yetersizlik olduğu 

gösterilmiştir. Literatürde SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve denge becerilerini farklı 

yönleriyle  inceleyen  çalışmalar  mevcuttur,  yine  postüral  kontrol  ile  uzanma  hareketi 
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arasındaki ilişki de incelenmiş olmasına rağmen, gövde kontrolü ile üst ekstremitenin 

kavrama, ağırlık taşıma, koruyucu ekstansiyon gibi farklı fonksiyonları arasındaki ilişkinin 

incelenmemiş olması dikkat çekicidir. Bu eksikliği gidermek üzere planlanan bu çalışmanın 

amacı SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve dengenin üst ekstremite fonksiyonları üzerine 

etkisini incelemektir. Çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

 
H0 Hipotezi: Serebral Palsili çocuklarda denge ve gövde kontrolünün üst ekstremite 

fonksiyonları üzerine etkisi yoktur. 

 
H1 Hipotezi: Serebral Palsili çocuklarda denge ve gövde kontrolünün üst ekstremite 

fonksiyonları üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Serebral Palsi 

 
 

Serebral palsi (SP), gelişmekte olan fetus veya infant beyninde ortaya çıkan, ilerleyici 

olmayan bozukluklara bağlı, aktivitelerde kısıtlanma yaratan, hareket ve postür gelişiminin 

bozukluğu olarak tanımlanır [1]. Yakın zamana kadar, SP için: “Gelişimin erken 

dönemlerinde, beyinden kaynaklanan anomali ve lezyonlara sekonder, ilerleyici olmayan 

fakat değişebilen motor bozukluk sendromudur” şeklinde standart bir uluslararası tanım 

kullanılırken [8], SP’nin tanımı ve sınıflandırılması son zamanlarda yeniden 

değerlendirilmiş ve revize edilmiştir. Yeni tanım, yaygın bozuklukların eşlik ettiği SP'li 

çocukların, çok boyutlu ihtiyaçları olduğu ve bu ihtiyaçların yönetiminin multidisipliner bir 

ortam gerektirdiğini vurgulamaktadır [1]. 

 
SP’de beyin hasarı sonucu postüral kontrol, denge ve hareketin nörolojik mekanizmalarının 

gelişimi aksar ve gecikir, bunun sonucunda kas aktivitesi motor görevler için yetersiz 

olurken, hareketlerde koordinasyon sağlanamaz. Hipertonisite veya zayıflık ile hipotonisite, 

aşırı kokontraksiyonu içeren anormal kas aktivasyonu bozuklukları görülür, selektif hareket 

yetersizdir veya görülmez. Nöromusküler bozukluk yanında ilerleyen dönemlerde büyüme 

ile birlikte muskuloskeletal problemler de tabloya eşlik eder. Muskuloskeletal problemler 

geç çocukluk çağı ve adölesan dönemde artar. 

 
2.1.1. Epidemiyoloji 

 
 

Farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda prevelansın her 1000 çocukta 2-3 şeklinde olduğu 

belirtilmektedir [9, 10]. Türk popülasyonunda 1000 canlı doğumda ortalama 4,4 olduğu 

bildirilmiştir [11]. SP, erken bebeklik döneminde daha şiddetli bulgular göstermesine 

rağmen (yatar poziyondan başı kaldıramama, tüple beslenme, öğrenme güçlükleri gibi), 

çocukların yaklaşık %50’si, üçüncü dekat ortalarına kadar hayatta kalabilir. Bu durum iyi 

beslenme, göğüs enfeksiyonu yönetimi, skolyoz cerrahisi ve agresif müdahaleler sonucu 

görülür [12]. 
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2.1.2. Tanı 

 
 

SP tanısında erken ortak ipuçları, anormal postür ve kas tonusu, motor gelişimde yavaşlıktır. 

Devam eden infantil reflekslerin değerlendirilmesi önemlidir. Sağlıklı infantlarda moro 

refleksi 6. aydan sonra nadiren görülür ve el tercihi 12. aydan önce nadirdir. Eğer spastik 

hemiparezi tablosu var ise, el tercihi 12. aydan önce görülebilir. Klasik olarak SP, çocuğun 

6-9 aylık olması ve ekstremite hareketlerinin başlaması ile belirgin hale gelir, ekstremitelerin 

tercihli kullanımı ve asimetri, kaba motor gelişimde gecikme görülür [13]. 

 
Bilgisayarlı tomografi, amaca yönelik laboratuvar testleri ve manyetik rezonans 

görüntüleme kullanışlı tanılama araçlarıdır. İşitme ve görme bozuklukları, nöbet, duyu 

problemleri, kognitif bozukluklar gibi eşlik eden problemler, klinik değerlendirmeyi 

tamamlama ve tanıyı belirlemede yardımcı olabilir [15]. 

 
2.1.3. Etiyoloji ve risk faktörleri 

 
 

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

nedenlerle olabilir. SP’nin, %75-%80 kadarı prenatal yaralanma nedeniyle olsa da %10’dan 

azı beyin travması ve asfiksi nedeniyle görülür [14]. 

 
SP gelişimi için en önemli risk faktörü prematürite ve düşük doğum ağırlığıdır [15]. 

Prenatal risk faktörleri; 

 İntrauterin enfeksiyonlar, 

 Teratojenik maruziyet, 

 Plasental komplikasyonlar, 

 Çoğul gebelik, 

 Mental retardasyon, 

 Nöbet, 

 Hipertroidi gibi maternal durumlar [15]. 
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Perinatal risk faktörleri; 

 
 

 Enfeksiyonlar, 

 İntrakranial kanama, 

 Nöbet, 

 Hipoglisemi, 

 Hiperbilirubinemi [15] 

 
 

Perinatal  arteriyel  iskemik  inme,  birçok  infantta  hemiparetik  SP’ye  neden  olabilecek 

muhtemel başka bir nedendir [15]. 

 
Postnatal risk faktörleri; 

 
 

 Toksikasyon, 

 Enfeksiyöz Menenjit, 

 Ensefalit 

 Boğulma gibi travmatik olaylar 

 
 

SP’nin %12-%21’i postnatal nedenlerden kaynaklanır [15]. 

 
 

Prematürite, SP için önemli risk faktörüdür ve gestasyonel yaş azaldıkça risk artar. 26 

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

doğumda hipoksik iskemik olaylar bakımından hasar görme olasılığı daha yüksektir [12]. 

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

ikize kan transfüzyonu, plasentanın damarsal anormallikleri, ikizin uterus içinde ölmesi, 

prematürite, doğum sırasında erken membran rüptürü yaşanması ve hipoksi ile ilişkilidir. 

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

sonuçlarını iyileştirmek için kullanılan bazı tekniklerin, SP ve diğer gelişimsel bozuklukların 

gelişimine zemin hazırlayabileceği düşünülmektedir [12]. 
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2.1.4. Serebral Palsi’de motor fonksiyonun sınıflandırılması 

 
 

Fonksiyonel motor bozukluğun derecesi sıklıkla Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

(KMFSS) kullanılarak tanımlanır. Çocukların motor fonksiyonları yaşa bağlı olarak 

değiştiğinden, her seviye için 2 yaş altı, 2-4 yaş arası, 4-6 yaş arası, 6-12 yaş arası olmak 

üzere tanımlanmıştır. Genişletilmiş formu 12-18 yaş arası adölesanları da kapsar [16]. 

 
Seviye I: Çocuklar evde, okulda ve topluluk içinde limitasyon olmadan yürüyebilirler. 

Merdivenleri korkuluk kullanmadan çıkabilirler. Koşma ve zıplama gibi kaba motor 

becerileri gerçekleştirir, ancak hız, denge ve koordinasyonda kısıtlılık vardır. 

 
Seviye II: Çocuklar, çoğu yerde yürüyebilir, merdiven çıkarken tırabzandan tutarlar. Uzun 

mesafelerde, engebeli arazide, eğimli, kalabalık alanlarda veya kapalı alanlarda yürüme 

konusunda zorluk çekebilirler. Koşma ve zıplama gibi kaba motor becerileri gerçekleştirmek 

için minimal yeteneğe sahiptirler. 

 
Seviye III: Çocuklar elle taşınabilir bir cihaz kullanarak yürüyebilirler. Gözetim veya 

yardımla, tırabzandan tutarak merdiven çıkabilirler. Uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli 

mobilite cihazı kullanırlar. 

 
Seviye IV: Çocuklar motorlu mobilite aracı ile veya fiziksel yardımla mobilitelerini 

sağlarlar. Evde fiziksel yardımla kısa mesafelerde yürüyebilirler. 

 
Seviye V: Çocuklar, tüm ortamlarda manuel tekerlekli sandalye ile transfer edilirler. 

Antigraviteye karşı baş ve gövde kontrolü sağlamada, bacak ve kol hareketlerini kontrol 

etmede kısıtlılıkları vardır. 

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

kavradıklarını tanımlamak için, Akpınar ve arkadaşları tarafından Türkçe adaptasyonu 

yapılan El Becerileri Sınıflama Sistemi (EBSS) kullanılabilir [17]. Seviyeler, çocukların 

kendi başlarına nesneleri tutma kabiliyetlerine ve günlük yaşamdaki manuel etkinlikleri 

gerçekleştirmek için yardım veya adaptasyona ihtiyaç duymalarına göre sıralanır. EBSS 

faaliyetlere her iki elin katılımını birlikte değerlendirirken, ellerin ayrı olarak 

değerlendirmesini yapamaz [18] (Çizelge 2.1). 
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Çizelge 2.1. El becerileri sınıflama sistemi 
 

Seviye I Nesneleri başarılı ve kolay bir şekilde tutup kullanabilir 

Seviye II Nesneleri tutup kullanabilir, başarma hızı ve kalitesinde azalma vardır 

Seviye III Nesneleri güçlükle tutup kullanabilir, faaliyetleri hazırlaması ve/veya değiştirmesinde 

yardıma ihtiyaçları vardır 

Seviye IV Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda kolaylıkla, kullanılan nesneyi tutup kullanabilir 

Seviye V Nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile gerçekleştirmek için ileri derecede 

kısıtlı beceriye sahiptir 

 

2.1.5. Motor bozukluğun topografik dağılımına göre sınıflandırma 

 
 

SP tipinin klasik topografik tanımlaması; 

 
 

 Monoparezi 

 Diparezi 

 Triparezi 

 Hemiparezi 

 Kuadriparezi şeklindedir [19]. 

 
 

Klinisyenler şiddetli diparezi ve hafif kuadriparezinin ne olduğu konusunda ve aynı zamanda 

hemiparezi ve asimetrik diparezi arasında ayrım konusunda zorlanmaya başlayınca; hangi 

ekstremitelerin baskın olarak etkilendiğini tanımlamak için, Surveillance of Cerebral Palsy 

in Europe (SCPE) tarafından, asimetrik ve simetrik SP tanımı da önerilmiştir [12]. 

 
Kuadriparezi: Tüm ekstremiteleri ve gövde tutulumunu içeren en ciddi şeklidir, kollar eşit 

veya bacaklardan daha fazla etkilenmiştir. İstemli hareketler azdır, ekstremitelerde 

vazomotor değişiklikler yaygındır. Çoğu çocukta yutma zorluğu ve besinlerin tekrarlayan 

aspirasyonu ile psödobulbar işaretler vardır. Entelektüel bozukluk tüm olgularda şiddetlidir. 

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

sorun yürüme, denge ve koordinasyon ile ilgilidir. Ayakta duruş pozisyonunda artmış lumbal 

lordoz, anterior pelvik tilt, bilateral kalça internal rotasyonu, bilateral diz fleksiyonu, 

ayakların içe basması ve ayakta ekinovalgus vardır. Bilateral alt ekstremite spastisite ve 

zayıflığı ambulasyon sırasında enerji tüketimini artırır, bu durum azalmış enduransa, ev ve 

toplum içinde fonksiyonel mobilitede azalmaya neden olur. Hafif olgularda ayak bileğindeki 

tonus artışı nedeniyle, ayağın dorsifleksiyonunda bozulma ile parmak ucu yürüyüş görülür. 



8 

 
Alt  ekstremite  rijiditesi  belirgindir  ve  alt  ekstremitelerin  adduktör  spazmı  bacaklarda 

makaslamaya neden olur. 

 
Hemiparezi: Spastik hemiparezi, üst ektremitelerin alt ekstremitelerden daha şiddetli 

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

infantlarda görülür. İstemli hareketler el fonksiyonlarının etkilenmesi ile bozulmuştur. Kas 

spastisitesi etkilenen tarafta kas ve kemik büyümesini azaltır, bunun sonucunda da eklem 

hareket açıklığı azalır. Başparmağın pinç kavraması, ön kol supinasyonu ve el bileğinin 

ekstansiyonu etkilenmiştir. Alt ekstremitede ayağın dorsifleksiyonu ve eversiyonu 

bozulmuştur. Hemiparetik postürde fleksör tonus artmıştır, dirsek, el bileği ve diz 

fleksiyonda, ayak ekin pozisyonundadır. Palmar kavrama yıllarca ısrarlı devam edebilir. 

Etkilenen ekstremitede duyusal bozukluklar yaygındır, steregnozis, iki nokta ayrımı ve 

pozisyon duyusu bozuktur [15]. 

 
2.1.6. Nöromusküler bozukluk tipine göre sınıflandırma 

 

 Spastik tip, 

 Diskinetik tip, 

 Korea 

 Atetoid 

 Ataksik tip, 

 Hipotonik tip olarak sınıflandırılır [20]. 

Spastik Tip Serebral Palsi 

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

pramidal tutulum gösterir. Tüm SP vakalarının içinde %70-80 oranında görülür. Kas 

tonusundaki artış baskın özellik olsa da, hiperrefleksi, klonus, ekstansör Babinski yanıtı ve 

ısrarlı ilkel refleksler yaygın olarak görülür Artan kas tonusu nedeniyle hareketler zor ve 

düzensizdir [19]. SP’nin spastik tipinde normal resiprokal gevşeme yerine antagonist ile 

agonistin kokontraksiyonu devamlılık gösterir. Normal kokontraksiyon her kişide yeni ve 

zor bir beceri denerken, elde ve bacaklarda görülür. Normal yeni doğanda postüral kontrolün 

gelişiminden önce yürüyüşün erken evrelerinde ve ağırlık taşımada kokontraksiyon cevabı 

vardır. Bu patern serebral palside ısrarlı devam eder [39]. 
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Hipertonus: Hipertonus, spastisite veya rijidite şeklinde olabilir. Spastik kas belirli bir hızla 

gerilirse abartılı bir şekilde yanıt verir, kasıldığı zaman hareketi engeller. Bu ani pasif gerilim 

devam ederse, spastisite bazı durumlarda kaybolabilir. Bu hiperaktif germe refleksi eklem 

hareket açıklığının başında, ortasında veya sonuna doğru ortaya çıkabilir. Rijidite, tüm 

hareket boyunca pasif gerilime karşı devam eden direnç olarak tanımlanır. Rijidite tüm kas 

gruplarını eşit olarak etkilerken, spastisite bazı kas gruplarını etkiler, örneğin kolda fleksör, 

bacaklarda ekstansör paternin dominantlığı gibi. Spastisiteyi değerlendirmek için sıklıkla 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS) kullanılmaktadır (Çizelge 2.2.). 

 
Çizelge 2.2. Modifiye Ashworth skalası 

 

0 Tonus artışı yok 

1 Kas tonusunda hafif artış, hareketin son noktasında minimum direnç 

1+ Kas tonusu hareket boyunca artmıştır, hareketin sonuna doğru daha belirgin tonus artışı 

2 Kas tonusu tüm hareket boyunca artmıştır, pasif eklem hareketi tamamlanabilir 

3 Kas tonusu daha da artmıştır, pasif hareket zor 

4 Tamamen rijit 

 

Spastisitenin neden olduğu kas tonus değişikliği kalça dislokasyonu, skolyoz, dizde 

kontraktür, femur ve tibianın torsiyonel deformiteleri gibi sekonder bozukluklara sebep 

olabilir. Bu değişimler yürüme paterni, oturma pozisyonunu sürdürmede zorluk, tuvalet, 

banyo, beslenme gibi kendine bakım aktivitelerini içeren fonksiyonları olumsuz etkiler. 

 
Anormal postür: Özellikle bacakta ekstansör, kolda fleksör kaslarla ilişkilidir. Ekstremiteler 

spastik iken, baş ve boyun hipotoniktir. Bu durum, pelvis ve omuz kuşağı stabilizasyonunda 

gecikmenin yanı sıra, baş ve gövdenin postüral düzenleme ve stabilizasyon mekanizması 

gelişiminin gecikmesi ile ilişkilidir. 

 
Anormal ekstremite postüründen, antagonisti zayıf ve uzamış, kısa spastik kas grupları 

sorumludur. Özellikle ayakta duruş pozisyonunda anormal postür ve deformiteler, anormal 

yürüyüşe neden olur. 

 
Postür ve spastisite değişiklikleri: Bu değişiklikler kas tonusunu artıran heyecan, korku, 

kaygı ve ağrı ile oluşabilir. Spastisite, vücudun aynı etkilenen yerlerinde veya vücudun bir 

bölümünden diğer bölümüne yer değiştirebilir. Spastisite değişiklikleri bazı çocuklarda 

pozisyon değişimi ile görülebilir. Baş ve boyun pozisyonu spastisitenin yayılımını 

etkileyebilir. Yavaş hareketler yerine, hızlı ve ani hareketler spastisiteyi artırır. 
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İstemli hareketler: İstemli hareket vardır, fakat hareketin başlatılmasında veya tüm hareket 

boyunca farklı açılarda zayıflık, koordinasyon bozukluğu görülür. Nörolojik etkilenime 

bağlı olarak anormal hareket paternleri stereotip olarak açığa çıkar. Selektif hareketler 

yetersizdir [39]. 

 
Diskinetik Tip Serebral Palsi 

 
 

Diskinezi, ekstrapramidal tutulum ile karakterizedir, rijidite, kore, koreatetoz, atetoz, distoni, 

ballismus, tremor hareketleri görülür. Vücut pozisyonu, emosyonel durum ve uyku ile 

distonik postür değişebilir. Primitif refleksler uzun bir süre belirgin ve kalıcıdır. Hareket 

paternleri, uykuda etkilenen ekstremitelerin tonusunun azalması ile ortadan kalkar. Postüral 

kontrol ve koordinasyonda anormallikler vardır. Hipotonik görünüm ile başlayan bu 

çocuklar, 1-3 yaşlarında diskinetik tip SP’ye dönüşebilir. Dizartri, salya ve yutma 

problemleri ile oromotor problemler görülür. Kontraktürler spastik grupta yaygın iken, 

ekstrapramidal grupta görülmez [15]. 

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

 Atetoz: Genellikle proksimal eklemlerde, yavaş, kıvrımlı, geniş açılı hareketlerdir [21]. 

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

 Koreatetoz: Genellikle parmaklarda, değişen açılarda sarsıntılı hareketlerdir.  

Ataksik Tip Serebral Palsi 

SP’nin bu türü serebellum defisitinden kaynaklanır ve genellikle spastisite ve atetoz ile 

birlikte görülür [21]. Bu çocuklar ayakta durma ve yürüme sırasında dengeyi sürdürmekte 

zorlanır. Özellikle çocukluk döneminin ortalarında, hızlı büyüme ile beraber dengeyi 

sağlamakta daha çok zorlanırlar. Bipedal lokomosyon, belirgin bir şekilde gecikir ve 

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

korumak için, geniş destek yüzeyi ile bağımsız olarak yürüyebilirler. Ataksi bulgularına 

hipotoni de eşlik eder, eklem esnekliğinin artması ve zayıf kas gücü bu çocuklardaki yürüyüş 

bozukluğuna katkı sağlar. Üst ekstremitede istemli hareketler vardır, ancak hareketlerde 
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koordinasyon  yoktur,  beceriksizlik  görülür,  hedefe  uzanırken  dismetri,  hedef  odaklı 

görevleri yerine getirirken tremor görülür [39]. 

 
Hipotonik Tip Serebral Palsi 

 
 

Hipotonik tip SP, kas veya periferik sinir bozukluğuyla bağlantılı olmayan 2-3 yaşından 

sonra devam eden genel kas hipotoni ile karakterizedir. Doğumda hipotonik olan bebeklerde, 

ilk 2-3 yaştan sonra eklem stabilitesini korumak için kompanse edici bir mekanizma olarak 

spastisite gelişir. Hipotonik tip SP’de ise, yaşam boyunca hipotoni devam eder. Derin tendon 

refleksleri normal veya hiperaktiftir, kasların elektriksel reaksiyonları ve sinir normaldir. 

Kaslar çoğunlukla ince ve zayıftır, normal bir çocuğa kıyasla yeterince kuvvet 

oluşturamazlar. Bunun bir sonucu olarak, eklem hipermobilitesi görülür. Bu durum kararlı 

bir dengenin sağlanmasını, postür ve yürüyüşü güçleştirir [39]. 

 
2.1.7. Serebral Palsi’ye eşlik eden bozukluklar 

 
 

Nörolojik problemler 
 
 

Epilepsi: Literatürde bildirilen prevalansı mental reterdasyonun eşlik edip etmemesine ve SP 

tipine bağlı olarak değişiklik gösterir. Çocuk ve yetişkin SP’lerde prevalans %15 - %55 

olarak bildirilmiştir [22, 23], özellikle kuadriparetik ve hemiparetik SP’de yaygındır [24]. 

SP’li çocuklarda, en yaygın parsiyel epilepsi görülür ve hemiparetik çocuklarda yaygındır 

[25]. Epilepsinin eşlik ettiği hemiparetik SP’li çocuklarda, epilepsisi olmayan çocuklara göre 

zekâ katsayısının (IQ) düşük olduğu bildirilmiştir [26]. 

 
Görme Problemleri: SP’li çocuklarda, normal gelişim gösteren çocuklardan daha fazla, 

görsel duyusal ve motor yol anormallikleri vardır. İnfantil veya refraktif strabismusu olan 

normal gelişim gösteren çocukların %1-%4’ü, hafif SP’li çocuklarla benzerlik 

göstermektedir, daha şiddetli SP’li çocuklarda ya nadir (yüksek miyopi) görülen ya da 

normal gelişim gösteren çocuklarda görülmeyen (diskinetik strabismus) defisitler vardır 

[27]. Periventriküler lökomalazi nedeniyle SP gelişen çocuklarda görsel algısal problem 

ihtimali daha yüksektir [15]. Görsel duyarlılık, KMFSS seviyesi ile ilişkilidir. KMFSS 

seviyesi V olan çocuklarda miyopi için yüksek risk faktörü bulunurken, bu çocuklarda 
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diskinetik strabismus, daha ciddi görme disfonksiyonları, optik nöropati, serebral görme 

bozukluğu olduğu gösterilmiştir [27]. 

 
İşitme Problemleri: İşitme problemleri SP’li çocuklarda yaklaşık %30-%40 arasında 

görülmektedir [28]. İşitme kaybının, kernikterus, konjenital enfeksiyonlar, düşük doğum 

ağırlığı, ya da ciddi hipoksik iskemik hasar sonucu SP olan çocuklarda yaygın görüldüğü 

bilinmektedir [24]. 

 
Kognitif Problemler: SP klinik belirtileri ve nedenleri göz önüne alındığında, SP ve kognitif 

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

arasında mental reterdasyon olduğu tahmin edilmektedir [24]. Spastik kuadriparetik 

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

kognitif bozukluklar daha yaygın ve şiddetli olma eğilimindedir. Spastik diparetik 

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

[24]. 

 
Duyu bozuklukları: Steregnozis ve iki nokta ayrımı bozuklukları tüm SP’li çocuklarda %44- 

%51 oranında görülmektedir, duyu problemleri en çok hemiparetik çocuklarda yaygındır. 

Ayrıca propriyosepsiyon ve taktil duyusu anormallikleri yaygındır. 

 
Uyku bozuklukları 

 
 

Kas spazmları ve kas iskelet ağrıları, gece pozisyon değişikliği yapılamaması, epilepsi ve 

anti epileptik ilaç kullanımı, gastroözofageal reflü SP’de uyku problemlerine neden olan 

birkaç faktördür. Anormal uyku EEG paternleri; hızlı göz hareketlerinin (rapid eye 

movement- REM) eksikliği ve uyuduktan sonra uyanmayı (%50 insidans) içerir [29, 30]. 

 
Ağrı 

 
 

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

ağrıların olduğu rapor edilmektedir [31]. Hareketin artması ile çocuklarda sıklıkla geçici 

ağrılar oluşmaktadır. Ağrı frekansının, şiddetli SP’li çocuklarda hafif SP’li çocuklardan daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir. SP’li erişkinlerde ise ağrı alt sırt, kalça ve bacaklarda daha sık 

görülmektedir [32]. 
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Gastrointestinal problemler 
 
 

Gastroözofageal reflü: SP’de %75 oranında görülmektedir [33, 34]. Bu yüksek prevelansın 

nedeni primer olarak santral sinir sistemi bozukluklarıdır, fakat bireylerin supin pozisyonda 

uzun zaman geçirmesi, enteral tüp ile beslenmeleri, besin kıvamının sıvı olması gibi nedenler 

de etkilidir. Reflü nedeniyle, SP’li çocuklarda dişlerde aşınma olabilir ve eğer fark edilmez 

veya tedavi edilmezse sonuçta oral beslenme bozuklukları görülebilir. 

 
Konstipasyon: SP’li çocuklarda %26-%90 oranında görülmektedir [35, 36], bağırsak 

boşalmasının yavaş olması ve immobilite, konstipasyona neden olur [35]. Konstipasyon 

ayrıca, ağrı, spastisite, beslenme problemleri, iştahta azalma ve büyüme bozuklukları gibi 

problemlere neden olur. 

 
Beslenme/Büyüme Problemleri: Beslenme disfonksiyonu; emme güçlüğü, kusma ve 

boğulma olarak görülebilir. Beslenme ile ilgili sorunlar sonucunda büyüme problemleri 

görülebilmektedir [24]. 

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

nedenleri; çenenin yetersiz kapanması ve azalmış oral kas tonusu nedeni ile dudağın yetersiz 

kapanması, postüral problemler, disfaji, salya aktığının farkına varamamak ve diş dizilim 

bozuklarını içerir. Salya artışı, ağız kenarında deride çatlama, dehidratasyon, diş minesinde 

aşınma ve ağız kokusuna neden olabilmektedir [37]. 

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

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

çocuklar diş problemleri açısından risk altındadır [24]. 

 
Solunum problemleri 

 
 

Anatomik ve nörolojik disfonksiyon nedeniyle primer solunum problemleri insidansı 

yüksektir. Primer solunum komplikasyonları; tekrarlayan pnömoni, atelektazi, bronşektazi, 

ve restriktif akciğer hastalıklarını içerir. En yaygın pulmoner belirtilerden biri, gürültülü 

solunumdur ve patoloji; anatomik veya fonksiyonel tıkanıklık, gastroözofageal reflüye 

sekonder aşırı sekresyon, yutma bozukluğu veya etkisiz öksürük ile ilişkilidir [24]. 
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Ürolojik problemler 

 
 

SP'li çocuklar, inkontinans, sıkışma, idrar yapamama, retansiyon ve enfeksiyonu içeren 

üriner sistem ile ilgili çeşitli sorunlar açısından risk altındadır [24]. 

 
Konuşma bozuklukları 

 
 

SP’de bilateral kortikobulbar ve oromotor disfonkiyon nedeniyle, konuşma etkilenebilir. 

Atrikülasyon bozuklukları ve konuşma bozukluğu %38 oranında görülmektedir [15]. Algısal 

ve anlatımsal dil defisitleri yaygındır ve mental reterdasyon ile beraberdir. 

 
Anksiyete, depresyon, davranış problemleri, hiperkinezi ve dikkatsizlik gibi psikiyatrik 

bozuklukların, 10 yaşındaki hemiparetik SP’li çocukların %6’sında %61 oranında görüldüğü 

belirtilmiştir [38]. 

 
2.2. Postüral Kontrol ve Denge 

 
 

Postüral kontrol, oryantasyon ve stabilite sağlamak için vücut pozisyonunun boşlukta 

kontrolünü sağlamayı gerektirir. Postüral oryantasyon; aktivite sırasında çevre ile vücut 

arasındaki ilişkiyi ve vücut segmentleri arasındaki ilişkiyi sürdürme yeteneğidir. Birçok 

fonksiyonel görev için, vücudun vertikal oryantasyonu gerekir. Vertikal oryantasyonu 

sağlamak amacıyla, graviteyi (vestibuler sistem), farklı vücut segmentlerinin ilişkisini, 

vücudun destek yüzeyi ile olan ilişkisini (somatosensoriyel sistem) ve vücudun çevredeki 

nesnelerle olan ilişkisini (görsel sistem) içeren duyusal sistemler kullanılır [39]. Denge 

olarak da tanımlanan postüral stabilite, ağırlık merkezini destek yüzeyi içinde kontrol 

edebilme yeteneğidir [40]. Lokomotor ve manipulatif becerileri içeren, fonksiyonel 

faaliyetlerin başarılı bir şekilde tamamlanması için gerekli bir bileşendir [41]. 

 
Postüral kontrol, muskuloskeletal ve nöral sistemlerin etkileşimi ile sağlanır [39] (Çizelge 

2.3). 
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Çizelge 2.3. Postüral kontrolün bileşenleri 
 

Muskuloskeletal bileşenler Nöral bileşenler 

Eklem hareket genişliği 
Vücut genelinde kasların düzenlenmesini içeren motor süreç 

Spinal esneklik 
Görsel,   vestibüler   ve   somatosensoriyel   entegrasyon   ve 

organizasyonu içeren duyusal/algısal süreç 

Kas özellikleri Postüral kontrolün sezgisel ve adaptif yönlerinin sağlanması 

için gereken üst düzey süreçler 

Bağlantılı   vücut   bölümleri   arasındaki 

biyomekanik ilişkileri 

 

 

Ayakta duruş sırasında, küçük spontan postüral salınımlar görülür ve bu pozisyonda 

stabiliteye katkı sağlayan birçok faktör vardır. Bunlardan ilki vücut dizilimidir, yer çekimi 

kuvvetinin etkisini en aza indirir. İkincisi kas tonusu olup, yer çekimine cevap olarak 

vücudun çökmesini engeller. Ayrıca, kasların kendi intrinsik sertliği, sinirsel uyarılar ile 

tüm kaslarda normal olarak bulunan kas tonusu, duruş sırasında antigravite kaslarının 

aktivasyonu ile sağlanan postüral tonus, ayakta duruş sırasında kas kontrolüne katkı sağlar 

[39]. 

 
Görsel, somatosensoriyel ve vestibuler sistemlerden gelen inputlar, boşlukta vücut 

pozisyonu ve hareketleri hakkında önemli bilgi sağlar. Her bir duyu, postüral kontrol için 

vücut pozisyon ve hareketi hakkında faklı türden bilgi sağlar. Yetişkinlerde ayakta duruşta 

üç duyu da postüral kontrole katkı sağlar, ancak eksternal sarsım durumunda yetişkinler 

somatosensoriyel inputu, çocuklar ise görsel inputu kullanmaya eğilimlidir [39]. 

 
Ayakta durma sırasında denge bozulduğunda, dengeyi sağlamak için, ağırlık merkezini 

destek yüzeyi içinde tutan postüral hareket stratejileri kullanılır. Bunlar ayak bileği 

stratejisi, kalça stratejisi ve adım alma stratejisidir [39]. 

 
Ayak bileği stratejisi; dikey salınımların kontrolü için kullanılan ilk stratejiler arasındadır. 

Ayak bileği merkezli vücut hareketi ile ağırlık merkezini destek yüzeyi içindeki konumuna 

geri getirir. Dengedeki küçük bozulmalarda ve destek yüzeyinin sabit olduğu durumlarda 

ortaya çıkar. Ayak bileği stratejisinin kullanılabilmesi için, ayak bileğinde eklem hareket 

açıklığının ve kas kuvvetinin tam olması gerekir [39]. 

 
Kalça Stratejisi; ayak bileğinin rotasyonel hareketi ile kalça ekleminde büyük ve hızlı 

hareket üreterek, ağırlık merkezinin hareketini kontrol eder. Zemin geriye doğru hareket 
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ettiğinde ileriye doğru bir salınım olur. Daha büyük ve hızlı sarsıntılarda veya destek 

yüzeyinin küçük olduğu durumlarda (örneğin kiriş üzerinde), dengenin geri kazanılması için 

kullanılır [39]. 

 
Adım alma stratejisi; kalça ve ayak bileği stratejilerinin yetersiz olduğu durumlarda dengeyi 

geri kazanmak için, uzanma veya adım alma hareketidir. Ağırlık merkezinin destek 

yüzeyinin dışına çıktığı durumlarda görülür [39]. 

 
Bu postüral hareket stratejileri, çeşitli durumlarda dengeyi korumak için feedback ve 

feedforward kontrolü kullanır. Feedback kontrol; eksternal bir sarsıntı ile gelen duyusal geri 

bildirime yanıt olarak ortaya çıkan postüral kontrol anlamına gelir. Feedforward kontrol; 

dengeyi korumak için stabiliteyi bozan istemli hareketleri önceden tahmin eden yanıtlardır 

(örneğin ağır bir obje kaldırma, ağır cismi kaldırmak için üzerine eğilme ve tonusu arttırma) 

[39]. 

 
Otururken ve ayakta dururken istemli üst esktremite hareketleri için; alt ekstremitelerin 

postüral kasları ve postüral kontrolü sağlayan gövde, istemli kol hareketlerinden önce aktive 

edilir. Bu, “sezgisel postüral kontrol (SPK) -anticipatory postural adjustment (APA) ” olarak 

adlandırılır, postür ve denge üzerine istemli hareketin neden olacağı pertürbasyonların 

etkilerini azaltır. Abdominal kasların bu sezgisel kontraksiyonu, ekstremite hareketlerinden 

kaynaklanan reaktif kuvvetlere karşı omurganın stabilizasyonuna katkı sağlar [42]. Tipik 

gelişen çocuklarda SPK, oturma postüründe uzanma sırasında, 15. aydan itibaren görülür 

[43]. 

 
Postüral kontrolün gelişimi motor kilometre taşları olarak adlandırılan, motor davranışlar ile 

ilişkilidir. Başlıca motor kilometre taşları; emekleme, oturma, sürünme, ayakta durma ve 

yürüme gelişim basamaklarından oluşur [39]. Yaşamın ilk birkaç yılında hareket 

paternlerinin ortaya çıkışını tanımlayan Arnold Gesell [44], gelişimin baştan ayağa ve 

proksimalden distale doğru olduğunu belirtmiştir. Ayrıca gelişimin katı ve doğrusal bir 

sıralama izlemediğini, zaman ile sürekli değiştiğini ve ilerlediğini öne sürmüştür. 

 
Çocuk veya infantlarda, değerlendirme ölçekleri kullanılarak, postüral kontrol gerektiren 

fonksiyonel beceriler değerlendirilebilir (Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (KMFÖ), Bayley 

Gelişimsel Tarama Ölçeği gibi). 
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2.2.1. Postüral kontrol gelişim teorileri 

 
 

Refleks hiyerarşik teori: Klasik gelişim teorileri, erişkin insan davranış kalıplarının ortaya 

çıkması için, refleks gelişime büyük önem verir. Normal gelişim gösteren çocuklarda postür 

ve hareket kontrolünün ortaya çıkışı, reflekslerin ortaya çıkmasına ve sonrasında 

entegrasyonuna bağlıdır. Bu teoriye göre, reflekslerin ortaya çıkması veya kaybolması 

kortikal yapıların olgunlaştığını gösterir. Kortikal yapılar merkezi sinir sisteminde alt 

seviyelerde kontrol edilen refleksleri inhibe eder ve daha fonksiyonel postüral ve istemli 

motor yanıtlarla birleştirir [39]. 

 
Dinamik sistem ve ekolojik teori: Muskuloskeletal ve nöral sistemin karmaşık etkileşimi ile 

postüral kontrolün ortaya çıktığını ileri sürer, toplu olarak “postüral kontrol sistemi” olarak 

adlandırılır. Bu teori, reflekslerin varlığını reddetmez, fakat refleksleri postür ve hareketin 

kontrolünü etkileyen birçok faktörden yalnızca biri olarak düşünür [39]. 

 
2.2.2. Postüral kontrolün gelişimi 

 
 

Bebeklerde fetal gelişimden, ilk altı ayın sonuna kadar, bebeklerin spontan hareket 

birikimlerinin bir parçası olarak General Movements (GMs) görülür [45]. GMs; karmaşık, 

tüm vücudu içeren (bacak, kol, boyun ve gövde hareketleri), şiddeti ve hızı değişken, akıcı 

hareketlerdir. 

 
Yeni doğan dönemde baş kontrolü spontan gözlenir ve doğumda bebeklerin yerçekimine 

karşı kontrolü ve postüral kontrolü zayıftır. Bu durum kas gücü yetersizliğinden veya bu 

yaşta baş ve boyun kontrolü için gereken gelişimin henüz tamamlanmamış olmasından 

kaynaklanır. Bebekler, bağımsız oturmaya başladıkça, gövde kontrolü gelişir, böylece baş 

ve gövdenin spontan salınımlarını kontrol etmeyi, dengenin bozulmasına yanıt vermeyi 

öğrenirler. Bu durum yaklaşık 6-8. ayda görülür [39]. 

 
Saavedra ve arkadaşları longitudinal çalışmalarında, 3. aydan 9. aya kadar bebeklerin, sabit 

durumdaki postüral kontrollerini incelemiş ve oturmada gövde kontrolünün yukarıdan 

aşağıya doğru dereceli olarak geliştiğini görmüştür. 3. ayda kontrol yokken 6. ayda 

fonksiyonel kontrolün geliştiğini bulmuşlardır. Birçok bebekte, gövde kontrolü gelişiminin, 

dört evrede olduğunu belirtmişlerdir (Evre I kontrol yok, Evre II dik oturmaya başlamayı 
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deneme, Evre III büyük vücut salınımları ile kısmi kontrol, Evre IV küçük salınımlar ile 

fonksiyonel kontrol) [39]. 

 
Ağırlık merkezi ve destek yüzeyindeki beklenmedik kaymalara yanıt olarak tepkisel-reaktif 

denge kontrolü görülür. Bebeklerde gövdedeki tepkisel denge kontrolü, oturma gelişiminden 

önce kısıtlıdır ve daha çok bağımsız oturmanın başlaması ile gelişmeye devam eder. 

Hedberg ve arkadaşları, birinci aydan itibaren oturur pozisyonda infantların, ani sarsıntılar 

karşısında postüral kas aktivitesini değerlendirmiş, reaktif oturma dengesinin gelişimini 

incelemişlerdir. 1 aylık çocuklarda, geriye doğru salınımlara neden olan sarsıntılarda, 

çocukların yaklaşık %10’unda abdominal kasların, %30’unda gövde ekstansör kaslarının 

aktive olduğu görülmüştür, böylece küçük bebeklerin yön özgü postüral adaptasyona sahip 

olduğu bulunmuştur [46]. Bu durum, erken bebeklik döneminden itibaren, postüral 

kontrolün temel düzeyde aktif olduğunu gösterir. 

 
Hirschfeld ve arkadaşları yaptıkları çalışmada [47] bağımsız olarak oturamayan bebeklerin 

(5-7 ay) öne doğru sarsıntılara, boyun fleksörleri, rektus abdominus ve rektus femoris 

kaslarından yalnızca bir veya ikisini kullanarak yanıt verdiklerini göstermiştir. Bağımsız 

oturmanın başlaması ile (7-8 ay) her üç kasın da aktive olduğu görülmüştür. Bu çalışmanın 

sonucuna göre postüral cevap sinerjileri, bağımsız oturmanın başlamasından önceki aylarda 

şekillenir ve bu sinerjiler bebekler bağımsız olarak oturabildikleri zamana kadar, tüm 

çocuklarda uygun şekilde düzenlenir. Sonuç olarak, 1. ayda postüral cevap sinerjileri 

oldukça değişkendir ve bebeklerin sadece küçük bir yüzdesinde vardır. Bebekler 3-4 aylık 

olduğunda yine az görülür, fakat sonrasında çocuk bağımsız oturmayı öğrendikçe, gelişmiş 

şekilde ortaya çıkar. Bu erken dönemdeki değişken sinerjiler, oturma postürünün gelişiminin 

altında yatan, postüral stratejilerin öncüleri olarak görülebilir [39]. 

 
Bağımsız ayakta durma sırasında bebekler, 1) Oturmaya kıyasla azalmış stabilite sınırları 

içinde dengeyi sağlamayı 2) Gövde ve başın kontrolüne alt ekstremite kontrolünü de 

ekleyerek, birçok ilave özgürlük derecesinin kontrolünü sağlamayı öğrenir. 2-14 yaş 

arasında, ayakta duruşun gelişimini inceleyen çalışmalarda, bu dönemde postüral 

salınımların frekansı ve genişliğinin azaldığı gösterilmiştir [48, 49]. 

 
Serbest duruş esnasında denge kontrolündeki değişiklikleri incelemek için doğrusal olmayan 

analiz teknikleri kullanarak yapılan araştırmalar, 3 yaşındaki çocukların ağırlık merkezi 
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yörüngelerinin karmaşıklığının azaldığını ve serbest duruş sırasında denge konusunda 

özgürlük derecelerini kısıtlı kullandıklarını göstermiştir. Beş yaşından sonra ise, yetişkinlere 

benzer şekilde ağırlık merkezi yörüngelerinin karmaşıklığının arttığı ve serbest duruş 

sırasında denge yeteneklerinin daha kontrollü olduğu, uyum yeteneğinin arttığı gösterilmiştir 

[39]. 

 
Postüral kontrol ve üst ekstremite fonksiyonları: Bebekler yaklaşık 4 aylıkken uzanma 

becerisini kazanırlar. Uzanmanın gelişimi postüral stabiliteye bağlıdır. Bebek ilk oturmaya 

başladığında bir elini dengeyi korumak için kullanırken, diğer eli ile uzanır. Bu dönemde 

bebekler desteksiz postüre yerleştirildiklerinde, iki elle uzanma sırasında sıklıkla öne doğru 

düşerler. Postüral kontrol, yaşamın ilk yılının sonlarına doğru gelişen ince manipulasyonda 

daha da önem kazanmaktadır. Uzanma ve manipulasyon yeteneği, postüral kontrolün yeterli 

olmasına bağlıdır. Gövde, kolların ve elin serbest hareketine izin vermek için, destek yüzeyi 

içinde dengeyi sağlamalıdır [50] . 

 
Postüral kontrol, üst ekstremite hareketleri sırasında, vücudun geri kalan kısmında denge 

bozulmadan hareketin sağlanması için gereklidir. Zayıf postüral kontrol üst ekstremite 

hareketlerini kısıtlar, hareketlerin doğruluğunu ve hızını etkiler [39]. Postüral kontrol 

aktiviteye uygun olarak değişirken, üst ekstremite fonksiyonlarının kontrolü de aktiviteye 

göre değişir. Örneğin, oturma pozisyonunda uzanma aktivitesi, ayakta duruşa göre daha az 

zorlayıcıdır, bu yüzden oturmada uzanma sırasında, sadece gövde kaslarının aktivasyonu 

gerekebilir. Ayakta duruş pozisyonunda uzanma sırasında ise postüral kontrol daha zordur, 

instabiliteyi önlemek için hem bacaklarda hem de gövdede, kasların daha geniş bir şekilde 

aktivasyonu gerekir. 

 
Pelvis ve gövde kontrolü oturma/mobilite, üst ekstremitenin gelişimi, pulmoner fonksiyon 

ve günlük yaşam aktiviteleri için temeldir [51]. Tüm vücut kütlesinin merkezi olan ağırlık 

merkezinin gövdede yer alması ve gövdenin vücudun merkezi olması nedeniyle de, gövde; 

postüral kontrol ve denge reaksiyonlarının organizasyonunda önemli bir rol oynar. Gövde 

kontrolü, fonksiyonel aktiviteleri yerine getirme başarısı için önemlidir [4], üst ve alt 

ekstremite hareketleri sırasında stabil destek yüzeyi sağlar, aynı zamanda yürüme ve uzanma 

görevleri için gövdenin aktif katılımı gerekir [52, 53]. 
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2.2.3. Serabral Palsi’de postüral kontrol 

 
 

Motor bozukluğun şiddeti ve topografisine bağlı olarak SP’li çocuklarda gövde kontrolünde 

problemler görülür. Spastik hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklar statik gövde kontrolü 

sağlamada zorlanırlar, bu durum da oturma ve ayakta durma yeteneklerini sürdürmeyi, 

uzanma ve yürüme gibi aktiviteleri etkiler [4]. Hemiparetik SP’de eksternal sarsıntılara karşı 

bacak kaslarının germe refleksinin yetersizliği, kas sertliğinin artması, gastroknemius ve 

hamstring kasları arasındaki kas aktivasyonunun seyrek ve dağınık patern izlemesi 

nedeniyle, ayakta duruşta denge bozukluğu vardır. Unilateral spastik SP'li çocuklar, duyusal 

bilgilere dayanarak postüral kasların ko-kontraksiyon derecesini bir dereceye kadar 

ayarlayabilirler, fakat gövdeden kaynaklanan duyu bilgisini kullanamazlar. 

 
Fonksiyonel etkilenim şiddeti de postüral kontrol yeteneğini etkiler. KMFSS seviye V olarak 

sınıflandırılan SP'li çocuklar, gövdenin nöromusküler paternlerini otomatik olarak 

düzenleyemez; bu durum oturma yeteneğini bozar. Bu çocuklar, vertikal düzlemde 

yerçekimine karşı başın ve gövdenin kontrolünü koruyamazlar, bu nedenle postür ve üst 

ekstremite fonksiyonlarını iyileştirmek için adaptif ekipman gerekebilir. Diğer taraftan 

KMFSS IV olan çocuklar da oturma pozisyonunda bu postüral ayarlamaların 

oluşturulmasında zorluklar gösterir. Bu çocuklarda fonksiyonel kısıtlılık, KMFSS V olan 

çocuklara göre daha az belirgin olsa da, uzanma becerisi ve postüral kontrolü geliştirmek 

için adaptif oturma ekipmanı gerekir [54-56]. 

 
SP’li çocuklar genel olarak yöne özgü postüral düzeltmeleri oluşturma becerisine sahiptir. 

Fakat bağımsız oturamayan ağır SP’li çocuklar, bu düzeltmelerden tamamen yoksundur. 

KMFSS III olan küçük çocuklarda ve KMFSS IV olan çocuklarda parietal yönde yön özgü 

düzeltmeleri eksiktir [57]. 

 
SP’li çocuklarda üst ekstremite hareketleri sırasında gövdenin katılımı artar. Gövde 

katılımının artması, omuz ve dirsek eklemlerinde fonksiyonel hareket açıklığının azalmasına 

karşı koymaya yarayan bir patolojik hareket sinerjisi olarak açıklanır [58]. Bu çocuklar, 

otururken uzanma sırasında postüral aktiviteyi uyarmak için, vücut yapılarından 

kaynaklanan bilgiyi kullanmakta güçlük çekerler. Spastik hemiparetik çocuklar, uzanma 

sırasında postüral aktiviteyi ayarlamak için bu bilgileri bir ölçüde kullanabilirler; fakat 

bilateral spastik SP'li çocuklar bu kapasiteden  tamamen  yoksundur  [55]. Ayrıca SP’li 
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çocuklarda sezgisel adaptasyonların daha az, kompansatuar adaptasyonların ise daha fazla 

olduğu gösterilmiştir [59]. 

 
2.2.4. SP'li çocuklarda postüral kontrolü etkileyen faktörler 

 
 

Kas gücü: SP’li çocuklarda, ayak dorsi fleksör/ plantar fleksörler kasları, diz fleksör / 

ekstansör kasları ve kalça abduktör / adduktör kaslarında zayıflık görülür. Kas sertliğinin 

artması ve ROM’un kısıtlanması kas kuvvetinin azalmasına neden olur. Böylece, kas 

kasılmasını düzenleme yeteneği etkilenir ve denge becerisi zorlaşır [60, 61]. 

 
Kas aktivasyonu: SP’li çocuklarda, gövde kas aktivasyonunda azalma ile, agonist ve 

antagonist kaslarının koaktivasyonu görülür [61]. Bu koaktivasyon, duruş sırasında eklemi 

stabilize etmek, postüral kontrolü artırmak ve gövde kaslarının azalmış aktivasyonunu telafi 

etmek için kullanılabilmektedir. 

 
Eklem hareket açıklığı: SP’li çocuklarda, kalça ekstansiyon ve eksternal rotasyonunda 

azalma görülür, bu durum destek yüzeyini daraltarak postüral kontrolü zorlaştırır [60]. 

 
Duyu: Propriyosepsiyon ve taktil duyusunu içeren, somatosensoriyel sistem, dengeyi 

korumak için kullanılan üç ana sistemden biridir. Taktil duyu, dokunma ile nesneleri lokalize 

etme ve tanımlama yeteneğidir. SP’li çocuklarda üst ekstremitede taktil duyu bozukluğu 

görülür [62]. Propriyosepsiyon için ise kas, eklem ve liflerden gelen sinyalleri kullanır. 

Propriyosepsiyon bozukluğu olan SP’li çocuklar, dengeyi korumak için, ciddi ölçüde görsel 

input kullanır, kinestezi ve eklem pozisyon hissi azalmıştır [63]. Anormal biyomekanik 

dizilim, kas zayıflığı ve artmış kas tonusu; yanlış pozisyon ve eklem duyusuna neden olarak 

birbiriyle çelişen duyusal inputlara neden olur [62]. Tüm bu duyu bozuklukları, SP’li 

çocuklarda postüral kontrol problemlerine neden olur. 

 
Postüral kontrolü değerlendirmek için, kuvvet platformu, elektromiyografi ve eklem açısı 

analizi gibi geçerliliği kanıtlanmış bazı araçlar vardır. Bu araçların karmaşık ve maliyetli 

olması nedeniyle klinik pratikte kullanımı sınırlıdır. Bu yüzden Pediatrik Denge Skalası gibi 

kullanımı basit ve maliyeti düşük alternatif klinik skalalar kullanılabilmektedir [64]. Gövde 

kontrol bozukluklarını, tedavi müdahalelerini anlamak ve yol göstermek için de Oturmada 

Postüral Kontrol Ölçümü (OPKÖ) [65] ve Spinal Düzgünlük ve Hareket Açıklığı Ölçümü 
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(SDHAÖ) [66] gibi, standart ölçüm araçları vardır. OPKÖ güvenilirliği düşüktür, SDHAÖ 

yalnızca gövdenin postüral karakteristikleri hakkında bilgi sağlar, statik ve dinamik 

durumlarda gövde kontrolü ile ilgili bilgi vermez. Gövde Kontrolünün Segmental Ölçümü 

(GKSÖ) ile, üç farklı pozisyonda (destekli oturma sırasında, baş hareketleri sırasında ve dış 

uyarılar sırasında), iki seçenekli ölçekle, stabil oturma pozisyonunu koruma yeteneği 

puanlanır [67]. GKSÖ, sadece statik gövde kontrolünü kapsar, dinamik gövde kontrolünü 

değerlendiren maddeler içermez. Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) [68], oturmada gövde 

kontrolünün dinamik ve statik yönlerini ölçer, klinik pratik araştırmalar için psikometrik 

özellikleri iyidir. Skala inme geçiren kişilerde oturmada gövde performansını skorlamak için 

geliştirilmiştir [69]. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS), GEÖ’ni esas alarak, SP’li 

çocuklarda bozulmuş gövde kontrolünün klinik özelliklerine uygun olarak oluşturulmuştur, 

gövde kontrolünü statik ve dinamik olarak değerlendirir [69]. 

 
2.3. Üst Ekstremite Fonksiyonları 

 
 

Manuel beceriler, günlük yaşam aktivitelerinde fonksiyonel bağımsızlığın güçlü bir 

belirleyicisidir. Üst ekstremite fonksiyonlarının yerine getirilmesi, gelişmiş görsel algı ile 

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

iki elin de manuel beceriler için, birlikte çalışması gerekir. Kaba ve ince motor beceriler 

sırasında dominant el, manipulasyondan sorumlu iken nondominant el, stabilizasyonu sağlar 

[70]. 

 
2.3.1. Üst ekstremite fonksiyonlarının gelişimi 

 
 

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

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

parmaklar kapanır. Yaklaşık 4. ayda fonksiyonel ulaşımın başlaması ile infant yalnızca 

palmar kavramayı kullanır. Gelişim ile beraber, ilk olarak başparmağı, sonra diğer 

parmakları bağımsız kullanmaya başlar. Yaklaşık 10. ayda da pinç kavrama gelişir [71]. 

Wallace ve arkadaşları spontan el ve parmak hareketlerini, infantlarda 1 - 5 ay arasında video 

kaydı ile değerlendirmiştir. Bu periyotta, yumruk postürünün dominantlığının dereceli 

olarak değiştiğini, rastgele el ve parmak hareketlerini takiben de, istemli kavramanın 

geliştiğini görmüşlerdir [72]. 
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Uzanma: Henüz 1 haftalık bebekler bile önlerinde duran objeye uzanabilir, ancak bu 

dönemde el ve kol hareketlerini ekstansör sinerji kontrol ettiği için, bu uzanma tam değildir 

ve bebek objeyi kavrayamaz. Kolda ekstansiyon sağlanması ile beraber parmaklar açılır. 

Yaklaşık 2. ayda ekstansiyon sinerjisi kırılır, böylece kolda ekstansiyon ve parmaklarda 

fleksiyon olur. Bu dönemde, bebeklerin boyun kasları kontrol kazandıkça baş-kol hareketleri 

birleşir. Yaklaşık 4. ayda bebek gövde stabilitesi kazanmaya başladıkça, baş-kol-el sinerjisi 

kademeli olarak ayrılır. Bu değişim fonksiyonel uzanma-kavrama oluşumuna izin verir. 4. 

aydan sonra tam uzanma görülür. Uzanmanın ileri bilişsel yönleri ise yaklaşık 1 yaşında 

ortaya çıkmaya başlar. Başarılı bir uzanmanın başlaması ile yaklaşık 5. ayda el oryantasyonu 

gelişim gösterir. Pinç kavrama piramidal yolun gelişmesi ile yaklaşık 9.-10. ayda gelişir. 

 
Reaksiyon zamanı: Yaşla beraber azalma gösterir, 8 ila 9 yıl arasında daha keskin değişiklik 

gösterir. Ardından 16 ila 17 yıla kadar yavaş değişiklikler gösterir [39]. 

 
2.3.2. Serebral Palsi’de üst ekstremite fonksiyonları 

 
 

Üst ekstremite fonksiyon bozukluğu, spastik SP’de yaygın olarak görülür. SP'li çocuklar, 

günlük yaşam performansı için önemli olan nesneleri kavrama, bırakma veya obje 

manipulasyonu gibi manuel yeteneklerde zorlanırlar. Motor kontrol problemleri, aktif eklem 

hareket genişliğinin yetersizliği, kavrama kuvvetinin azalması ve ilkel kavrama refleksinin 

ısrarlı devamı görülür. Bu çocuklarda büyüme sırasında, kemik ve kas büyümesi arasında 

dengesizlik olur. Kasın yeterince büyüyememesi sonucu kontraktürler gelişebilir. Üst 

ekstremitelerin bazı spastik kaslarında, örneğin pronator teres ve el bileği fleksörlerinde, kas 

kontraktürü diğer kaslardan daha hızlı gelişir. Tedavi edilmediği takdirde, bu kasların 

kontraktürü radius ve ulnanın rotasyonel anormalliklerine yol açabilir. 

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

normal gelişim gösteren çocuklara kıyasla, daha yavaş hareket ederken, daha az kuvvet 

sergiler ve hareketleri daha düzensizdir. Postüral kontrol yeteneği daha iyi olan çocuklar 

daha düzgün, daha verimli ve koordine bir şekilde uzanma performansı gösterir [73]. SP’li 

çocuklarda uzanma ve kavrama siklusunu tamamlamak için gereken total zaman uzundur, 

uzanma sırasında elin aldığı yol fazladır, bunların sonucunda da hareketler yeterince düzgün 

ve verimli gerçekleştirilemez. Ayrıca dirsek fleksör spastisitesi veya kontraktürü, uzanma 

sırasında dirsek ekstansiyonunun açısal hızının azalmasına neden olur [74]. 
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SP’li çocuklarda, çocukluk döneminde, el fonksiyonlarının gelişimini inceleyen 

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

gösterdiği belirtilmiştir. Ancak çocuğun el fonksiyonunun şiddetine göre, gelişim paterninde 

farklılıklar bulunmuştur [75, 76]. Holmefur ve arkadaşları yaptığı çalışmada, 1-8 yaş arası 

unilateral SP’li çocuklar, El Becerileri Sınıflama Sistemi (EBSS) seviyesine ve 18 aylıkken 

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

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

[75]. 

 
2.3.3. P'li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarını etkileyen faktörler 

 

 Spastisite ve parezi: Spastisitenin neden olduğu deformite ve anormal postür, spastik ve 

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

fonksiyonlarını kısıtlar [35]. Şiddetli etkilenim olan SP’lerde kavrama yeteneği daha ilkel 

kavrama ile sınırlıdır, kuvvetli ve ince kavrama görülmez. Başparmağın web boşluğu 

deformitesi ve başparmağın metakarpofalangeal ve distal interfalangeal eklem 

hipermobilitesi yaygındır. 

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

defisitler görülür ve el fonksiyonlarındaki bozulmalara yol açabilir [76]. Gordon ve Duff 

[77], hemiparetik SP’li çocuklarda kavrama bozukluğunun, motor nedenlerden çok, 

duyusal defisitlerle ilişkili olduğunu bulmuştur. Aktivite sırasında, ellerin kullanımı 

duyusal ve motor bilgileri koordine etmeyi gerektiği için, SP’li çocuklarda bu duyuların 

bozukluğu elin kullanımını etkileyecektir. 

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

Ancak, eksternal postüral destek sağlamanın, çocuklarda göz ve baş hareketlerini 

etkilemediği, elin kullanımı ve el hareketlerini başlatmada etkili olduğu gösterilmiştir 

[56]. 

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

aktiviteler sırasında etkilenmeyen elde ayna hareketler daha belirgindir. Bu durum 

bimanuel becerilerde bozukluğa neden olur, sonuçta etkilenen elin bimanuel spontan 

motor aktivitelerde kullanılmaması ile sonuçlanır [78]. 

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

çocukların kol ve ellerini koordineli kullanmalarını etkiler [76]. 
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 Kullanmama: Unilateral SP’de motor ve duyusal bozukluklar nedeniyle, esas olarak 

etkilenmemiş kol ile görevler gerçekleştirilir. Bu durum, unilateral ve bilateral görevlerde 

disfonksiyona neden olurken, etkilenmiş tarafın ihmali ile sonuçlanır [79]. 

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

pelvisin pozisyonu ve postüral adaptasyon cevabını etkileyen hareket kontrolünde 

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

yumuşak dokularında gerginliği artırabilir [80]. Aksiyal yapılardaki bu problemler SP’li 

çocuklarda amaca yönelik üst ekstremite hareketlerini etkileyebilir. Pelvisin posterior tilti 

ve lumbal spinanın fleksiyonu, torasik fleksiyonu artırır ve omuz-omuz kuşağı hareketleri 

bozulur. Omuz kuşağında herhangi bir yöndeki değişiklik tüm omuz kuşağı kompleksini 

etkiler. Skapulohumeral ritim, artmış toraks fleksiyonundan etkilenir ve baş üstü 

aktivitelerde hareket genişliği kısıtlanır. Üst ve alt ekstremitenin çeşitli segmentlerinde 

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

abduksiyonu ve internal rotasyonu, önkolun aşırı pronasyonunu fasilite eder ve aktif 

supinasyonu kısıtlar [81]. 

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

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

anatomik bağlantılar, mobilite ve ekstremite hareketleri için gövde stabilizasyonunu 

sağlamada önemlidir [81]. SP’li çocuklarda aksiyal iskeletin yapısı ve hareketleri bozulur, 

bu durum postür ve ekstremite fonksiyonlarını etkiler. 

 
Bu bozuklukların çeşitli kombinasyonları ulaşma, kavrama, bırakma ve obje manipulasyonu 

deneyimlerini zorlaştırır. 

 
Son yapılan çalışmalar ile unilateral SP’li çocuklarda el fonksiyonlarını değerlendirmek için 

geçerli ve güvenilir sonuç ölçütleri olduğu doğrulanmıştır [79, 82]. Ancak bilateral SP’li 

çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarına yönelik müdahalelerinin etkinliği üzerine çok az 

kanıt vardır. Bu durum uygun sonuç ölçütlerinin eksikliğinden kaynaklanmaktadır. Bu 

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

fonksiyonlarında azalma vardır. Bu yüzden bu çocuklarda el fonksiyonlarını değerlendiren 

sonuç ölçütlerini belirlemek ve el fonksiyonlarını değerlendirmek büyük önem taşımaktadır. 

Jebsen–Taylor test ve toplama test unilateral beceriler hakkında bilgi sağlar, fakat hareket 

kalitesini değerlendirmez. Melbourne Unilateral Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi 

Testi, üst ekstremite fonksiyonunun kalitesini, 4 yaş üzeri tetraparezi ve kuadriparezi olan 
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çocuklarda zaman içindeki değişimi nitel olarak değerlendirir, fakat hemiparetik çocuklar 

için standardize edilmemiştir [83]. Üst ekstremite tipik postür ve deformitelerini sınıflamak 

için literatürde çeşitli sınıflandırmalar bildirilmiştir, önkolun pronasyonu için Gschwind and 

Tonkin sınıflandırması [84], el bileği ve parmak fleksiyonu için Zancolli sınıflandırması 

[85], başparmağın avuç içi deformitesi için Hause sınıflandırması kullanılmaktadır [86]. Bu 

sınıflandırmalar uygun cerrahi prosedüre karar verme ve botulinum toksin enjeksiyonuna 

karar vermede kullanılır. Omuz ve dirsek deformiteleri spastik üst ekstremitede yaygın 

görülmesine rağmen, bu deformiteleri tanımlamak için kullanılan sınıflandırma yoktur [35]. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

3.1. Bireyler 

 
 

Denge ve gövde kontrolünün üst ekstremite fonksiyonları üzerine etkisini incelemeyi 

amaçlayan bu çalışma Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’nde gerçekleştirildi. Çalışmanın yapılabilmesi için Gazi 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı (Tarih:28.06.2016, Karar 

No:25901600/214). 

 
Çalışmaya, yapılan güç analizi sonuçlarına göre %90 güç, %5 yanılma payı ile 30 

hemiparetik, 32 diparetik olacak şekilde 62 çocuk dahil edildi (β=%10) [87]. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden çocukların aileleri bilgilendirildi ve yazılı onamları alındı. 

 
Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 
 

 Spastik hemiparetik ve/veya diparetik SP tanısı almış olmak 

 Test direktiflerini anlayacak kadar koopere olmak 

 5-12 yaş aralığında olmak 

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

olmak 

 KMFSS I,II ve III seviyesinde olmak 

 

 

Çalışma dışı bırakılma kriterleri; 

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

Toksin A (BTX-A) uygulaması geçirmiş olmak 

 Daha önce üst ekstremiteye yönelik ortopedik cerrahi geçirmiş olmak 

https://tr.wikipedia.org/wiki/Beta_(harf)
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3.2. Yöntem 

 
 

3.2.1. Çalışma planı 

 
 

Çalışmada, dahil edilme kriterlerine uyan, 65 SP tanılı çocuk değerlendirildi. Kriterlere uyan 

62 çocuk çalışmaya dahil edildi (Çizelge 3.1). Çalışmaya dahil edilen çocukların demografik 

özellikleri ve KMFSS seviyeleri kaydedildi. Çocukların denge fonksiyonlarını 

değerlendirmek için Pediatrik Denge Skalası (PDS) kullanıldı. Gövde kontrolleri, Gövde 

Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) kullanılarak belirlendi. Üst ekstremite fonksiyonlarını 

değerlendirmek için Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (ÜEBT) kullanıldı. Değerlendirme 

Gazi Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü pediatrik rehabilitasyon ünitesinde 

yüksekliği ayarlanabilir masa ve sandalye kullanılarak yapıldı. Çalışmaya katılan çocuklar 

bir defa değerlendirildi. Değerlendirmeler çocukların motivasyon durumuna göre yaklaşık 

90 dakika sürdü, çocukların sıkılması veya motive olmaması durumunda bir sonraki seansta 

tamamlandı. Tüm değerlendirmeler 2 yıllık klinik pediatri tecrübesi olan fizyoterapist 

tarafından, okul sonrası, fizyoterapi ünitesinde birebir olarak yapıldı. 

 
 

 

Şekil 3.1. Çalışmaya katılım akış çizelgesi 
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3.2.2. Değerlendirme 

 
 

Demografik özellikler 
 
 

Çalışma kapsamında değerlendirmeler yapılmadan önce, hastaların sosyodemografik ve 

klinik özelliklerini içeren form ailelerden alınan bilgiler doğrultusunda dolduruldu. Form 

içerisinde, yaş, cinsiyet, gestasyonel yaş, doğum ağırlığı, akraba evliliği varlığı, çoğul 

gebelik olup olmadığı, doğum şekli ve gebelik türü, konvulsiyon varlığı, SP klinik tipi, tanı 

konma/tedaviye başlama yaşı, KMFSS seviyesi, EBSS seviyesi sorgulandı. 

 
Pediatrik Denge Skalası 

 
 

Çocukların dengelerini değerlendirmek için, Berg Denge Ölçeğinin Fanjoine ve arkadaşları 

[88], tarafından geliştirilen çocuklar için düzenlenmiş versiyonu olan PDS kullanıldı. PDS, 

hafif ve orta motor bozukluğu olan okul çağı çocuklarında [88] ve SP’li çocuklarda [89] 

denge fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılır. Uygulanması kolaydır, özel ekipmana 

ihtiyaç yoktur, 20 dakikadan daha kısa sürede tamamlanır. 

 
Oturma dengesi, ayakta durma dengesi, oturmadan ayağa kalkmaya geçiş/ayakta durmadan 

oturmaya geçiş, transferler, adım alma, ileri uzanma, yere uzanma, dönme, basamağa adım 

alma maddelerini içerir. 14 maddeden oluşur, her bir madde 0-4 arası puanlanır. 0 skoru 

talimatı yapamadığını, 4 skoru zorlanmadan yapabildiğini gösterir. Toplam puan 0-56 

arasındadır. Toplam puanın düşük olması denge fonksiyonundaki azalmayı gösterir. Bu 

ölçeğin pediatrik gruptan SP’li çocuklar üzerinde geçerlik çalışması yapılmıştır. 
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Resim 3.1. Pediatrik Denge Skalası tek ayak zerinde durma  

Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi 

Çocukların el becerisini ve hareketin kalitesini değerlendirmek için, Üst Ekstremite Beceri 

Kalitesi Testi (ÜEBKT), Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) kullanıldı [90]. 

ÜEBKT, nörolojik bozukluk nedeniyle kas spastisitesi olan ve üst ekstremitesi etkilenen 18 

ay 12 yaş arası çocuklar için geliştirilmiş, geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır [91]. 

2-12 yaş aralığında kullanımı için geçerlilik çalışması yapılmıştır [92]. 

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

hareket kalitesindeki bozuklukları değerlendirmek üzere tasarlanmıştır. Üst ekstremitenin 

kalitesini bağımsız hareketler, kavrama, ağırlık taşıma, koruyucu ekstansiyon, olmak üzere 

4 alanda değerlendirir. 

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

hareketlerini; 

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

postürünü, 

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

uzanmayı, 



31 

 

 Koruyucu ekstansiyon: Kollarını kullanarak, ön, arka ve yana düşmeyi değerlendirir. 

 
 

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

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

fonksiyonu, spastisite ve kooperasyonu değerlendiren üç skala içerir. 

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

 
 

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

işaretlenir. 

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

koopere” ve “tam koopere” olarak değerlendirilir. 

 
Değerlendirme toplamda 30-45 dk sürmektedir. Değerlendirme sırasında çocuğun üst 

ekstremitesinde herhangi bir cihaz kullanmasına izin verilmez. Çocuğun hem sağ hem sol 

üst ekstremitelerine puan verilir. Toplam puan 0 ile 100 arasındadır, nörolojik problemi 

olmayan bir çocuk 100 puanı alabilir. 

 
 

 

Resim 3.2. Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi kavrama 
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Resim 3.3. Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi ağırlık taşıma 

Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

Çalışmaya katılan çocukların gövde dengelerini değerlendirmek için Gövde Kontrol Ölçüm 

Skalası (GKÖS) kullanıldı. GKÖS, gövde kontrolünün iki ana komponenti olan statik ve 

dinamik oturma dengesini ölçen 15 maddeyi içerir. Toplam skor 0-58 arasındadır. Yüksek 

skor iyi performansı gösterir [69]. 

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

stabil gövde postürünü koruyabilme yeteneğini değerlendirir. 

 Dinamik Oturma Dengesi Skalası (6-15 madde), selektif hareket kontrolü skalası ve 

dinamik uzanma skalası olmak üzere iki alt skalaya ayrılır. 

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

destek yüzeyi içinde selektif gövde hareketlerini ölçer. 

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

hareketlerini gerektiren üç uzanma aktivitesinin performansını değerlendirir. 
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Resim 3.4. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası desteksiz oturma 
 
 

 

Resim 3.5. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası Selektif Hareket Kontrolü 
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3.2.3. İstatistiksel analiz 

 
 

Verilerin analizi, Windows SPSS 22.0 paket programı kullanılarak yapıldı. Sayısal ölçümlü 

değişkenlerin dağılımının normale uygun olup olmadığı Shapiro Wilk testi ve uygun 

grafiksel yöntemler ile araştırıldı. Kategorik değişkenler için tanımlayıcı istatistik olarak 

frekans ve yüzde değerler kullanıldı. Kategorik değişkenler açısından bağımsız iki grup 

karşılaştırılmasında ki-kare testi ya da Fisher testi, sayısal değişkenler için tanımlayıcı 

istatistik olarak ortalama, standart sapma, medyan, çeyrekler arası aralık (IQR) değerleri 

kullanıldı. Normal dağılım koşulları sağlandığında, bağımsız iki grubun karşılaştırılması için 

Independent Sample T Test, normal dağılım koşulları sağlanmadığında ise bağımsız iki 

grubun karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi kullanıldı. Normal dağılan verilerin 

korelasyon katsayıları ve istatistiksel anlamlılıklar Pearson testi ile hesaplanırken normal 

dağılmayan verilerin korelasyon katsayıları ve istatistiksel anlamlıkları Spearman testi ile 

hesaplandı. Korelasyon katsayısı “r” değerlerine göre korelasyon derecelendirmesi; “0.30- 

0.40” düşük orta derecede korelasyon, “0.40-0.60” orta derecede korelasyon, “0.60-0.70” iyi 

derecede korelasyon, “0.70-0.75” çok iyi derecede korelasyon, “0.75-1.00” mükemmel 

korelasyon şeklinde verilmiştir. Denge ve gövde kontrolünün üst ekstremite fonksiyonları 

üzerine etkileri ise linear regresyon analizi ile belirlendi. İstatistiksel olarak anlamlılık 

düzeyi; p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Sosyo-demografik Özellikler 

 
 

Çalışma 30 hemiparetik SP, 32 diparetik SP tanısı almış toplam 62 çocuk ile tamamlandı. 

Çalışmaya dahil edilen tüm SP’li çocukların yaş ortalaması 8,4 ± 2,3 yıl idi. Gruplar arasında 

yaş açısından fark yoktu (p>0,05). Gestasyonel yaş ve tanı konma yaşı açısından hemiparetik 

ve diparetik grup arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Tedaviye başlama yaşının 

hemiparetik grupta anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü (p<0,05) (Çizelge 4.1). 

 
Çizelge 4.1. Çocukların sosyo-demografik özellikleri 

 

 Tüm Serebral 

Palsili Çocuklar 

(n=62) 

Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) p 

Yaş 8,4 ± 2,3 9,03 ± 2,3 7,9 ± 2,3 0,083* 

Gestasyonel Yaş 

(hafta) 

35,6 ± 3,7 36,6 ± 3,1 34,5 ± 4 0,011* 

Tanı Konma Yaşı (ay) 13,7 ± 8,5 11,8 ± 7 15,5 ± 9,4 0,022* 

Tedaviye Başlama 

Yaşı (ay) 

14,6 ± 9,5 12,2 ± 6,8 17 ± 11 0,034* 

p<0,05, *Mann whitney U 
 

Çalışmaya katılan çocukların 23’ü kız, 39’u erkekti. Hemiparetik grupta 10 kız 20 erkek, 

diparetik grupta 13 kız, 19 erkek vardı.Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından fark 

bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.2). 

 
Çizelge 4.2. Çocukların cinsiyet dağılımları 

 

Cinsiyet Tüm Serebral 

palsili çocuklar 

(n=62) 

Hemiparetik 

(n=30) 

Diparetik (n=32) p* 

N % N % N %  

0,553 Kız 23 37,1 10 33,3 13 40,6 

Erkek 39 62,9 20 66,7 19 59,4 

p<0,05, *Ki-kare testi. 
 

Çalışmaya katılan tüm çocukların %35,5’i preterm doğumlu iken, diparetik çocuklarda 

preterm doğumun hemiparetik çocuklardan anlamlı derecede fazla olduğu görüldü (p<0,05). 

Gruplar arasında gebelik türü ve doğum şekli açısından fark bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 

4.3). 
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Çizelge 4.3. Çocukların gestasyonel yaşı, gebelik türü ve doğum şekli dağılımları 

32) p 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p<0,05, IVF: İn vitro fertilizasyon, Karşılaştırmalarda en küçük beklenen değer ve tüm gözlerde beklenen değer 

sonuçlarına göre *Ki-kare veya #Fisher testi kullanılmıştır. 

 

4.2. El Becerileri Sınıflama Sistemi Seviyeleri 

 
 

Çalışmaya katılan çocukların EBSS seviyelerinin dağılımları Çizelge 4.4’te gösterildi. Tüm 

SP’li çocuklar arasında Seviye I olan 23, Seviye II olan 31, Seviye III olan 8 çocuk vardı. 

 
Çizelge 4.4. Çocukların El Becerileri Sınıflama Sistemi seviyelerine göre dağılımları 

 

EBSS Tüm Serebral palsili 

çocuklar (n=62) 

Hemiparetik 

(n=30) 

Diparetik 

(n=32) 

 N % N % N % 

EBSS I 23 37,1 10 33,3 13 40,6 

EBSS II 31 50 12 40 19 59,4 

EBSS III 8 12,9 8 26,7 - - 

EBSS: El Becerileri Sınıflama Sistemi. 
 

4.3. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi Bulguları 

 
 

Çocukların KMFSS seviyelerine göre hemiparetik ve diparetik SP grubunda dağılımları 

Şekil 4.1’de gösterildi. 
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Şekil 4.1. Çocukların Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistem seviyelerine göre dağılımları 

Gestasyonel Yaşı Tüm Serebral 

palsili 

çocuklar(n=62) 

k Diparetik (n=    

 N % N % N %    
Preterm 

Term 
22 

40 

35,5 

64,5 

6 20 16 5 

24 80 16 5 

0 

0 
0,014* 

Gebelik Türü        
Normal 

IVF 

57 
5 

91,9 
8,1 

28 93,3 29 90, 
2 6,7 3 9, 

6 
4 

0,694 # 

Doğum Şekli        
Normal 

Sezaryen 

38 
24 

61,3 
38,7 

21 70 17 53, 
9 30 15 46, 

 1 
9 

0,173* 
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Tüm SP’li çocuklarda, KMFSS seviyesi ile GKÖS toplam puanı arasında negatif yönde orta 

derecede anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). KMFSS seviyesi ile PDS toplam puanı arasında 

negatif yönde mükemmel derecede anlamlı ilişki bulunurken (p<0,05), ÜEBKT toplam 

puanı ile KMFSS seviyesi arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.5). 

 
Çizelge 4.5. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi ile GKÖS, PDS VE ÜEBKT toplam 

puanları arasındaki ilişki 
 

 KMFSS seviyesi 

r p* 

GKÖS toplam -0,577 <0,001 

PDS toplam -0,778 <0,001 

ÜEBKT toplam -0,208 0,104 

p<0,05, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, PDS: 

Pediatrik Denge Skalası, ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi,* spearman testi. 

 

4.4. Gövde Kontrolü ve Denge Değerlendirme Sonuçları 

 
 

Çalışmamıza katılan çocukların GKÖS toplam puan ortalaması 36,6 ± 13,2 idi. İki grup 

karşılaştırıldığında, hemiparetik çocukların GKÖS toplam puanı ve alt ölçek puanlarının, 

diparetik çocuklara göre daha yüksek olduğu görüldü. Çocukların PDS puanlarına 

bakıldığında, SP tipleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001). 

Hemiparetik SP’li çocukların PDS puanı, diparetik SP’li çocuklardan anlamlı derecede 

yüksekti (p<0,05) (Çizelge 4.6). 

 
Çizelge 4.6. Çocukların Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ve Pediatrik Denge Skalası puan 

sonuçları 
 

GKÖS Tüm Serebral 

palsili çocuklar 

(n=62) 

Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) p 

Statik Oturma Dengesi 15,9 ± 4,6 17,5 ± 4,2 14,4 ± 4,6 0,001* 

Selektif Hareket 

Kontrolü 

14,3 ± 7,6 17,5 ± 7,0 11,3 ± 6,9 0,001* 

Dinamik Uzanma 6,3 ± 2,6 7,3 ± 2,4 5,41 ± 2,5 0,007* 

GKÖS toplam 36,6 ± 13,2 42,5 ± 12,2 31,1 ± 11,8 <0,001#
 

PDS toplam 39,4 ± 14,4 47,5 ± 8,4 31,8 ± 14,8 <0,001* 

p<0,05, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, PDS: Pediatrik Denge Skalası, * Mann-Whitney U testi, 
#Independent samples t-test 

 

4.5. Üst Ekstremite Fonksiyonlarına Ait Sonuçlar 

 
 

Çalışmaya katılan, çocukların ÜEBKT sonuçları Çizelge 4.7’de gösterildi. Sadece Koruyucu 

Ekstansiyon Alt Ölçeğinde hemiparetik ve diparetik çocuklar arasında anlamlı fark bulundu 

(p<0,05) (Çizelge 4.7). 
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Çizelge 4.7. Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi sonuçları 

 

ÜEBKT Tüm Serebral 

palsili çocuklar 

(n=62) 

Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) p 

Bağımsız Hareketler 86,3 ± 9,3 85,3 ± 10,4 87,1 ± 8,2 0,457* 

Kavrama 65,5 ± 23,1 66 ± 24,6 64,9 ± 22 0,856* 

Ağırlık Taşıma 93,4 ± 9,1 90,4 ± 11,8 96,1 ± 4,2 0,085#
 

Koruyucu 
Ekstansiyon 

93,3 ± 10,5 89,7 ± 11,8 100 0,002#
 

ÜEBKT Toplam 84,6 ± 10,6 82,8 ± 12,5 86,2 ± 8,3 0,215* 

p<0,05, ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, * Independent samples t-test, # Mann-Whitney U testi 
 

4.6. Gövde Kontrolü ile Üst Ekstremite Fonksiyonları Arasındaki İlişki 

 
 

Her iki grupta Bağımsız Hareketler Alt Ölçeği ile GKÖS tüm alt ölçekleri arasında anlamlı 

ilişki bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.8). 

 
Çizelge 4.8. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ile Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi’nin 

Bağımsız Hareketler alt ölçeği arasındaki ilişkisi 
 

 ÜEBKT- Bağımsız hareketler 

GKÖS Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) 

r p r p 

Statik Oturma 

Dengesi 

0,353 0,05* 0,675 <0,001** 

Selektif Hareket 

Kontrolü 
0,555 0,001* 0,612 <0,001* 

Dinamik Uzanma 0,413 0,017* 0,431 0,014* 

GKÖS toplam 0,566 0,001** 0,744 <0,001** 

p<0,05, ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, *spearman testi, 
**pearson testi. 

 

Hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklarda, GKÖS tüm alt ölçekleri ile Kavrama Alt Ölçeği 

arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.9). 
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Çizelge 4.9. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ile Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi’nin 

Kavrama alt ölçeği arasındaki ilişkisi 
 

 ÜEBKT- Kavrama 

GKÖS Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) 

r p r p 

Statik Oturma 

Dengesi 

0,497 0,005* 0,593 <0,001** 

Selektif Hareket 

Kontrolü 

0,628 <0,001* 0,741 <0,001* 

Dinamik Uzanma 0,551 0,002* 0,441 0,011** 

GKÖS toplam 0,729 <0,001** 0,753 <0,001* 

p<0,05, ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, *spearman testi, 
**pearson testi. 

 

Diparetik SP’li çocuklarda, Ağırlık Taşıma Alt Ölçeği ile Statik Oturma Dengesi Alt Ölçeği 

ve Selektif Hareket Kontrolü Alt Ölçeği arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). 

Hemiparetik SP’li çocuklarda, Ağırlık Taşıma Alt Ölçeği ile GKÖS tüm alt ölçekleri 

arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.10). 

 
Çizelge 4.10. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ile Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi’nin 

Ağırlık Taşıma alt ölçeği arasındaki ilişki 
 

 ÜEBKT- Ağırlık taşıma 

GKÖS Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) 

r p r p 

Statik Oturma 

Dengesi 

0,522 0,003* 0,502 0,003* 

Selektif Hareket 

Kontrolü 

0,571 0,001* 0,343 0,055* 

Dinamik Uzanma 0,428 0,018* 0,217 0,232* 

GKÖS toplam 0,587 0,001* 0,438 0,012* 

p<0,05, ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, *spearman testi. 
 

Diparetik SP’li çocuklarda, Selektif Hareket Alt Ölçeği, Dinamik Uzanma Alt Ölçeği ve 

Koruyucu Ekstansiyon Alt Ölçeği arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). Hemiparetik 

SP’li çocuklarda ise, Selektif Hareket Kontrolü Alt Ölçeği ve Dinamik Uzanma Alt Ölçeği 

ile Koruyucu Ekstansiyon Alt Ölçeği arasında ilişki bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.11). 
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Çizelge 4.11. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ile Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi’nin 

Koruyucu Ekstansiyon alt ölçeği arasındaki ilişki 
 

 ÜEBKT- Koruyucu Ekstansiyon 

GKÖS Hemiparetik (n=30) Diparetik (n=32) 

r p r p 

Statik Oturma 

Dengesi 

0,386 0,035* 0,151 0,411* 

Selektif Hareket 

Kontrolü 

0,385 0,036* 0,364 0,040* 

Dinamik Uzanma 0,224 0,233* 0,381 0,031* 

GKÖS toplam 0,399 0,029* 0,374 0,035* 

p<0,05, ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası,*spearman testi, 
 

4.7. Gövde Kontrolü ile Denge Arasındaki İlişki 

 
 

Her iki grupta da GKÖS tüm alt ölçekleri ile PDS puanı arasında anlamlı ilişki bulundu 

(p<0,05) (Çizelge 4.12). 

 
Çizelge 4.12. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ile Pediatrik Denge Skalası puanı arasındaki 

ilişki 

 

) 

 

 

 

 

 

 
 

p<0,05, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, PDS: Pediatrik Denge Skalası, *spearman testi 

 

4.8. Denge ile Üst Ekstremite Fonksiyonları Arasındaki İlişki 

 
 

Hemiparetik SP’li çocuklarda, ÜEBKT toplam puanı ve tüm alt ölçekleri ile PDS puanı 

arasında anlamlı ilişki bulundu (p<0,05). Diparetik SP’li çocuklarda Bağımsız Hareketler 

Alt Ölçeği, Kavrama Alt Ölçeği ve ÜEBKT toplam puanı ile PDS puanı arasında anlamlı 

ilişki bulundu (Çizelge 4.13). 

  PDS- Toplam   
GKÖS Hemiparetik (n=30)   

 r p* r p* 

Statik Oturma 

Dengesi 

0,396 0,030 0,659 < 0,001 

Selektif Hareket 

Kontrolü 

0,618 <0,001 0,692 < 0,001 

Dinamik Uzanma 0,672 <0,001 0,467 0,007 

GKÖS toplam 0,661 <0,001 0,707 < 0,001 
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Çizelge 4.13. Pediatrik Denge Skalası ile Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi arasındaki 

ilişki 

 

) 

 

 

 

 

 

 

p<0,05, PDS: Pediatrik Denge Skalası, ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, *spearman testi 

 

4.9. Denge ve Gövde Kontrolünün Üst Ekstremite Fonksiyonları Üzerine Etkisi 

 
 

Denge ve gövde kontrolünün üst ekstremite fonksiyonları üzerine etkisini belirlemek için, 

bağımsız belirleyiciler olarak GKÖS ve PDS, linear regresyona göre değerlendirildi. Her iki 

grup için de residuel analizde dengenin belirleyici olmadığı, residuel dağılımın normal 

olmadığı görüldü. İki grup için de, üst ekstremite fonksiyonlarının bağımsız belirleyicisi 

gövde kontrolü iken, dengenin belirleyici olmadığı görüldü. Hemiparetik SP’li çocuklarda 

GKÖS toplam puanında bir puanlık artış, ÜEBKT toplam puanında 0,699 puan artışa neden 

oldu. Diparetik SP’li çocuklarda GKÖS toplam puanında bir puanlık artış, ÜEBKT toplam 

puanında 0,438 puanlık artışa yol açtı (Çizelge 4.14). 

 
Çizelge 4.14. Denge ve gövde kontrolünün üst ekstremite fonksiyonları üzerine etkisi 

 

 p ÜEBKT-Toplam 

(β) 

Katsayı Güven Aralığı 

Hemiparetik AS ÜS 

GKÖS toplam 0,002 0,699 0,283 1,116 

PDS toplam 0,796 -0,067 -0,598 0,463 

Diparetik  
GKÖS toplam 0,002 0,438 0,183 0,694 

PDS toplam 0,253 0,118 -0,089 0,326 

Tüm SP’li çocuklar  
GKÖS toplam <0,001 0,520 0,247 0,794 

PDS toplam 0,311 -0,129 -0,382 0,124 

*linear regresyon, *ÜEBKT toplam bağımlı değişken, GKÖS, PDS toplam bağımsız değişkenler, PDS: 

Pediatrik Denge Skalası, ÜEBKT: Üst Ekstremite Beceri Kalitesi Testi, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

  PDS- Toplam   
ÜEBKT Hemiparetik (n=30)   

 r p r p 

Bağımsız hareketler 0,622 <0,001 0,645 < 0,001 

Kavrama 0,622 <0,001 0,706 < 0,001 

Ağırlık taşıma 0,552 0,002 0,327 0,068 

Koruyucu ekstansiyon 0,425 0,019 0,182 0,319 

ÜEBKT Toplam 0,688 <0,001 0,692 < 0,001 

 

https://tr.wikipedia.org/wiki/Beta_(harf)
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5. TARTIŞMA 

 

Serebral Palsili çocuklarda denge ve gövde kontrolünün üst ekstremite fonksiyonları üzerine 

etkisini inceleyen çalışmamızda, hemiparetik ve diparetik çocuklarda gövde kontrolünün üst 

ekstremite fonksiyonları ile ilişkili olduğu bulundu. Her iki grup için de üst ekstremite 

fonksiyonlarının bağımsız belirleyicisi gövde kontrolü iken, dengenin belirleyici olmadığı 

görüldü. Bu sonuçlar doğrultusunda, üst ekstremite fonksiyonlarını geliştirmeye yönelik 

yapılacak fizyoterapi rehabilitasyon uygulamaları ve değerlendirmeleri sırasında, gövde 

kontrolünün göz önünde bulundurulması gerektiği; gövde kontrolü yetersizliğinde üst 

ekstremite fonksiyonları ile ilgili problemlerin de olabileceği sonucuna varıldı. 

 
Prematürite ve düşük doğum ağırlığı SP için risk faktörüdür [14]. Shevell ve arkadaşları 

[93] SP’li çocuklarda term doğum oranını %55,8, Sigurdardottir ve arkadaşları [94] %37, 

Türkiye için ise Güven ve arkadaşları [95] %68,8 olarak bildirmiştir. Preterm doğum 

gelişmiş ülkelerde SP için risk faktörü iken, ülkemizde term doğumlarda bile SP oranının 

yüksek olması gebelerin doğum öncesi ve sonrasında yeterli sağlık hizmeti alamamaları ile 

ilişkili olabileceğini düşündürmüştür. 

 
Erken doğan bebeklerde en sık spastik diparetik SP görüldüğü bildirilmiştir [95]. Topp ve 

arkadaşları [97], pretermlerde %69 oranında, Güven ve arkadaşları [95], Türkiye’de %42,9 

oranında en sık diparetik tip SP görüldüğünü bulmuştur. Bu çalışmada da erken doğum oranı 

diparetik çocuklarda, hemiparetik çocuklardan anlamlı derecede yüksek bulundu. Dolayısı 

ile diparetik tip SP’li çocuklarda etkilenimin daha fazla olabileceği öngörülebilir. Ayrıca 

preterm çocukların belli aralıklarla psikomotor gelişimlerinin takibi yapılırak SP’nin klinik 

belirtileri erken dönemde fark edilebilir. Preterm çocuklarda da en sık diparetik SP 

görüldüğü için, erken dönemde diparetik SP tanısı konulup, tedaviye erken 

başlanabilmektedir. Bu bilgilere paralel olacak şekilde çalışmamızda da diparetik çocuklarda 

tanı konma ve tedaviye başlama yaşının daha düşük olduğu görüldü. 

 
Çalışmamıza katılan çocukların %62,9’u erkek %37,1’i kızlardan oluşuyordu. Literatürde 

erkek/kız oranını Shevell ve arkadaşları [93] 1,5/1 olarak bulurken, Pharoah ve arkadaşları 

[98], 1,4/1 olarak bulmuştur. Yine Wichers ve arkadaşları çalışmalarında bu oranı 2/1 olarak 

bildirmiştir [99]. Çalışmamızda 1,7/1 oranı literatürle uyumluluk gösterirken, SP’nin erkek 

çocuklarda daha sık görüldüğü sonucuna varılabilir. Bu durum erkek çocukların kızlara göre 
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daha iri olmaları sonucu doğum sırasında oluşabilecek travmalara daha fazla maruz 

kalmaları ile ilişkili olabilir. 

 
Çalışmamıza katılan olguların %8,1’inin IVF yoluyla gebe kalmıştır. Aksoy ve 

arkadaşlarının çalışmalarında [100] bu oran %6 olarak bulunmuştur. IVF dahil olmak üzere 

uygulanan gebelik tedavilerin preterm doğum oranını ve çoğul gebelik riskini artırdığı bilinir 

[101]. Bu nedenle çalışmamızın sonuçları IVF yoluyla gebe kalan annelerin SP riski 

açısından takibinin yapılmasının yararlı olduğunu ortaya koymuştur. 

 
SP’li çocukların çoğunun normal yollarla doğduğu bilinir. Altındağ ve arkadaşları [102], 

SP’li çocuklarda normal yol ile doğum oranını %80 olarak bildirirken, Aksoy ve arkadaşları 

[100], normal doğum oranını %57 bulmuştur. Normal doğum sırasında travmaya maruz 

kalma riskinin daha fazla olması SP’ye hazırlayıcı bir neden olabilir. Ancak gebelik 

süresince risk faktörlerinin takibi yapılarak ailenin bilgilendirilmesi ve annenin kişisel 

tercihinin de doğum şeklini belirleyebileceği unutulmamalıdır. 

 
Literatürde SP’li çocuklarda gövde kontrolünün yetersiz olduğu gösterilmiştir [69]. Statik 

oturma dengesi performansının daha az etkilendiği, çocukların dinamik oturma dengesi ve 

dinamik uzanma performansında daha çok zorlandığı bildirilmiştir. Attias ve arkadaşları 

[103], sağlıklı çocuklara kıyasla SP’li çocukların toraks ve omurga eklem hareket açıklığının 

fazla olduğunu göstermiştir. Heyrman ve arkadaşları da hareket açıklığındaki bu artışı, alt 

ekstremite bozukluğunun kompansasyonu ve gövde kontrol yetersizliği sonucu olabileceğini 

belirtmiştir. Ayrıca dinamik instabilite derecesinin motor tutulumun ciddiyeti ile ilişkili 

olduğunu bildirmiştir [104]. 

 
SP’li çocuklarda gövde kontrol yeteneği, topografik tutulum durumlarına göre değişiklik 

gösterir. Heyrman ve arkadaşları SP’li çocuklarda alt ölçek ve toplam GKÖS puanlarını 

incelemiş, gövde kontrolünün hemiparetik çocuklarda daha az bozulduğunu, bunu diparetik 

çocukların takip ettiğini ve kuadriparetik çocuklarda en fazla bozukluk gösterdiğini 

bulmuştur [4]. Özal ve arkadaşları SP’li çocuklarda gövde kontrolü ile fonksiyonel mobilite 

ve denge arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, diparetik ve hemiparetik çocuklar 

arasında GKÖS puanı açısından anlamlı fark bulduklarını, hemiparetik çocukların gövde 

kontrolünün daha iyi olduğunu bildirmişlerdir [105]. Heyrman ve arkadaşları [4], 

hemiparetik çocuklarda postüral kontrolün daha iyi olduğunu, bunun sonucunda da uzanma 
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hareketinin daha kaliteli olduğunu bildirmiştir. Van der Heide ve arkadaşları [106], diparetik 

çocukların uzanma sırasında lumbal ve servikal ekstansör kasların yanıtlarını ayarlama 

konusunda güçlük nedeniyle uzanmada kısıtlılık olduğunu bulmuştur. Literatüre benzer 

sonuçlar bulduğumuz çalışmamızda, diparetik çocuklarda gövde kaslarının ve postüral 

kasların zayıflığının daha belirgin olması, statik oturma dengesinin yetersiz olmasını 

açıklayabilir. Uzanma sırasında daha fazla gövde rotasyonu gerekir ve SP’li çocuklarda 

postüral kontrol üzerinde daha fazla zorluk oluşturur. Bu nedenle diparetik çocuklarda, 

uzanma sırasında stabilite sınırları ötesinde gövdenin yer değiştirmesinde zorluklar görülür. 

Diparetik SP’li çocuklarda vücut farkındalığının azalması, gövdenin üst ve alt kısımlarının 

kontrollü hareket deneyiminin az olması selektif hareket kontrolünde yetersizliğe neden 

olabilir. Bu sonuçlar doğrultusunda diparetik çocukların rehabilitasyonunda gövde 

kontrolünü iyileştirici yaklaşımlara yer verilmesi tavsiye edilmelidir. 

 
Heyrman ve arkadaşları, GKÖS toplam puanı ve alt ölçek puanlarının KMFSS seviyelerine 

göre anlamlı fark gösterdiğini bulmuştur [4]. Şiddetli etkilenim olan çocuklarda gövde 

kontrolünün daha yetersiz olduğu bulunmuştur. Pham ve arkadaşları, KMFSS seviyesindeki 

artış ile GEÖ ve GKÖS skorunda anlamlı bir azalma olduğunu bulmuştur [107]. Yine 

Saether ve arkadaşları KMFSS seviyelerinin düşmesinin toplam TIS skorunun artması ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir [108]. Bizim çalışmamızda da, gövde kontrolü ile KMFSS 

seviyesi arasındaki negatif yöndeki anlamlı ilişki literatür bilgileri ile paralellik 

göstermektedir. Gövde, vücudun merkezi olarak üst ve alt ekstremite hareketleri için destek 

yüzeyi sağlar, bu nedenle de gövde kontrolü yetersiz olan çocuklarda aktivite ve katılım 

düzeyleri yetersiz olup, ambulasyon problemlerine neden olur. Yürüyüşü iyileştirmek için 

gövde kontrolünü de hedef alan tedavi yaklaşımlarının dikkate alınması bağımsızlığın 

kazandırılması açısından önemlidir. 

 
SP’li çocukların denge performansının normal gelişim gösteren çocuklara göre kötü olduğu 

bilinir [61, 109, 110]. Bu duruma antagonist kas aktivitesinin artması, gövde kas 

aktivasyonunun azalması olası neden olarak gösterilebilir. Antagonist kasların seçici 

olmayan aktivasyonunu yürüme sırasında SP’li çocuklarda sıklıkla görülen bir özellik 

olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalarda antagonist aktivasyonunun 

postüral kontrol için eklemlerin stabilize edilmesine yardımcı olduğu öne sürülmüştür [111]. 

PDS hafif-orta etkilenimi olan çocuklarda kullanılır, KMFSS seviyeleri I, II ve III arasındaki 

farklılıkları tespit eder [64]. Bartlett ve arkadaşları [112], KMFSS seviyeleri ile fonksiyonel 
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uzanma testi arasında negatif yönde anlamlı ilişki olduğunu bulmuştur. Kumban ve 

arkadaşları [113], KMFSS III olan çocukların, KMFSS düzeyleri I ve II olanlara kıyasla 

otur-kalk testi için daha fazla zaman harcadıklarını göstermiştir. Gan ve arkadaşları [89], 

farklı KMFSS seviyelerindeki çocukları inceledikleri çalışmalarında, KMFSS I olan SP’li 

çocukların denge performanslarının anlamlı olarak daha iyi olduğunu bulmuştur. Yine 

KMFSS seviyesine göre Seviyesi I olan çocukların PDS puanlarının daha yüksek olduğunu, 

fonksiyonel uzanma mesafesinin daha fazla olduğu ve Süreli Kalk Yürü Testini daha kısa 

sürede tamamladıklarını göstermiştir. Bu çalışmada da literatüre benzer bulunan sonuç, zayıf 

denge kontrolünün, bağımsız ayakta durma ve yürüme gibi kompleks motor becerilerin 

gelişimini kısıtladığı sonucunu destekler. Fonksiyonel seviyesi iyi olan çocukların daha 

bağımsız olduğunu gösterir. Bunlara ek olarak denge performansı hemiparetik ve diparetik 

çocuklar arasında farklılık gösterir. Kembhavi ve arkadaşları [114], hemiparetik çocukların 

PDS puanının diparetiklerden yüksek olduğunu bulmuştur. Yine Özal ve arkadaşları [115], 

hemiparetik ve diparetik grup arasında PDS skoru açısından anlamlı fark bulmuşlardır. 

Literatürü destekleyen sonuçlarımız diparetik çocuklarda antagonist kas aktivasyonu artışı, 

iyileşmenin yönünün ters olması (proksimalden distale), gövde kas aktivasyonunun azalması 

nedeniyle denge becerisinin yetersiz olduğunu gösterir. Diğer taraftan çalışmamıza katılan 

çocukların çoğunluğu, PDS’da yüksek skorlara sahipti. Çalışmaya katılan olguların büyük 

çoğunluğunun KMFSS seviyesinin I olması ve çalışma sırasında tedaviye devam ediyor 

olması denge performansını iyi yönde etkilemiş olabilir. 

 
Postüral kontrolü yetersiz olan SP’li çocuklar, destek yüzeyinin küçük ve ağırlık merkezinin 

yukarıda olması nedeniyle, genellikle dik duruşta dengeyi sağlamakta güçlük çekerler [116]. 

Buna bağlı olarak zamanlarının büyük çoğunluğunu oturarak geçirirler. Bu nedenle SP'li 

çocukların, otururken üst ekstremite becerilerini nasıl gerçekleştirdiklerini anlamak, etkili 

ve geçerli bir tedavi stratejisi geliştirmede yardımcıdır. Bu nedenle de çalışmamızda oturma 

pozisyonunda üst ekstremite fonksiyonları değerlendirilmiştir. 

SP’li çocukların yarısından fazlası, farklı ciddiyet ve heterojenlik gösteren üst ekstremite 

problemleri yaşar [70]. Bu çocuklarda üst ekstremite deformite ve fonksiyonları topografik 

tutulum durumlarına göre farklılık gösterir, diparetik grupta en hafif spastisite ve en iyi 

motor kontrol varken, kuadriparetik grupta en şiddetli spastisite ve zayıf motor kontrol 

görülür [117]. Hemiparetik çocukların çoğu yürüme ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bağımsızdır.  Ancak  efor  gerektiren  aktiviteler  ve  yürüyüş  sırasında  üst  ekstremitenin 
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anormal postürüne ek olarak kaba ve ince motor aktivitelerde zorlanırlar. Spastisite, distoni, 

zayıflık, duyu ve motor kontrol bozukluklarının kombinasyonu hemiparetik çocuklarda üst 

ekstremitenin fonksiyonel yeteneklerini kısıtlar [118]. 

SP’de üst ekstremite fonksiyonları üzerine yapılan çalışmalar genellikle hemiparetik 

çocuklar üzerine yoğunlaşsa da, diparetik çocuklarda da el fonksiyonlarının bozulduğu 

bildirilmiştir [119]. Spastik diparetik SP’li çocuklarda genellikle gövde stabilitesi azalır ve 

postüral mekanizmanın diğer bileşenlerinin gelişimi bozulur. Bu çocuklar üst 

ekstremitelerinde alt ekstremitelerine göre nispeten daha iyi bir fonksiyon sergilemekle 

birlikte, manipulatif becerilerin kalitesi ve hızı sıklıkla bozulmuştur. Law ve arkadaşları, üst 

ekstremite fonksiyon değerlendirmelerinde triparetik grubun en iyi performans gösterdiğini, 

bunu diparetik grubun takip ettiğini, kuadriparetik grubun ise en kötü performans 

gösterdiğini bulmuştur [117]. Çalışmada diparetik çocukların el fonksiyonlarının 

triparetiklere göre kötü bulunmasının nedeni olarak, çalışmaya alınan diparetik çocukların 

yaş ortalamalarının düşük olması öne sürülmüştür. Park ve arkadaşları [35], unilateral ve 

bilateral SP’li çocukları içeren çalışmalarında, KMFSS düzeyi I veya II olan bilateral SP’li 

çocuklarda önkol supinasyon sorunu, bilek-parmak ekstansiyon problemi, parmak 

deformiteleri olduğunu, omuz ve dirsek problemleri olmadığını bulmuştur. Arner ve 

arkadaşları [120], SP’li çocukların el fonksiyonunun farklı yönlerini inceleyen 

çalışmalarında, hemiparetik SP’lerin %87’sinin, yaşa uygun manuel aktivitelerde bağımsız 

olduğunu (EBSS I ve II) belirtmişlerdir. Yine bu çalışmada diparetik çocuklarda el 

fonksiyonları EBSS seviyesine göre sınıflandırıldığında, minör el problemi oranının 

neredeyse hemiparetik çocuklar kadar yüksek olduğunu bulmuşlardır. Diparetik SP’li 

çocuklar düşme tehlikesinden dolayı, her iki kolu aynı anda kaldırıp nesneleri tutma veya 

manipule etmekte zorlanırlar. Gövde kontrolündeki yetersizliği kifotik oturuş ile kompanse 

etmeye çalışırlar. Bu anormal oturma postürü kol ve el fonksiyonlarını kullanmayı etkiler. 

Bu bilgilere paralel olacak şekilde, çalışmamızda hemiparetik ve diparetik çocukların, üst 

ekstremite fonksiyonlarının benzer olması, diparetik çocukların da el becerilerinin yetersiz 

olduğunu düşündürdü, bu sonuç diparetik çocuklardan bazılarının kas-tendon gevşetme veya 

transferi ile el cerrahisi için aday olabileceği düşüncesini destekler. Diparetik çocukların 

rehabilitasyonunda erken dönemde üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilmesi bu 

açıdan önemlidir. Ayrıca hemiparetik çocukların EBSS I ve II seviyesinde olması bu 

çocukların, zayıf manuel aktiviteleri telafi etmek için adaptif stratejiler geliştirdiklerini 

gösterir.     Çalışmamızda     diparetik     çocuklarda     koruyucu     ekstansiyon     becerisi 



48 

 
hemiparetiklerden daha iyi bulundu. Diparetik çocuklar sıklıkla hamstring kas gruplarındaki 

gerginliğe bağlı olarak sakral ve kifotik bir oturuş sergilerler. Bu durumda dengeleri bozulur 

ve düşme eğilimi gösterirler. Düşme tehlikesine karşı, unstabil gövdeyi desteklemek için 

kollarını kullanarak koruyucu ekstansiyon becerisini geliştirirler. 

Park ve arkadaşları, bilateral SP'li çocuklarda üst ekstremite deformitesinin derecesi ile 

KMFSS düzeyi arasında anlamlı ilişkili olduğunu, ancak unilateral SP'li çocuklarda ilişki 

olmadığını bulmuştur [35]. KMFSS daha çok oturma, yürüme gibi kaba motor becerileri 

değerlendirerek sosyal katılım odaklı bir sınıflama yapmaya olanak sağlar. Bu ölçek el 

becerilerini etkileyecek fonksiyonları değerlendirmez. Çalışmamızda, SP’li çocuklarda 

ÜEBKT ile KMFSS seviyesi arasında ilişki bulunmadığından bu iki testin çocuğun 

fonksiyonel kapasitesini belirlemek ve değerlendirmek amacıyla birlikte kullanılmasının 

daha doğru bir yaklaşım olacağı kanaatine varıldı. KMFSS daha çok kaba motor beceriler 

ve sosyal katılım ile ilgili bilgi verirken, ÜEBKT’nin günlük yaşamadaki bağımsızlığı 

belirlemek açısından önemli olacağı düşünüldü. 

Gövde, motor kontrol ve beceriyi de içeren istemli üst ekstremite hareketlerine katkı 

sağlamak için temeldir [121]. Motor problemi olan çocukların ellerini kullanması ise 

özellikle önemlidir, böylece ellerini oturma, ayakta durma, yürüme ya da kendisini herhangi 

bir yere transfer etmek için destek olarak kullanabilirler. Üst ekstremite fonksiyonları, 

günlük aktiviteleri gerçekleştirme ve çevreye katılma becerisinin kritik bir belirleyicisidir. 

Bu nedenle SP’li çocuklarda gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları arasındaki 

ilişkinin bilinmesi önemlidir. SP’li çocuklar genellikle kas güçlerinde azalma ve anormal 

kas tonusu nedeniyle istemli hareketleri yapmakta zorluk çekerler. Gövde ve 

ekstremitelerdeki bu bozuklukların bir sonucu olarak, anormal anti-gravite postürüne karşı 

koymak için yeterli güç üretme yeteneği gösteremezler. Bu anormal postür nedeniyle 

çocuklar istemli hareketleri etkin şekilde gerçekleştiremezler. Brundavanam ve arkadaşları 

[121], diparetik SP’li çocuklarda dinamik oturma dengesi eğitiminin üst ekstremite 

fonksiyonları üzerine etkisini incelemişler ve kısa süreli eğitimin dinamik oturma 

dengesinde düzelme ile birlikte üst ekstremite fonksiyonunda iyileşme sağladığını 

göstermişlerdir. Bu sonuç proksimal stabilitenin iyileştirilmesi ile üst ekstremite 

fonksiyonlarının geliştiğini kanıtlar, ayrıca otururken fonksiyonel dengenin artırılması üst 

ekstremitenin vücudun dışına çıkarak bir nesneye ulaşmak için serbest kalmasını sağlamış 

olabilir. Yine diparetik SP’li çocuklarda uzanma performansını araştıran Ju ve arkadaşları 

[73], diparetik SP’li çocuklarda uzanma performansının normal gelişim gösteren çocuklara 
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göre daha yavaş ve düzensiz olduğunu, düzgün ve kuvvetli olmadığını göstermiştir. Ayrıca 

SP’li çocuklarda anteriora uzanmanın laterale ve mediale doğru uzanmaya göre daha düzgün 

olduğunu göstermişlerdir. Çünkü laterale ve mediale uzanma, anteriora uzanmadan daha çok 

postüral zorluk gerektiren gövde rotasyonu gerektirir. Heide ve arkadaşları [56], diparetik 

çocuklarda uzanma sırasında servikal ve lumbal ekstansör kasların ayarlamasında zorluklar 

nedeniyle uzanmada limitasyonlar olduğunu bildirmiştir. Heyrman ve arkadaşları [4], 

hemiparetik çocuklarda postüral kontrolün daha iyi olduğunu, bunun sonucunda da uzanma 

hareketinin daha kaliteli olduğunu bildirmiştir. Jaspers ve arkadaşları [122], hemiparetik 

çocuklarda öne doğru uzanma ve uzanma-kavrama aktiviteleri sırasında gövde 

hareketlerinin arttığı, omuz elevasyonunun azaldığını bulmuştur. Steenbergen ve arkadaşları 

[12], unimanual görev sırasında etkilenmiş elin hedefe ulaşırken eklem hareket açıklığının 

azaldığını ve gövdenin katılımının arttığı göstermiştir. Mackey ve arkadaşları [118] ve 

Jaspers ve arkadaşları [124], SP’li çocuklarda uzanma ve kavrama sırasında kompansatuar 

gövde fleksiyonunun arttığını bulmuştur. Yine Kibler ve arkadaşları [125] gövdede 

stabilizasyonun üst ve alt ekstremite hareketleri için önemli bir bileşen olduğunu bildirmiştir. 

Aynı yazarlar kore stabilizasyonun distal segmentlerin hareketi için taban oluşturduğunu ve 

"distal hareketlilik için proksimal stabilite" gerektiğini vurgulamıştır. Gövde kontrolü üst 

ekstremite fonksiyonlarını etkiler ve üst ekstremite fonksiyonlarındaki yetersizlik gövdenin 

katılımı ile kompanse edilebilir. Ekstremite hareketleri için stabil destek yüzeyi ve gövde 

kontrolünün yeterli olması gerekir. 

SP’li çocukların sadece belli izole hareketleri yapabilmeleri, uygun olmayan kas aktivasyon 

paternlerinin bileşik hareketlere yol açması, üst ekstremite ile ilgili temel problemlerdendir 

[126]. SP’li çocuklarda bağımsız hareketlerin değerlendirilmesi bu açıdan önemlidir. Bu 

çalışmanın sonuçları gövde kontrolü yetersiz olan çocukların izole hareketleri 

başaramadıklarını gösterdi. Üst ekstremitede bağımsız hareketleri desteklemek için uygun 

pozisyonlama, gövde ve baş kontrolüne yönelik tedavi uygulamaları kullanılabileceği 

akıldan çıkarılmamalıdır. 

Normal gelişim gösteren çocuklarda, el yörüngeleri daha yumuşak ve daha az değişken hale 

geldikçe uzanma için koordinasyon gelişir. Ayrıca kavrama ve bırakma ince koordinasyon 

ve zamanlama gerektirir. SP’li çocuklarda ise sıklıkla, kavrama ve bırakma sırasında 

parmakların koordinasyonunda zorluk görülür [5]. Kavrama, kol hareketi ile elin ve 

parmakların kontrolü (distal kas sistemi) arasında uyumu gerektirir. Hemiparetik SP’li 

çocuklar etkilenen el ile kavrama sırasında tipik bir hareket paterni gösterir, kompanse edici 
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hareketler artar, el yörüngeleri daha değişken olurken, el ve parmaklarda koordine olmayan 

hareketler görülür, kaba ve ince kavrama sırasında koordinasyon bozulur. [127]. Rönnqvist 

ve arkadaşları [128], hemiparetik SP’li çocuklarda uzanma ve kavrama hareketlerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, hafif hemiparetik SP’li çocukların kavrama sırasında eli 

kapamak için beklentisel yanıt oluşturabildiğini, uzanma performansının süre ve 

yörüngesinin kontrol grubu ile benzerlik gösterdiğini bulmuşlardır. Orta derece etkilenim 

olan hemiparetik çocuklarda beklentisel el/parmak kapanması görülmezken çoğunlukla 

parmakların ekstansiyon halinde (özellikle orta, yüzük ve küçük parmaklarda) nesneye 

yaklaştığı görülmüştür. Ayrıca, elin nesne ile teması sırasında hız ve kavrama kalitesinin de 

kontrollere kıyasla etkilenmiş olduğu bildirilmiştir. Bu etkilenen taraftaki hareket 

problemlerine ek olarak, etkilenmemiş tarafta da koordinasyon bozuklukları bildirilmiştir. 

Klingels ve arkadaşları [129], hemiparetik çocuklarda üst ekstremite fonksiyonlarını ve 

aktivite limitasyonlarını belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada kas tonusunun 

pronatörlerde, dirsek, bilek ve parmak fleksörlerinde arttığını belirtmiştir. Kas kuvvet 

zayıflığı supinatör/pronatör, el bileği fleksör/ekstansör ve parmak fleksörlerinde belirgin 

bulunmuştur. 

Diparetik çocuklarda ise yaygın görülen kavrama paternleri anormal olmaktan çok 

immatürdür, kavrama için parmakların tamamı, bir bütün olarak birlikte hareket eder. Jensen 

ve Alderman [130], okul öncesi dönemde diparetik çocukların tipik el kavrama paternini; 

bilekte fleksiyon, metakarpofalangeal eklemde hiperekstansiyon, proksimal interfalangeal 

eklemde fleksiyon ve distal interfalangeal eklemde fleksiyon (işaret parmağında en belirgin) 

şeklinde tanımlamışlardır. Diparetik çocuklarda da kavrama becerisinin yetersiz olabileceği 

bilgisinden yola çıkarak, çalışmamızda bu grupta da kavramanın değerlendirilmesi üzerinde 

duruldu. Kavrama aktivitesi, oturma sırasında, masa yanında gövdeye yakın yapılır. Bu 

nedenle kavrama için statik oturma dengesinin yeterli olması gerekir. Kavrama sırasında 

pelvis sabit olup, üst göğüs ve omuz kuşağı hareketlerine sabit bir destek yüzeyi 

sağlamalıdır, bu açıdan gövdenin selektif hareketi önemlidir. SP’li çocuklarda kavrama 

becerisi kazandırmak için iyi bir oturma postürü ve gerekirse oturma düzenekleri ile gövde 

kontrolünün sağlanması gerekir. Adaptif oturma cihazları kullanılarak, güvenli ve dengeli 

postür kazanılır, böylece çocuğun kontrollü ve selektif üst ekstremite hareketleri ile günlük 

yaşam aktivitelerine katılımı sağlanabilir [51]. Spastik, atetoid ve diskinetik SP’li çocukların 

anterior koltuk eğimi ile oturduğunda, torasik ekstansör kasların daha az aktivasyonu ile 

daha iyi postüral kontrole sahip olduğu bulunmuştur [55].   Reid ve arkadaşları, SP’li 
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çocuklarda tekerlekli sandalyeye monte rijit pelvik stabilizer kullanımı sırasında bimanuel 

görevleri değerlendirmiş ve çocukların bimanuel görevleri yerine getirmekte daha başarılı 

olduklarını görmüşlerdir [131]. Bu çalışmaların sonuçlarına dayanarak, postüral kontrol 

bozukluğu nedeniyle manuel aktiviteleri engellenen çocuklarda koltuğa eğim verilmesi veya 

postüral kontrolü destekleyen düzenekler sağlanması önerilebilir, böylece postürün 

biyomekanik gereksinimleri azaltılır ve manuel beceriler kolaylaştırılır. 

Ağırlık üst ekstremiteler için, önkollar ve eller üzerinde yüzüstü kollar ekstansiyonda iken 

veya destekli yan oturuş gibi çeşitli pozisyonlarda taşınır [74]. Statik ağırlık taşımanın 

yumuşak dokuların gerginliğini veya kontraktürünü önlediği varsayılır. Kas iğcikleri, golgi 

tendon organları, deri ve eklem reseptörleri üzerine uzun süreli basınç ve kompresyon 

yoluyla motor nöron eksitabilitesini inhibe edilerek spastisiteyi azalttığı düşünülmektedir. 

Smelt ve arkadaşları ile Chakerian ve arkadaşları üst ekstremite ağırlık aktarımı ile kas 

tonusunun azaldığını ve el fonksiyonlarının iyileştiğini göstermiştir [132, 133]. Smelt ve 

arkadaşları ayrıca, ağırlık aktarma ile el yüzeyi temas alanının arttığını ve başparmağın 

abduksiyon ve ekstansiyon pasif eklem hareket açıklığının arttığını belirtmiştir [132]. Bir 

nesneye ulaşma, kavrama ve bırakma aktivitelerinin ağırlık taşıma egzersizleri sonrası daha 

olumlu sonuçlar verdiği bulunmuştur. Çalışmamızda ağırlık taşıma aktivitesi statik oturma 

pozisyonunda ekstremitelere ağırlık yüklenmesi ile değerlendirildi. Bu nedenle diparetik 

çocuklarda ağırlık taşıma ile dinamik uzanma arasında ilişki olmaması beklenen bir sonuçtu. 

Gövde kontrolü yeterli olan çocukların ağırlık taşıma performansında daha başarılı olduğu 

görüldü. Üst ekstremite fonksiyonlarının gelişimi için gerekli olan ağırlık taşıma 

aktivitesinin değerlendirilmesi bu açıdan önemlidir. Gövde kontrolü yetersiz olan 

çocukların etkili bir şekilde ağırlık aktaramayacağı ve bu durumun üst ekstremite becerilerini 

etkileyebileceği sonucuna varılabilir. 

Koruyucu ekstansiyon çocuğun gelişim sürecinin bir parçasıdır. Çocuğun denge kaybına 

karşı kendisini koruması ve bağımsız oturabilmesi için gereklidir. Çoğu çocuk ilk olarak bu 

beceriyi öne doğru kazanırken, daha sonra yana doğru en son ise geriye doğru kazanır. 

Çalışmada kullanılan ÜEBKT Koruyucu Ekstansiyon Ölçeği her üç yönde de beceriyi 

değerlendirmesi açısından yeterlidir. Çalışmamızda SP’li çocuklarda gövde kontrolü ile 

koruyucu ekstansiyon arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu görüldü. Bu sonuç 

proksimal stabilitenin yeterli olması distal hareketler becerisini verimli kılacağı bilgisini 

destekler. Gövde kontrolü yetersiz olan çocuklar stabilizasyon sağlamak için üst 

ekstremitelerini gövdeye fikse ederek koruyucu ekstansiyon açığa çıkaramayabilirler. Diğer 
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taraftan hemiparetik çocuklarda dinamik uzanma ile koruyucu ekstansiyon arasında ilişki 

olmadığı görüldü. Uzanma görevi omzun daha geniş eklem hareket açıklığı ve omuz 

stabilizatörlerinin daha hassas ko-kontraksiyonunu gerektirir. Çalışmamızda koruyucu 

ekstansiyonun değerlendirmesi daha çok distal kontrol stratejilerine (el bileği-parmak) göre 

yapıldığı için, ilişki olmaması beklenen bir sonuç olarak görülebilir. 

Literatürde Pediatrik Denge Ölçeği ve Pediatrik Uzanma Testinin spesifik olarak gövde 

kontrolünü ölçmediği belirtilmiştir [107] ancak, oturma ve ayakta durmadaki denge 

performansını değerlendirdiği için çalışmamızda GKÖS ile ilişkisi değerlendirildi ve 

aralarında anlamlı bir ilişki bulundu. Davies ve arkadaşları [134], Verheyden ve arkadaşları 

[135] da gövde stabilizasyonunun dengenin temel birleşeni olduğunu ve günlük fonksiyonel 

faaliyetlerde koordineli ekstremite kullanımı ve üst düzey motor görevler için gerekli 

olduğunu bildirmiştir. Yine Özal ve arkadaşları [114], SP’li çocuklarda denge ile GEÖ 

statik, dinamik ve koordinasyon puanları arasında ilişki olduğunu göstermiştir. Bu sonuç, 

gövde etkileniminin fonksiyonel dengeyi etkileyebileceğini gösterir. SP’li çocuklarda denge 

ve hareket işlevini iyileştirmek için geleneksel fizik tedavi rehabilitasyon programına gövde 

kontrolüne yönelik egzersizler eklenmelidir. 

Çalışmamız sonuçlarında denge ile üst ekstremite fonksiyonları arasında anlamlı ilişki 

olduğu görüldü. Gövde kontrolü yeterli olan çocuklarda denge performansının daha iyi 

olduğu ve dolaylı olarak da üst ekstremite fonksiyonlarının daha iyi olacağı düşünülebilir. 

Üst ekstremite fonksiyonları ile denge performansı arasında ilişki bulunmasına rağmen 

yapılan regresyon analizi sonucu üst ekstremite fonksiyonlarını belirlemede dengenin 

bağımsız bir belirleyici olmadığı görüldü. Üst ekstremite fonksiyonlarının gelişmesinde 

dinamik dengeden çok kontrollü mobilitenin daha önemli olduğu düşünülebilir. Dolayısı ile 

gövde ve pelviste yeterli stabilizasyonun kazanılmış olması bu fonksiyonların iyileşmesine 

katkı sağlar. Diğer yandan, Pediatrik Denge Skalası’nın oturma ve daha çok ayakta durma 

sırasında denge performanslarını değerlendiren ancak üst ekstremite fonksiyonları için 

birebir belirleyici olmayan maddeleri içermesi, bu sonuç için açıklayıcı olabilir. Diğer 

yandan, çalışmamızda gövde kontrolünün üst ekstremite fonksiyonlarını belirlemede 

bağımsız belirleyici olduğu görüldü. Bu nedenle üst ekstremite fonksiyonlarını iyileştirmek 

için gövde kontrolünün iyileştirilmesi gerektiği, gövde kontrolünün üst ekstremite 

fonksiyonları için temel oluşturabileceği sonucuna varılabilir. 
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Bu çalışmada üst ekstremite fonksiyonlarının sadece ÜEBKT ile değerlendirilmesi bir 

limitasyon olarak görülebilir. ÜEBKT hareketin hızı ve kalitesini değerlendirmediği için 

ince motor ve fonksiyonel becerileri değerlendirmede yetersizdir, ayrıca unilateral ve 

bilateral aktiviteleri ayrı ayrı değerlendiremez. Bütün bunlar göz önüne alınarak üst 

ekstremite fonksiyonlarının daha ayrıntılı değerlendirilmesi, uygulanacak tedavi 

programlarının içeriğinin belirlenmesinde önemli katkılar sağlayacaktır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

 Diparetik SP’li çocuklarda denge ve gövde kontrolünün hemiparetiklerden daha kötü 

olduğu görüldü. Diparetik çocuklarda tedavi planlamasında, gövde kontrolü ve 

denge ile ilgili yaklaşımlara yer verilmesi önerilir. 

 Diparetik SP’li çocukların üst ekstremite fonksiyonlarının hemiparetikler ile 

benzerlik gösterdiği görüldüğü. Dolayısıyla, fizyoterapistlerin diparetik SP’li 

çocukların erken dönemde üst ekstremite fonksiyonlarını da değerlendirmesi ve 

uygulanacak  tedavi programlarında göz ardı etmemesi önerilir. 

 Çalışmamızda SP’li çocuklarda gövde kontrolü bozukluğunda kavrama ve bağımsız 

hareket becerilerinin yetersiz olacağı görüldü. SP’li çocukların üst ekstremite 

problemlerinin en aza indirilmesi için gövde kontrolünü geliştirmeye yönelik 

çalışmaların yapılması ve düzgün postürün sağlanması, gerekirse adaptif oturma 

düzeneklerinin sağlanması önemlidir. 

 SP’li çocuklarda gövde kontrolü ile denge arasında ilişki olduğu bulundu. Bu nedenle 

gövde kontrolünde yetersizliğin dengeyi bozabileceği akla getirilmeli ve dengeyi 

iyileştirmek için gövde kontrolü üzerinde de durulmalıdır. 

 Üst ekstremite fonksiyonlarının gelişimi için gerekli olan ağırlık taşıma aktivitesinin, 

erken dönemde fasilite edilmesi gerektiği, bunun için de gövde kontrolünün yeterli 

olması gerektiği sonucuna varıldı. 

 İleride yapılacak çalışmalar açısından, üst ekstremite fonksiyonlarını ve becerilerini 

objektif değerlendirecek yöntemlerin de kullanılması önerilir. 

 Literatürde gövde kontrolü ile üst ekstremite fonksiyonları arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışma sayısının yetersiz olduğu düşünüldüğünde, bu çalışma literatüre 

kattıkları açısından oldukça önemlidir. 
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