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ÖZET 

 
Spastik Serebral Palsi (SP)’li çocuklarda gövde kontrolü, postüral denge cevapları zayıftır 

ve ekstremitelerde istemli izole eklem hareket becerisi olarak bilinen Selektif Motor Kontrol 

(SMK)’de bozukluklar görülmektedir. Bu bozukluklar kaba motor fonksiyonları olumsuz 

yönde etkiler. Bununla birlikte postüral kontrol ve denge cevaplarının ekstremite SMK’si ile 

ilişkisinin bilinmesi yapılan müdahaleler için önemlidir. Bu çalışmanın amacı spastik SP’li 

çocuklarda gövde kontrolü ve postüral dengenin ekstremitelerin SMK’si ile ilişkisini 

araştırmaktır. Çalışmaya 5-12 yaşlarında ve KMFSS (Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi) 1-3 seviyesinde olan 58 spastik SP’li çocuk dâhil edildi. Çocukların demografik 

bilgileri kaydedildi. Denge cevapları için Pediatrik Denge Skalası (PDS), gövde kontrolü 

için Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS), üst ekstremite SMK’si için Üst Ekstremite 

Selektif Kontrol Skalası (ÜESKS) ve alt ekstremite SMK’si için Alt Ekstremite Selektif 

Kontrol Skalası (AESKS) skorları kaydedildi. Analizler sonucunda katılımcıların GKÖS 

toplam puanı ile AESKS toplam puanı arasında istatistiksel olarak pozitif yönde çok iyi 

derece bir ilişki (r: 0,70-0,75), PDS toplam puanının AESKS toplam puanı ile arasında 

pozitif yönde iyi derecede ilişki vardı (r: 0,60-0,70) (p<0,05). GKÖS toplam puanının 

ÜESKS toplam puanı ile arasında pozitif yönde orta derecede bir ilişkisi varken (r: 0,40- 

0,60), PDS toplam puanı ile ÜESKS toplam puanı arasında pozitif yönde düşük derecede bir 

ilişkisi vardı (r: 0,30-0,40) (p<0,05). Sonuç olarak kaba motor etkilenimi hafif ve orta 

düzeyde olan spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve dengenin etkilenimi, 

ekstremitelerde SMK’nin bozulması ile ilişkili olduğu görüldü. 
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ABSTRACT 

 
In children with spastic CP (Cerebral Palsy), trunk control and postural balance responses 

are weak and there are defects in SMC (Selective Motor Control), known as voluntary 

isolated joint movement skills in the extremities. These disorders negatively affect gross 

motor functions. However, knowing the relationship between postural control and balance 

responses and extremity SMC is important for interventions. The aim of this study is to 

investigate the relationship between trunk control and postural balance and SMC of the 

extremities in children with spastic CP. 58 children with spastic CP between the ages 5-12 

years and at GMFCS (Gross Motor Function Clasification System) 1-3 level included in the 

study. Demographic datas of the children were recorded. PBS (Pediatric Balance Scale) was 

use to assess the balance, TCMS (Trunk Control Measurement Scale) was used for trunk 

control, SCUES (Selective Control of Upper Extremity Scale) was used for upper extremity 

SMC, and SCALE (Selective Control Assesment of the Lower Extremity) was used for lower 

extremity SMC. As a result of the analyses, there was a statistically very good correlation 

between the participants' TCMS total score and SCALE total score (r: 0.70-0.75), and there 

was a good positive correlation between PBS total score and SCALE total score (r: 0.60- 

0.70) (p<0.05). While there was a moderately positive correlation between the TCMS total 

score and the SCUES total score (r: 0.40-0.60), there was a low positive correlation between 

the PBS total score and the SCUES total score (r: 0.30-0.40) (p<0.05). In conclusion, poor 

trunk control and balance in children with spastic CP with mild to moderate gross motor 

function may be associated with impaired SMC in the extremities. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

 
 

Bu çalışmada kullanılmış kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda sunulmuştur. 
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PDS Pediatrik Denge Skalası 

r Spearman korelasyon değeri 

SCPE “Surveilance of Cerebral Palsy In Europe” 

SMK Selektif Motor Kontrol 

SP Serebral Palsi 

SPSS “Statistical Package for Social Science” 

U Mann-Whitney U test değeri 

ÜESKS Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası 
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1. GİRİŞ 

 

Serebral Palsi (SP) ciddiyeti bireyler arasında farklılık gösteren yaygın fiziksel ve gelişimsel 

bir bozukluktur. Uluslararası tanımlamaya göre SP, gelişen fetal veya infant beyninde 

meydana gelen kalıcı ancak ilerleyici olmayan hasar sonucu aktivite limitasyonuna sebep 

olan hareket ve postür gelişimindeki birtakım bozuklukları tanımlar (1,2) 

SP tanılı bireylerde beyinde oluşan üst motor nöron hasarı motor sistemi olumsuz yönde 

etkiler. SP’de motor sistemin etkilenmesi; selektif motor kontrol (SMK) bozukluğu, anormal 

postüral tonus, zayıf gövde kontrolü gibi çeşitli problemlere sebep olur (3,4). 

Bozulmuş SMK, ‘istemli bir duruş veya hareketin taleplerine yanıt olarak seçilmiş bir 

modelde kasların aktivasyonunu izole etme becerisinde bozulma’ olarak tanımlanır (5). 

Bozulmuş SMK, spastik SP’de birbiriyle ilişkili dört nöromüsküler defisitten biridir ve tipik 

olarak kas güçsüzlüğü, spastisite ve kısalmış kas-tendon uzunluğu ile beraber ortaya çıkar 

(4,6) Daha etkili tedaviler geliştirmek için, azalmış SMK’nin etkisini, kas zayıflığı, kas 

kısalığı ve spastisite gibi spastik SP’de görülen birbiriyle ilişkili defisitlerden ayırmak çok 

önemlidir ve bu nedenle ayrıca değerlendirilmesi gerekir. 

Vücudun kilit noktası olan gövde; dengeyi ve hem üst hem de alt ekstremite fonksiyonlarını 

doğrudan etkilemektedir (7,8). Uzanma ve kavrama hareketleri statik dengede durmayı ve 

gövde, kol ve elin beraber hareketini gerektirir. Aynı şekilde fonksiyonel bir yürüyüş 

dinamik dengenin sağlanmasının ve gövdenin, kalça, diz ve ayakların beraber hareket 

etmesinin bir sonucudur. Ancak SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve denge cevapları tipik 

gelişim gösteren yaşıtlarına göre daha zayıftır (3,9). 

SMK, izole eklem hareketinin sağlanması için gereklidir ve böyle bir eklem hareketi sağlam 

bir gövde kontrolü ve postüral denge gerektirmektedir. Gövde kontrolü ve postüral dengenin 

bozulması, üst ve alt ekstremite fonksiyonlarını etkilemektedir ancak bu etkilenimin, 

ekstremitelerin SMK’si ile ilişkili olup olmadığı bilinmemektedir. Spastik SP tanılı 

çocuklarda mevcut problemlemlerin daha iyi anlaşılması, dolayısıyla daha etkili tedavilerin 

uygulanması için bu durumun açıklanması gerekir. Bu durumu açıklayabilmek için 

çalışmamızda spastik SP tanılı çocuklarda gövde kontrolü ve postüral dengenin üst ve alt 

ekstremite SMK’si ile ilişkisini araştırmayı amaçladık. 
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Bu çalışmanın hipotezleri şunları içermektedir; 

 
H1 Hipotezi: Spastik Serebral Palsi’li çocuklarda gövde kontrolünün üst ekstremite selektif 

motor kontrolü ile ilişkisi vardır. 

H2 Hipotezi: Spastik Serebral Palsi’li çocuklarda gövde kontrolünün alt ekstremite selektif 

motor kontrolü ile ilişkisi vardır. 

H3 Hipotezi: Spastik Serebral Palsi’li çocuklarda postüral dengenin üst ekstremite selektif 

motor kontrolü ile ilişkisi vardır. 

H4 Hipotezi: Spastik Serebral Palsi’li çocuklarda postüral dengenin alt ekstremite selektif 

motor kontrolü ile ilişkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 
2.1. Serebral Palsi 

 

 

2.1.1. Tanım ve genel özellikler 
 

 
 

Serebral Palsi (SP) terimi ilk olarak 170 yıldan daha uzun bir süre öncesinde İngiliz ortopedi 

cerrahı William Little tarafından zor doğum ve neonatal hipoksinin ekstremite spastisitesi 

ve buna bağlı kas-iskelet sistemi deformiteleri ile ilişkisini incelerken kullanılmıştır (10). 

Yıllar içinde SP teriminin tanımlanması defalarca değişime uğramıştır (11, 12, 13). Güncel 

tanımlamaya göre SP, gelişmekte olan fetal veya infant beyninde meydana gelen ilerleyici 

olmayan rahatsızlıklara atfedilen, aktivite sınırlamasına neden olan, hareket ve duruş 

gelişimindeki bir grup bozukluğu tanımlamak için kullanılan şemsiye bir terimdir (1, 14, 

15). 

SP’nin temel semptomları olan hareket ve duruş esnasındaki motor fonksiyon 

bozukluklarına sıklıkla duyu, algısal, bilişsel, iletişim ve davranış bozuklukları, epilepsi ve 

ikincil kas-iskelet sistemi bozuklukları gibi diğer işlev bozuklukları eşlik edebilmektedir 

(16). 

 

 

2.1.2. Serebral Palsi epidemiyolojisi 

 

 

Birçok sağlık çalışanı en sık görülen gelişimsel bozukluklardan biri olarak SP’li birey ve 

aileleriyle sıklıkla karşılaşmaktadır. Dünyanın dört bir yanında yapılan nüfus temelli 

araştırmalar, SP prevalans tahminlerini 1000 canlı doğum veya belirli bir yaş aralığındaki 

1000 çocuk başına 1,5 ile 4 arasında rapor etmektedir. Bu oran çeşitli risk faktörlerine bağlı 

olup seçilen gruplar arasında değişiklik gösterebilir (17). 

1998 yılında SP ile uğraşan araştırmacı ve uygulayıcıların SP tanımlarının standardize 

edilmesi ve uyumlu hale getirilmesinde ortak bir dil kullanması, Avrupa ülkelerine ilişkin 

epidemiyolojik verilerin derlenmesi amacıyla kurulan “Surveillance of Cerebral Palsy in 
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Europe” (SCPE) verilerine göre Avrupa ülkelerinde SP’nin ortalama insidansını 1000 canlı 

doğumda 2.08 olarak tahmin etmiş; ancak doğum ağırlığı 1500 gramın altında olan 

prematüre bebeklerde SP görülme sıklığı, doğum ağırlığı 2500 gram ve daha fazla olan 

çocuklara göre 70 kattan fazla olduğu belirtilmiştir (18). 

Ülkemizde yapılan epidemiyolojik bir araştırmaya göre SP prevelansı 1000 canlı doğumda 

4,4 olduğu görülmüştür (19). Bu sıklık, preterm infantlarda daha yüksek olup, gestasyonel 

yaş ve doğum ağırlığının azalmasıyla birlikte artış göstermektedir (20). 

 

 

2.1.3. Etyoloji ve risk faktörleri 

 

 

SP’nin etiyolojisi oldukça karmaşıktır. 100 yıldan fazla bir süredir, SP vakalarının büyük 

çoğunluğunun doğum sırasında veya perinatal dönemde bebek beyin hipoksisi ile ilgili 

olduğuna inanılmaktaydı. Ancak son yıllarda dünya çapında yürütülen epidemiyolojik 

çalışmalar, SP insidansı üzerinde önemli derecede etkisi olan faktörlerin daha iyi 

anlaşılmasına katkıda bulunarak önceki çalışmaların aksine perinatal patolojinin SP 

etiyolojisinde daha az önemli olduğu gösterilmiştir. Prenatal faktörlerin SP vakalarının 

yaklaşık %75’inden sorumlu olduğu görülürken, bebek ve yenidoğan dönemi risk faktörleri 

tüm SP vakalarının %10 ila 18’ini oluşturmaktadır (20,21). 

Gelişimin erken aşamalarında merkezi sinir sistemine (MSS) birçok faktör zarar verebilir. 

Başlıca SP insidans risk faktörlerinden biri prematüritedir. Nörogelişimsel bozuklukların 

sıklığı ve şiddeti, gebelik süresi ile ilişkili olup gebelik ne kadar kısaysa, bozukluklar o kadar 

şiddetlidir. Prematüre bebeklerde doğum ağırlığı diğer bir risk faktörüdür (16). 

SP etiyolojisinde sık görülen risk faktörleri dışında birden fazla risk faktörü bulunmaktadır. 

Bunlar, annenin tanımlanmış sağlık ve yaşam koşullarıyla ilişkili olan gebelik öncesi dönem; 

gebelik seyri ile ilgili olan doğum öncesi(prenatal) dönem; doğum esnasına ait risk 

faktörlerini tanımlayan perinatal dönem; yenidoğan(neonatal) ve bebeklik dönemi risk 

faktörleri (Çizelge 2.1). 
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Çizelge 2.1. Serebral palsi için tanımlanmış risk faktörleri 

 

SP için risk faktörleri 

 
 

Gebelik öncesi 

dönem risk faktörleri 

• Annenin sistemik 

hastalıkları 

• İlaç kullanımı 

• Malnütrisyon 

• Zehirlenme ve 

enfksiyonlar 

• Gebelik öncesi 

immün sistem 

hastalıkları 

• Fiziksel ve 

kimyasal 

faktörler 

• İnfertilite 

tedavileri, fertilite 

bozuklukları 

• Kürtaj 

• Sosyo-ekonomik 

faktörler 

Prenatal risk 

faktörleri 

• Vajinal 

kanamalar 

• Plasenta 

anomalileri 

• Çoğul gebelik 

• Enfeksiyon ve 

sistemik 

hastalıklar 

• Tokolitik ilaçlar 

• Toksisite 

• Polihidroamniyos 

• İntrauterin 

hipoksi 

• Erken membran 

rüptürleri 

• İn vitro 

fertilizasyon 

Perinatal risk 

faktörleri 

• Prematüre doğum 

• Sezaryen 

• Vakum destekli 

doğum 

• Forseps ile 

doğum 

• Geç doğum 

• Asfiksi 

• Mekonyum 

aspirasyonu 

• Zor doğum ve 

doğum travmaları 

Neonatal ve infant 

dönemi risk faktöleri 

• Respiratuar 

distres sendromu 

• Suni solunum 

desteği, oksijen 

desteği 

• Enfeksiyonlar 

• Menenjit 

• Hiperbilirubinemi 

• Hipoglisemi 

• İntrakraniyal 

hemoraji 

• Neonatal 

konvülziyonlar 

 

 

 

SP için çok sayıda risk faktörü tanımlanmış olmasına rağmen, bu risk faktörlerine sahip pek 

çok bebekte (örneğin, erken doğum) SP gelişimi olmayabilir ve SP tanısı konan çocukların 

yaklaşık %50’si term doğumlu bebekler olup neonatal dönemde tanımlanmış herhangi bir 

risk faktörleri yoktur (22). 

 

 
 

2.1.4. Serebral Palsi patofizyolojisi 

 

 
SP, beyin korteksindeki üst motor nöronların zedelenmesi sonucu gelişir. Bu zedelenmenin 

patofizyolojisi çok faktörlüdür ve tam olarak anlaşılamamıştır. Birçok yol, SP’nin 

gelişmesine yol açabilir. Fetal beyni etkileyen intrauterin hipoksi, SP ile ilişkili en yaygın 

prenatal risk faktörlerinden biridir. Uteroda hipoksi tipik olarak gebeliğin sonuna doğru 

plasenta yetmezliği veya plasenta ve korddaki anomaliler veya fetüse oksijen dağıtımında 

azalmaya yol açan plasental kesinti nedeniyle ortaya çıkar (23). 



6 

 
SP’nin patogeneziyle ilgili bir başka hipotez, enflamatuar/sitokin hipotezidir. Maternal 

enfeksiyon veya ateş ortaya çıktığında, fetal kan ve beyinde sitokin seviyelerinde bir artışa 

neden olduğunu ve bu sitokinlerin periventriküler beyaz cevher hasarına ve erken doğuma 

neden olabileceğini düşündürmektedir. İnterlökin (IL)-6 ve IL-8’in yanı sıra diğer pro- 

inflamatuar sitokinlerin preterm çocuklarda SP ile bir ilişkisi olduğu bulunmuştur (24) 

 

 

2.1.5. Tanılama 

 

 

SP’nin teşhisi, klinik seyir, nörolojik değerlendirme, nörogörüntüleme bulguları, klinik risk 

faktörlerinin belirlenmesi (hamilelik, doğum, yenidoğan ve bebeklik dönemi risk faktörleri), 

gelişimin seyri ve çocuğun motor fonksiyonlarının mevcut performansının bir 

kombinasyonuna dayanır. Teşhis bu nedenle oldukça karmaşık olup gecikmektedir ve tipik 

olarak 1 ila 2 yaşlarında kesin tanılama gerçekleşir (25). Bununla birlikte ek muayene 

bulguları da SP tanısında yardımcı olabilir (16). 

Nörogörüntüleme bulguları, yani bebeklerde beyin ultrasonografisi, daha büyük çocuklarda 

bilgisayarlı tomografi ve özellikle beynin manyetik rezonans görüntülemesi (MRI) ile 

önemli bilgiler sağlanır. Fetüsler ve prematüre doğan bebekler için MRI yapılabilir (16). 

MRI yöntemini kullanan görüntüleme çalışmalarının sonuçları, SP’li hastaların %80’inden 

fazlasında anormallikler göstermektedir (26). 

 

 
2.1.6. Serebral Palsi’nin sınıflandırması 

 

 

SP’nin klinik görünümü çok çeşitlidir. Bu heterojen motor bozukluk grubunun birçok 

sınıflandırması olup, en sık kullanılanlar Ingram (1955) ve Hagberg (1976) tarafından 

önerilenlerdir (27,28). 

Ingram’ın sınıflandırması hem nörolojik sendromun türü hem de yeri ile semptomların 

ciddiyeti hakkında kapsamlı bir tanım sağlayan aşağıdaki klinik türleri içerir: dipleji, 

hemipleji, bilateral hemipleji (tetrapleji), ataksi, diskinezi ve karışık tipler. Bu klinik tiplerin 

özellikleri Çizelge 2.2’de sunulmuştur. Tüm tiplerde hareket bozuklukları hafif, orta veya 

şiddetli derecede olabilir (27). 
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Çizelge 2.2. Ingram’a göre SP sınıflandırması (27) 

 

SP Tipi Özellikleri 

 

Dipleji Spastik diparezi esas olarak alt ekstremitelerde, üç veya dört 

ekstremitede görülür (bu tip ayrıca alt ekstremite parezisinin 

üst ekstremite parezisinden daha belirgin olduğu 

kuadriparezi sendromlarını da içerir) 

 

Hemipleji Aynı taraf üst ve alt ekstremite parezisinin baskın olduğu SP 

tipidir (sağ veya sol taraflı) 

 

Bilateral Hemipleji 

(Tetrapleji) 

Üst ekstremite parezisinin baskın olduğu spastik tetraparezi 

(motor etkilenim şiddeti ve birlikte var olan problemler 

açısından en şiddetli serebral palsi türü) 

 

Ataksi El-göz koordinasyon bozukluklarının eşlik ettiği, kas 

gerginliği az olduğu tip; bu tip iki taraflı veya vücudun bir 

tarafının baskınlığı ile olabilir. 

 
Diskinezi Titreme veya sık sık kas tonusu değişikliklerinde kendini 

gösteren distonik, atetoik, koreik tip SP. Bu tip bir uzuvda, 

vücudun bir tarafında ya da üç veya dört uzuvda ortaya 

çıkabilir. 

 
Miksed Tip Yukarıda belirtilen özellikleri çeşitli kombinasyonlarda 

gösteren tip 
 

 

 

 

 
 

Hagberg ise sınıflandırmasında: Spastik sendromlar, ekstrapiramidal (diskinetik) 

sendromlar ve ataksiyi dikkate alır (28). (Çizelge 2.3) 
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Çizelge 2.3. Hagberg’ e göre SP’nin klinik sınıflandırmaları (28) 

 

SP Tipi Özellikleri 

 

Spastik Sendromlar Belirli bir aktiviteyi kontrol eden beyin merkezlerinin ve 

inen yolların zarar görmesinden kaynaklanan: 

• Monoparezi 

• Hemiparezi 

• Triparezi 

• Tetraparezi 

• Spastik Dipleji 
 

 

Ekstrapiramidal 

(Diskinetik) Sendromlar 

Subkortikal yapı hasarı ile ilgili, çeşitli istemsiz hareketler ve 

zayıf hareketlerle birlikte genel kas sertliği ile karakterizedir. 

 

Ataksi Serebellum hasarından kaynaklanan, genellikle titreme ve 

motor koordinasyon bozuklukları ile karakterizedir. 
 

 

 

SP sınıflandırmasını standardize etmeyi amaçlayan SCPE, hastaları spastik (tek taraflı veya 

iki taraflı spastik), diskinetik (distonik veya koreototik) ve ataksik olmak üzere üç ana gruba 

ayırarak basit bir hasta sınıflandırması önermiştir (Çizelge 2.4). Alt gruplardan birinin 

tanımlanması zorsa, diskinetik SP genel teriminin kullanılması tavsiye edilir. (15) 

Karma bozukluklar durumunda, SP’li bir çocuk, baskın semptomlar temelinde SCPE 

kılavuzlarına göre sınıflandırılmalıdır. SCPE, spastik tiplerin basit bir şekilde 

sınıflandırılmasını önerir; ancak aşağıda ilgili ölçeklerdeki değerlendirme sonucunu 

kullanarak hem alt hem de üst ekstremitelerdeki motor bozuklukların ciddiyetine ilişkin 

verileri dahil eder: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) ve El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi (EBSS). Çocuğun işlevselliğinin yukarıdaki ölçeklerde 

değerlendirilmesi, motor bozuklukların ve etkilenen uzuvların şiddeti hakkında bilgi 

edinilmesini sağlar (15,16). 
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Çizelge 2.4. SPCE verilerine göre SP’nin klinik sınıflandırmaları (15) 

 

SP Tipi Özellikleri 
 

 

Spastik Tip Artan kas gerginliği, hiperrefleksi ve patolojik refleksler ile 

karakterizedir; tek taraflı spastik ve bilateral spastik olarak 

ayrılır. 

 

Diskinetik Tip Hastalar hem artırılabilen hem de azaltılabilen ve zamanla 

sıklıkla değişen kas gerginliğine sahip olup istemsiz, 

kontrolsüz, tekrarlayan, bazen basmakalıp hareketler 

yaparlar. Bu tipte, SCPE tarafından aşağıdakiler tanımlanır: 

- Baskın duruş bozukluğu ve artan kas gerilimi 

(hipokinetik olarak adlandırılan) ile distonik SP 

- Koreoatetotik SP: bu tip, yavaş, sürekli değişen 

bükülme hareketleriyle örtüşen hızlı, kontrolsüz, 

şiddetli, sıklıkla parçalayıcı hareketlerle karakterize 

edilir; gerilim genellikle değişkendir, ağırlıklı olarak 

düşürülür (hipotonik-hiperkinetik olarak adlandırılır) 

 
Ataksik Tip Ataksi,  hareketlerde yumuşaklık  ve  titreme ile sonuçlanan 

motor koordinasyon kayıpla ilişkilidir. Bu tip SP’de düşük 

kas tonusu baskındır. 
 

 

 

 

 
 

2.1.7. Spastik Serebral Palsi 

 

 

Spastik SP klinikte en sık rastlanan SP formu olup tüm SP vakalarının yaklaşık %70-80’ini 

oluşturur. Spastik tip SP’de motor korteks hasarı, kortikospinal veya piramidal sistemi 

etkileyerek kas tonusunda aşırı artışa sebep olur. Kas tonusundaki bu aşırı artış spastisite 

olarak adlandırılır ve kasın pasif harekete karşı fizyolojik direncindeki artış olarak 

bilinmektedir. Spastisite klonus, hiperrefleksi ve primitif reflekslerle karakterize edilen üst 

motor nöron sendromunun oldukça önemli bir bulgusudur (29,30). 
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Spastik tip SP’li çocuklarda ekstremite kaslarında genellikle spastisite hakimiyeti ile 

karşılaşılırken, gövde kaslarında ise genellikle hipotoni görülmektedir (31). Spastisitenin en 

çok görüldüğü kaslar ise şu şekildedir; omuz ekstansör, omuz adduktör ve omuz iç rotatör 

kasları, dirsek fleksör kasları, ön kol pronatör kasları, el bileği ve parmak fleksörler kasları, 

kalça fleksör, addüktör ve iç rotatör kasları, diz fleksör kasları, ayak bileği plantar fleksör 

kaslarıdır (32). 

Spastik SP’li çocuklarda normal resiprokal gevşeme yerine antagonist ile agonist kasların 

kokontraksiyonu ısrarcı bir şekilde sürdürülür (33) Her ne kadar spastisite ön plana çıkan 

özellik olsa da stereotipik hareket paternleri, derin tendon reflekslerinde artış, hiperrefleksi 

ve klonus, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, birleşik reaksiyonlar, selektif 

motor kontrol bozukluğu, aktif ve pasif normal eklem hareket açıklığında azalma gibi birçok 

problem eşlik etmektedir. Artan kas tonusu sekonder olarak eklem deformitelerine, kas 

kontraktürlerine, postür ve yürüme bozukluklarına da sebep olmaktadır. 

Spastik SP’li çocuklarda en sık karşılaşılan tipler; %30-40 diparetik tip, %20-30 

hemiparetik tip ve %10-15 ise kuadriparetik tip SP’dir (34). 

 

 

2.1.8. Spastik Serebral Palsi’de motor problemlerin değerlendirilmesi 

 

 
Spastik SP seyrindeki motor bozuklukların şiddetini değerlendirmek için çeşitli ölçekler 

uygulanmaktadır. Bu çocuklarda etkilenim düzeyleri farklı olduğundan tonus şiddeti, kaba 

motor fonksiyon düzeyleri, el becerileri fonksiyon seviyeleri gibi motor bileşenlerin 

etkilenimleri de farklıdır. 

Spastik SP’de en sık görülen motor problem olan kas tonusunun şiddetini ölçmek için 

klinikte sıklıkla Modifiye Ashworth Skalası (MAS) kullanılmaktadır (35). Bu ölçeğe göre 

kas tonusu şiddeti Çizelge 2.5’teki gibi derecelendirilir. 
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Çizelge 2.5. Modifiye Asworth Skalası (MAS) (35) 

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 
 

 

 

Klinikte motor bozuklukların şiddetini değerlendirmek için en yaygın ve kullanımı kolay 

olan ölçeklerden bir diğeri KMFSS’dir (36). Bu ölçek, bir çocuğun yürüme veya yardımcı 

ekipman (koltuk değnekleri, yürüteçler ve tekerlekli sandalyeler) yardımıyla hareket etme 

gibi temel motor işlevlerini yerine getirirken bağımsızlığının değerlendirilmesine 

dayanmaktadır. Bir hastanın bu ölçekte değerlendirilmesi, belirli bir performans düzeyine 

göre sınıflandırılmasına izin verir (Çizelge 2.6). 

Çizelge 2.6. Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (KMFSS) (36) 

 

Seviye Özellikler 
 

 

KMFSS I Hasta serbestçe yürüyebilir. Üst düzey fonksiyonlarda sınırlama (hafif) 

vardır. 

KMFSS II Hasta belirli (hafif) sınırlamalarla kendi başına yürür 

 
 

KMFSS III Hasta yardımcı ekipman kullanarak yürür 

 
 

KMFSS IV Hasta kendi başına hareket edebilir, ancak bazı sınırlamalarla; 

elektrikli tekerlekli sandalye kullanabilir 

KMFSS V Hasta kendi başına hareket edemez; bir bakıcı tarafından tekerlekli 

sandalyede taşınır 
 

Şiddet Tanımlama 
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KMFSS ölçeği çocukların belli yaş aralıklarına göre tanımlanmıştır. Sırasıyla 2 yaşa kadar, 

2-4 yaş, 4-6 yaş, 6-12 yaş ve 12-18 yaş şeklindedir (36). KMFSS her yaş grubu için ayrı ayrı 

tanımlanmış olsa da tüm gruplarda temel sınıflandırma ortaktır. Her bir performans düzeyi 

genel olarak Çizelge 2.6’daki gibi tanımlanır. 

KMFSS, el becerisinin kesin bir tanımından yoksundur. Diğer elin becerisine göre iki elin 

fonksiyonlarını değerlendiren sistemlerden biri EBSS’dir. (El Becerileri Sınıflandırma 

Sistemi). Akpınar ve arkadaşları (37) tarafından El Becerileri Sınıflama Sistemi (EBSS) 

olarak Türkçe uyarlaması yapılan bu test 4-18 yaş aralığında olan çocuklarda kullanılabilir. 

Çocukların tek başına nesneleri tutma becerilerini ve günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmek için ihtiyaç duydukları yardım derecesine göre 1-5 arası sınıflandırma 

yapılır. Testin tek el fonksiyonunu ayrı olarak değerlendirmemesi dezavantajlarındandır. 

(37) (Çizelge 2.7) 

 
Çizelge 2.7. El becerileri sınıflandırma sistemi (EBSS) (37,38) 

 

Sınıflar Özellikler 
 

Seviye 1 Nesneleri başarılı ve kolay bir şekilde tutup kullanabiliyor 
 

 

Seviye 2 Nesneleri tutup kullanabilir, başarma hızı ve kalitesinde azalma var 

 
 

Seviye 3 Nesneleri güçlükle tutup kullanabilir, faaliyetleri hazırlaması ve/veya 

değiştirmesinde yardıma ihtiyaçları var 

Seviye 4 Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda kolaylıkla, kullanılan nesneyi tutup 

kullanabilir 

Seviye 5 Nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile gerçekleştirmek için 

ileri derecede kısıtlı beceriye sahiptir 
 

 

 

 

 
 

2.1.9. Serebral Palsi’ye Eşlik Eden Problemler 

 

 

Epilepsi 
 

Epilepsi, SP’li çocuklarda ayrı, çok önemli bir klinik problemdir. İnsidansı %15 ile 55-60 

arasında değişmektedir ve bazı yazarlara göre, SP’li çocukların ve yetişkinlerin %90-94’üne 
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kadar çıkabilmektedir. SP’li çocuklarda epilepsi çoğunlukla yaşamın ilk 4-5 yılında ortaya 

çıkmakta olup yaşamın ilk yılında olması en yüksek olasılığa sahiptir. Epilepsi görülme 

sıklığı serebral palsinin tipine göre değişir. Epilepsi genellikle tetraplejide görülür (%50- 

94); Sıklıkla hemiplejiye eşlik eder (%33–50), ancak dipleji ve ataksik tip SP’den (%16–27) 

muzdarip çocukları nadiren etkiler (39-44). 

SP’li çocuklarda epilepsi için risk faktörleri ile ilgili birçok çalışma bulunmaktadır. Önemli 

faktörlerden biri zekâ geriliğidir. SP’li ve zekâ geriliği olan çocukların %50’den fazlasının 

epilepsi hastası olduğu tahmin edilmektedir. Araştırmaların sonuçları ayrıca yenidoğan 

konvülsiyonları ile SP’li çocuklarda daha yüksek epilepsi riski arasında bir ilişki olduğunu 

göstermektedir (43-47). 

 

 

Mental Retardasyon 
 

Zihinsel engellilik, SP’de günlük aktiviteleri, bakım yükünü, yaşam kalitesini, 

müdahalelerin etkinliğini ve uzun ömürlülüğü daha fazla etkileme potansiyeline sahip, 

önemli ve nispeten yaygın bir eşlik eden bozukluktur. Entelektüel gelişimsel yetersizlik, 5 

yaşından küçükken iki veya daha fazla gelişim alanında önemli gecikme ve daha büyük yaşta 

zekâ katsayısının 70 ve altı olması olarak tanımlanır. SP’li ve zihinsel engelli çocukların 

oranı %40 ile 65 arasında değişmektedir (48-51) 

Kuadripleji, zayıf kaba motor fonksiyon ve epilepsi ile ilişkili olarak zihinsel engellilik 

sıklığının nispeten daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Serebral palsili çocuklarda epilepsi ile 

zihinsel bozukluğun derecesi arasında da bir ilişki vardır. Özellikle hemiplejili ve diplejili 

çocuklarda olmak üzere SP’de epilepsinin ortaya çıkması, zihinsel kapasitelerin azalmasıyla 

ilişkilidir (50,52). 

 

 

Yetersiz beslenme ve gastrointestinal komplikasyonlar 
 

Serebral palsili çocukların çoğunda beslenme güçlüğü ve orofaringeal disfonksiyon, 

gastroözofageal hastalık ve kabızlık gibi gastrointestinal problemler vardır. Oral beslenme, 

olgun bir emme yeteneği ve özellikle emme ile nefes alma ve yutkunma arasında olgun bir 

koordinasyon gerektiren karmaşık bir süreçtir. Serebral palsili çocuklar genellikle emmede 

zorluk çekerler. Besleyici emme, bebeklerin hayatlarının ilk 6 ayında beslenmeleri için 
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gerekli olan oldukça organize bir süreçtir. Bir bebeğin güvenli ve başarılı bir oral beslenme 

gerçekleştirememesi, merkezi sinir sisteminin olgunlaşmamışlığının erken bir belirleyicisi 

olabilir (52-56). 

SP’li çocuklarda beslenme güçlükleri malnütrisyonun patogenezinde önemli bir rol oynar ve 

büyüme geriliği riskini artırır. Fiziksel büyüme, çocuklarda sağlık ve esenliğin temel bir 

ölçüsüdür. Yetersiz beslenmenin sonuçları, büyüme geriliğinin yanı sıra, beyin 

fonksiyonunda azalma, bağışıklık fonksiyonunda bozulma, zayıf yara iyileşmesi ile 

dolaşımda bozulma ve solunum kas gücünde azalmayı içerir (52-54). 

Orofaringeal disfaji, SP’li her 3 çocuktan 2’sinde görülür ve sadece beslenme durumlarını 

değil, aynı zamanda solunum sağlığını ve ebeveyn stresini de etkilediği bilinmektedir. 

Oxford’dan araştırmacılar yaptıkları çalışmada, ebeveynlerin %20’sinin beslenmeyi stresli 

veya zevksiz olarak bildirdiğini ve artan kaba motor bozulma şiddetiyle, artan stres 

oranlarıyla birlikte görüldüğünü buldular (53,55). 

Serebral palside büyüme ve beslenme bozuklukları yaygındır. SP’li tüm çocuklar arasında 

bulunabilirler; ancak, motor bozuklukların şiddeti artan kişilerde daha belirgindir (56). 

 

 

Dil ve Konuşma Problemleri 
 

SP’li çocukların %50’sinden fazlası farklı türde konuşma bozukluğu sergiler. Konuşma 

üretimi, gırtlak, velofaringeal ve artikülatör hareketlerle birlikte solunumu içerir ve bu 

işlevlerden herhangi biri SP’de engellenebilir. Konuşmayı etkileyen motor bozukluklar 

arasında dizartri/anartri ve dispraksi/konuşma apraksisi yer alır. Dizartri, konuşma kas 

sisteminin yavaş, zayıf, kesin olmayan ve/veya koordine olmayan hareketleriyle 

karakterizedir. Apraksi/dispraksi, konuşma hareketlerinin motor planlamasında ve 

programlanmasında bir bozukluk ile karakterizedir. Konuşma yeteneği, SP tipi, kaba motor 

fonksiyon, zekâ geriliğinin varlığı ve beyin gelişimi ve lezyonların lokalizasyonu ile ilgilidir 

(57,58). 

Andersen ve arkadaşları tarafından SP tipi ile konuşma yeteneği arasında bir ilişki 

bildirilmiştir. Tek taraflı spastik SP’li çocukların yüzde doksanı normal ya da anlaşılır 

konuşmaya sahipken, diskinetik SP’li çocukların yüzde 97’si ağır konuşma bozukluğuna 

sahipti ya da hiç konuşmadı (59). 
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2.2. Motor Kontrol 

 

 
Amerikan Fizik Tedavi Derneği, motor kontrolü, istemli duruşların ve hareket kalıplarının 

becerikli ve verimli yapılmasını, sürdürülmesini, değiştirilmesini ve kontrolünü öğrenme 

veya gösterme yeteneği olarak tanımlar. Bu nedenle motor fonksiyon, amaca yönelik istemli 

motor davranışı ifade eder. Çocukluk döneminde motor davranış repertuarı, refleks 

hareketten istemli ve amaca yönelik motor eylemlere doğru evrilir. Bu motor gelişim süreci, 

yalnızca nöromüsküler sistemin büyümesi ve olgunlaşması ile değil, aynı zamanda çevre ile 

deneyim ve etkileşim tarafından da yönlendirilir. Bu nedenle çocukluk, motor becerilerin 

kazanıldığı bir büyüme ve gelişme dönemi olarak görülebilir (60-62). 

Becerikli motor fonksiyon istikrarlı, esnek ve ekonomiktir. Önceden tanımlanmış hareket 

sonucuna maksimum sonuçla ulaşılırsa, bir motor eylem, öğrenilmiş bir motor beceri olarak 

kabul edilebilir. Motor beceriler ise, çeşitli ve değişen çevresel koşullara yeterince yanıt 

verebilen esnek ve uyarlanabilir motor kontolü gerektirir. Bu nedenle, yetenekli motor 

kontrol, algı, biliş ve eylem arasındaki etkileşimden kaynaklanan sensorimotor bir 

davranıştır (60). 

Motor kontrol, sinir sisteminin hareketi oluşturma şeklini ifade eder bu yüzden sinir sistemi 

için motor kontrol temel bir durumdur. SP gibi sinir sisteminde belli bir hasar meydana gelen 

hastalıklarda etkilenen bölgeye ve etkilenim şiddetine bağlı olarak motor kontrol ve motor 

beceriler etkilenmekte ve motor kontrolde bozulmalar oluşmaktadır (61). 

Motor kontrol 4 temel bileşenden oluşmaktadır: 

 
- Normal kas tonusu, 

- Normal postüral mekanizmalar, 

- Koordinasyon, 

- Selektif motor kontrol 
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2.2.1. Postüral Kontrol ve Postüral Denge 

 

 

Postüral kontrol, insan bedeninin uzayda pozisyonunu stabilite ve oryantasyon 

sağlayabilmek için gerekli olan motor kontrol yeteneği olarak tanımlanabilir. Postüral denge 

veya postüral stabilite, vücut kütle merkezini destek yüzeyi sınırları içinde sürdürme 

yeteneğidir (63). Herhangi bir aktivite sırasında çevre ile vücut segmentleri arasında en 

uygun fonksiyonel ilişkiyi gerçekleştirme ve devam ettirme yeteneğine ise postüral 

oryantasyon denir. Birçok fonksiyonel aktivite sırasında vücudun vertikal oryantasyonu 

sağlaması gerekir. Vertikal oryantasyonu sağlamak için birçok duyusal sistemin desteği 

gereklidir. Bu sistemler graviteye karşı hareketlerin düzenini sağlayan vestibuler sistem, 

farklı vücut segmentlerinin birbiri ile ilişkisini ve vücudun destek yüzeyi ile olan ilişkisini 

düzenleyen somatosensoriyel sistem ve vücudun ortamla olan ilişkisini kontrol eden görsel 

sistemden oluşur (63,64). 

Postüral kontrol, kas-iskelet sistemi ve nöral sistemlerin etkileşimi ile gerçekleştirilir. 

Örneğin; ayakta sabit duruş sırasında küçük postüral salınımlar görülür ve bunu sağlayan 

birçok faktör vardır. Vücut sabit ayakta dururken vücut düzgünlüğü, yer çekimi kuvvetinin 

etkisini en aza indirmeyi sağlar. Kas tonusu yer çekimine karşı vücudu dik pozisyonda tutar 

ve bükülmeleri engeller. Vücudun tüm kaslarında normal olarak bulunan ve sürekli sinirsel 

uyarılar ile kasın istirahat pozisyonunda iken sertliğini sağlayan doğal kas tonusu ve yer 

çekimine karşı aktifleşen antigravite kaslarının oluşturduğu postüral tonus, ayakta duruş 

sırasında kas-iskelet sistemlerine katkıda bulunur. Vestibuler, somatosensoriyel ve görsel 

sistemlerden gelen bilgilerle birlikte her bir duyu girdisi ortamla vücut pozisyonu ve 

hareketlerinin adaptasyonu için önemli bilgiler sağlar (63). 

Normal postüral kontrol, dengenin sağlanması için temel şartlardan biridir. Vücut postüral 

dengeyi korumak için birtakım düzeltme ve koruyucu reaksiyonlar gerçekleştirir. Bu 

reaksiyonlar vücudun ağırlık merkezini destek yüzeyi içinde tutmaya çalışan postüral 

hareket stratejileri olarak bilinir. Ayakta duruş sırasında postüral hareket stratejileri 

aşağıdaki Çizelge 2.8’de verilmiştir (63). 
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Çizelge 2.8. Postüral hareket stratejileri (63) 

 

Ayak bileği stratejisi Dikey salınımların kontrolü için kullanılan ilk stratejilerdendir. 

Amaç ayak bileği kilit nokta olarak seçilerek vücut hareketi ile 

ağırlık merkezini destek yüzeyi içindeki konumuna geri 

getirmektir. Dengedeki minimal düzeydeki bozulmalarda ve 

destek yüzeyinin sabit olduğu durumlarda meydana gelir. 

 

Kalça stratejisi Amaç kalça ekleminde büyük ve hızlı hareket üreterek, ağırlık 

merkezinin hareketini kontrol etmektir. Zeminin geriye olan 

hareketiyle ileriye doğru bir salınım olur. Daha büyük ve daha 

hızlı sarsıntılarda veya destek yüzeyinin küçük olduğu 

durumlarda meydan gelir. 

 

Adım alma stratejisi Kalça ve ayak bileği stratejilerinin yetersiz olduğu  durumlarda 

dengeyi korumak için ağırlık merkezinin destek yüzeyinin 

dışına çıktığı durumlarda meydana gelen adım alma hareketidir. 

 

 

 

 

2.2.2. Serebral Palsi’de bozulmuş postüral kontrol ve denge 

 

 

SP’li çocuklarda oturma ve yürüme gibi bireyin bağımsız hareket edebilmesini sağlayan 

fonksiyonlarda yeterli gövde kontrolü ve postüral denge bozulmuştur. Motor bozukluğun 

seviyesine bağlı olarak SP’li çocuklarda gövde kontrolündeki etkilenim kötüleşmektedir. 

Spastik hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklarda statik gövde kontrolünü sağlamadaki 

yetersizlikler, oturma ve ayakta durma becerilerini sürdürmeyi, uzanma, transferler gibi 

günlük yaşam aktivitelerini fonksiyonel bir şekilde gerçekleştirmeyi olumsuz etkiler (63). 

SP’li çocuklar, tipik gelişim gösteren çocuklarla karşılaştırıldığında, postüral kontrolün 

duyusal sistemlerin ve kas-iskelet sistemlerinin bileşenlerinde yetersizlikler, beklenen 

postüral ayarlamalarda eksikler göstermektedir. Spastik SP’li çocukların ayakta duruş 

dengesini sağlarken eksternal kuvvetlere karşı bacak kaslarında yetersiz germe refleksi, aşırı 

kas tonusu, bozulmuş kokontraksiyona sahip oldukları görülmüştür. Bu bozukluklar denge 

gerektiren aktivitelerde, özellikle uzanma ve yürüme gibi hem üst hem alt ekstremite 

fonksiyonları sırasında önemli derecede limitasyonlara sebep olmaktadır (63-65). 
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Spastik SP’de tonus artışıyla birlikte eklemde oluşan inaktiviteden kaynaklı kas gücü 

zayıflığı denge ve gövde kontrolünü etkileyen başlıca etkenlerdendir. Genellikle hipotonik 

olan gövde kasları ve agonist-antagonist kokontraksiyonlar da gövde kontrolü ve dengeyi 

etkileyen faktörlerdir. Bununla birlikte azalmış normal eklem hareketi, somatosensoriyel 

sistem duyularındaki ve propriosepsiyon duyusundaki bozulmalar da gövde kontrolü ve 

dengenin bozulmasına etki eden faktörlerdir (65-67). 

SP’li çocuklarda postüral kontrolü değerlendirmek için; kuvvet platformu, elektromiyografi, 

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. 

Gövde kontrol bozukluklarını, tedavi müdahalelerini anlamak ve yol göstermek için Gövde 

Etkilenim Ölçeği (GEÖ), 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. 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 (68-70). 

 

 

2.2.3. Selektif Motor Kontrol 

 

 

SP’de motor sistemin etkilenmesi; selektif motor kontrol bozukluğu, istemsiz hareketler, 

anormal postüral tonus ve zayıf gövde kontrolü gibi çeşitli problemlere sebep olur (3,4) 

Bozulmuş selektif motor kontrol (SMK), ‘istemli bir duruş veya hareketin taleplerine yanıt 

olarak seçilmiş bir modelde kasların aktivasyonunu izole etme becerisinde bozulma’ olarak 

tanımlanır (5) Daha detaylı açıklayacak olursak SMK, istemli bir hareketi başka bir eklemde 

istenmeyen hareketlerden bağımsız, kompansasyon ve gövde bozukluğu olmadan, 

ektremitelerdeki fleksör ve ekstensör kas sinerjilerini değil yalnızca doğru kas gruplarını 

kullanarak ve hareketin postür ile ayna hareketlerden bağımsız izole bir şekilde 

gerçekleştirme yeteneğidir. (5,6,71). Bozulmuş SMK, spastik SP’de birbiriyle ilişkili dört 

nöromüsküler defisitten biridir ve tipik olarak kas güçsüzlüğü, spastisite ve kısalmış kas- 

tendon uzunluğu ile birlikte ortaya çıkar (4, 6,72,73). 
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SP’li çocuklarda SMK bozukluğu çok sık görülmektedir. Bozulmuş SMK hareketlerin 

düzgünlüğünde ve hızında azalmalara, fleksör veya ekstansör sinerjilere, başka eklemlerde 

istenmeyen hareketlere ve kontrolateral ekstremitede ayna hareketlerin oluşmasına neden 

olur. Çocukluğun erken aşamalarında normal kabul edilen ayna hareketler SP’li çocuklarda 

yaşın ilerlemesiyle birlikte üst motor nöron lezyonlarında görülebilen anormal bir hareket 

paterni olarak karşımıza çıkmaktadır (74). 

SMK bozukluğu, spastik SP’li çocuklarda fonksiyonel hareketlere müdahale eden fleksör 

veya ekstansör kas sinerjilerin hâkim olduğu hareket paternlerini içermektedir. Yürüme ve 

uzanma gibi fonksiyonel aktivitelerde söz konusu sinerjiler izole eklem hareketine engel 

olabilmektedir. Tipik gelişim gösteren çocuklarda normal resiprokal gevşeme ile hareketin 

fonksiyonelliği sağlanırken SP’li çocuklarda antagonist kasın resiprokal gevşemesi 

gerçekleşmeden agonist kasla kokontraksiyonu ile hareket yapılmaya çalışılır. Örneğin; üst 

ekstremitede zorunlu bir fleksör sinerjisi, bilek ekstansiyonunu engelleyecektir (4,75,77). 

Spastik SP’li çocuklarda bozulmuş olan SMK, istemli bir hareket yapılırken kasların izole 

hareketini bozarak fonksiyonelliği önemli ölçüde azaltır. Koordinasyon gerektiren 

aktiviteleri yerine getirme yeteneğini olumsuz etkiler, ince ve kaba motor aktivitelerin 

yapılması zorlaşır. Bununla birlikte hareketin gerçekleşmesi daha çok çaba gerektiğinden 

enerji maliyeti artarak erken yorgunluğa ve ağrıya sebep olmakta yaşam kalitesi olumsuz 

etkilemektedir (76). 

SP’li çocuklarda beyindeki hasara bağlı olarak spastisite, kontraktür, azalmış kas 

koordinasyonu, istemli selektif motor kontrol bozukluğu ve kas zayıflıkları gibi 

nörogelişimsel problemlerin görüldüğü bilinmektedir. Her ne kadar spastisite ve 

kontraktürler fonksiyonel kısıtlılığın nedenleri olarak öne çıkan bozukluklar olsa da selektif 

motor kontroldeki kayıp da bireyin fonksiyonlarının önemli derecede etkilenmesine neden 

olmaktadır. (5,78-80). 

Fleksör ve ekstensör sinerjilerin izole eklem hareketine eşlik etmesinden kaynaklanan 

selektif motor kontrol bozukluğu, yürüme ve uzanma gibi fonksiyonel hareketlerde 

yetersizliğe sebep olmaktadır. Bozulmuş selektif motor kontrol, kas zayıflığı, spastisite ve 

kas-tendon kısalığıyla beraber görülmektedir. Bu motor bozukluklar kortikospinal yol ve 

diğer inen yolların hasar görmesiyle ilişkilidir (4). Bazı anormal kas aktivasyon paternleri 

veya sinerjilerinin, inen spinal yolların lezyonları bağlamında meydana geldiği kabul edilir 

ve bu paternler “üst motor nöron paterni” olarak adlandırılmaktadır. Bu paternin kökeni tam 
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olarak bilinmemekle birlikte, araştırmalar, bu sinerjilerin oluşumunda omurilik ve beyin sapı 

mekanizmalarının dahil olduğunu göstermektedir. Sinerjiler, bireysel kas aktivitesini veya 

refleks eşiklerini düzenlemek için sınırlı bir yetenekle kendini gösterebilir (81). 

Kortikospinal sinyallerin azalması sonucunda kortikospinal yolun nispeten odaklanmış 

projeksiyonlarına kıyasla daha fazla dallanan beyin sapı yollarının daha aktif kullanılmasına 

neden olabilir. Artmış inen subkortikal yollara yatkınlık, istemli eylem sırasında çoklu grup 

kasların sinerjik aktivasyonunun ortaya çıkmasına neden olabilir (4,5,82-84). 

Serebral palsi, neonatal dönemde anormal beyin gelişimi veya hasarından kaynaklı bir grup 

bozuklukluğu tanımlayan nörogelişimsel bir problemdir. Selektif motor kontrol bozukluğu, 

spastisite, normal eklem hareket kısıtlılığı gibi birçok bozukluk sık görülen problemlerden 

olup SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyonları etkilemektedir. Bu faktörler arasında selektif 

motor kontrolün kaba motor fonksiyonlar üzerinde daha güçlü etkiye sahip olduğu 

belirtilmiş ayrıca spastisite ve kas kuvveti gibi diğer faktörlerle ilişkili olduğu söylenmiştir 

(80). Bu nedenle SP’li çocuklarda selektif motor kontrolün değerlendirilmesi oldukça 

önemlidir Literatüre baktığımızda SP’li çocukların selektif motor kontrolünün 

değerlendirilmesi güncel bir konudur. Yapılan çalışmaların büyük bir kısmı son yıllarda 

yayınlanmış olup bu anlamda literatürde hala yeterli düzeyde bir çalışma mevcut değildir. 

Bununla birlikte ekstremitelerdeki selektif motor kontrolü değerlendiren ölçekler kısıtlıdır. 

Ayrıca yapılan çalışmaların büyük bir kısmı alt ekstremite selektif motor kontrolünü 

değerlendirmiş ancak üst ekstremite selektif motor kontrolünü değerlendiren daha az sayıda 

çalışma mevcuttur (1,80,85-88,91). Ek olarak literatürde hem üst hem de alt ekstremite 

selektif motor kontrolünü birlikte değerlendiren herhangi bir çalışma bulunmadı. 

Literatürdeki bu eksiklik, SP’li çocukların ekstremitelerdeki selektif motor kontrollerinin 

geçerli ve güvenilir yöntemlerle değerlendirilip kaba motor fonksiyonlar açısından ne 

derecede önemli olduğunun açıklanması gerektiğini düşündürmektedir. Bu nedenle 

amaçlarımızdan birisi, fark ettiğimiz bu eksiklikten yola çıkarak çalışmamızda spastik SP’li 

çocuklarda ekstremitelerin selektif motor kontrolünü değerlendirerek literatüre katkıda 

bulunmaktır. 

SMK bozukluğu son yıllara kadar SP’li çocuklarda hem değerlendirmelerde hem de 

müdahalede göz ardı edilen bir problemdir. Ancak SMK, kaba motor fonksiyonları etkileyen 

önemli bir parametredir (71,80,93). Bununla birlikte SP’li çocuklarda gövde kontrolü 

zayıftır ve istemli bir hareket sırasındaki postüral cevaplar yetersizdir. Yapılan çalışmalarda 

gövde kontrolü ve dengenin kaba motor fonksiyonların belirleyici bir faktörü olduğu 
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bildirilmiştir (68-70,77). Kaba motor fonksiyonlarda benzer etkiye sahip olduğu 

düşünüldüğünden SMK’nin gövde kontrolü ve postüral dengeyle bir ilişkisi olabileceği 

varsayımından yola çıkarak bu konu hakkındaki literatür incelendi. Yapılan incelemeler 

sonucunda ekstremite SMK’sini hem üst hem de alt ekstremiteyi dahil ederek değerlendiren 

ve sonuçların gövde kontrolü ve denge ile ilişkini araştıran bir çalışma bulunamadı. Bu 

nedenle çalışmamızdaki amaçlarımızdan bir diğeri hem üst hem de alt ekstremite SMK test 

sonuçlarını dahil ederek bu sonuçların gövde kontrolü ve postüral denge cevaplarıyla 

ilişkisinin araştırılmasıdır. 

Spastik SP’li çocuklarda ekstremitelerin selektif motor kontrolünü değerlendiren 

çalışmalarda en sık kullanılan geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış ölçekler üst ekstremite 

selektivitesini değerlendiren ÜESKS (Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası) (71) ve alt 

ekstremite selektivitesini değerlendiren AESKS (Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalası) 

(93) ölçekleridir. Yaptığımız çalışmada ekstremitelerin SMK’sini değerlendirmek için aynı 

ölçekleri kullanarak güvenilir sonuçlar elde edilmek istendi. Bunun dışında gövde 

kontrolünü ve dengeyi de değerlendirerek ekstremite SMK’si ile ilişkileri açıklamaya 

çalışıldı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 
3.1. Bireyler 

 

 
 

Spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve postüral dengedeki cevapların üst ve alt 

ekstremite selektif motor kontrol cevapları ile ilişkisini incelemeyi amaçlayan bu çalışma 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 

gerçekleştirildi. Çalışmanın yapılabilmesi için Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Komisyonu’ndan izin alındı (İzin tarihi: 08.01.2021). 

Bu çalışma, ana hipotezimiz olan ilişki analizine göre örnek bir çalışmadan (77) yola çıkarak 

yapılan güç analizi sonucunda etki büyüklüğü d:0.4, β: %90 güç ve α: %5 yanılma payının 

dahil edildiği hesaplama sonucunda gerekli minimum örneklem büyüklüğümüz olan 58 

çocuk üzerinde gerçekleştirildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden çocukların aileleri 

bilgilendirildi ve yazılı onamları alındı. Çalışmaya dahil edilen çocukların içleme ve dışlama 

kriterleri Çizelge 3.1’ de, demografik özellikleri Çizelge 3.2’de gösterilmiştir. 

 

 

Çizelge 3.1. Çalışmanın içleme ve dışlama ölçütleri 

 

Çalışma için içleme ölçütleri • Spastik hemiparetik ve/veya diparetik SP tanısı 

almış olmak 

• 5-12 yaş aralığında olmak 

• Test direktiflerini anlayacak kadar koopere 

olmak 

• KMFSS I, II ve III seviyesinde olmak 

Çalışma için dışlama ölçütleri • KMFSS IV ve V seviyesinde olmak 

• Son 6 ay içinde üst ve alt ekstremiteye yönelik 

botulinum toksin a (BTX-A) uygulaması 

geçirmiş olmak 

• Daha önce üst ve/veya alt ekstremiteye yönelik 

herhangi bir ortopedik cerrahi geçirmiş olmak 
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Çizelge 3.2. Çalışmaya dahil edilen katılımcıların demografik özellikleri 

 

 
 

 Tüm Katılımcılar Hemiparetik SP Diparetik SP 

SP tipi 58 çocuk 31 çocuk 27 çocuk 

Cinsiyet K/E : 27/31 K/E : 14/17 K/E : 13/14 

KMFSS seviyesi I/II/III : 28/14/16 I/II/III : 23/8/0 I/II/III : 5/6/16 

Yaş 8.31 ± 2.178 8,9 ± 2,15 7.63 ± 2.02 

Boy 123.93 ± 15.849 129.03 ± 15.318 118.07 ± 14.466 

Kilo 29.90 ± 11686 33.97 ± 11.362 25.23 ± 10.296 

 

 

 

 
 

3.2. Yöntem 

 

 
3.2.1. Çalışma planı 

 

 

Çalışmaya, çalışmanın içleme kriterlerine göre 60 SP tanılı çocuk dahil edildi. Tüm kriterleri 

sağlayan 58 çocuk değerlendirmelere katıldı (Şekil 3.1). Çalışmaya dahil edilen çocukların 

demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, boy, kilo, vücut kitle indeksi), KMFSS seviyeleri ve 

SP tipi kaydedildi (Çizelge 3.2). Çocukların denge cevaplarını değerlendirmek için Pediatrik 

Denge Skalası (PDS) kullanıldı. Gövde kontrol cevapları, Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

(GKÖS) kullanılarak değerlendirildi. Üst ekstremite selektif motor kontrolü Üst Ekstremite 

Selektif Kontrol Skalası (ÜESKS), alt ekstremite motor kontrolü Alt Ekstremite Selektif 

Kontrol Skalası (AESKS) kullanılarak değerlendirildi. Her bir değerlendirme parametresi 

çalışmaya katılan her çocuk için bir defa uygulandı. Yapılan tüm değerlendirmeler 

çocukların motivasyon durumuna göre yaklaşık 40-60 dakika sürdü, çocukların sıkılması 

veya motivasyonlarının düşük olması durumunda yapılamayan değerlendirmeler başka bir 

seansta tamamlandı. Çalışmada yapılan tüm değerlendirmeler 3 yıllık klinik pediatri 

tecrübesi olan fizyoterapist tarafından hastayla birebir olarak gerçekleştirildi. 
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Şekil 3.1. Çalışmaya dahil edilen katılımcıların akış şeması 

 

 

 
* Bu çalışmada hafif ve orta düzeyde etkilenimi olan spastik SP’li çocuklarda gövde 

kontrolü ve denge cevaplarının ekstremite SMK’si ile ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 

Ayrıca kaba motor fonksiyon etkilenimi ağır olan çocuklarda postüral denge cevaplarını 

gözlemlemek mümkün değildir (36). Bu nedenle KMFSS seviyesi IV ve V olan çocuklar bu 

çalışmaya dahil edilmedi. 

 

 

3.2.2. Değerlendirme 

 
 

 Demografik özellikler 
 

 
 

Çalışmaya dahil edilen çocukların değerlendirmeleri yapılmadan önce her bir çocuğa ait 

demografik bilgileri ve klinik özellikleri kaydetmek için hazırlanmış hasta formu 

Çalışmanın başında dahil 
edilen spastik SP tanısı olan 
tüm çocuklar 

Spastik SP'li çocuk 
(n:60) 

KMFSS VI seviyesinde 2* 
çocuk çalışma dışı bırakıldı 

Spastik SP'li çocuk 
(n:58) 

Değerlendirmelere dahil 
edilen spastik SP tanısı olan 
tüm çocuklar 

Diparetik SP'li 
çocuklar (n:27) 

Hemiparetik SP'li 
çocuklar (n:31) 
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ebeveynleri ile yapılan görüşmeler doğrultusunda dolduruldu. Hasta formunun içerisinde, 

yaş, cinsiyet, gestasyonel yaş, hamilelik ve doğum öyküsü, akraba evliliği varlığı, çoğul 

gebelik durumu, nöbet ve epilepsi varlığı, ebeveyn ve çocuğun özgeçmişi, SP klinik tipi, 

fizik tedaviye başlama yaşı ve KMFSS seviyesine ait bilgiler bulunmaktaydı. 

 

 
 Pediatrik Denge Skalası 

 

 
 

Çalışmaya dahil edilen çocukların denge cevaplarını değerlendirmede Franjoine ve 

arkadaşları (92) tarafından Berg Denge Ölçeğinin çocuklar için uyarlanmış versiyonu olan 

PDS kullanıldı. PDS, hafif ve orta düzeyde motor etkilenimi olan okul çağı çocuklarında ve 

SP’li çocuklarda denge cevaplarını ölçmek için kullanılan geçerli, güvenilir, uygulanması 

kolay ve ucuz bir ölçektir. Özel bir ekipmana ihtiyaç yoktur. Testin tamamı 20 dakikadan 

daha kısa bir sürede tamamlanır. Oturma dengesi, ayakta durma dengesi, oturmadan ayağa 

kalkmaya geçiş, ayakta durmadan oturmaya geçiş sırasındaki denge cevapları, transferler, 

adım alma, ileri uzanma, yere uzanma, dönme, basamağa adım alma maddelerini içerir. 

Toplam 14 maddeden oluşur ve her bir madde 0-4 arası puan alır. 0 puanı gerekli talimatı 

hiç yapamadığını, 4 puanı verilen talimatı zorlanmadan bağımsız yapabildiğini gösterir. 

Toplam test puanı 0-56 arasındadır. Toplam puanın 0 puanına yakın olması denge 

cevaplarındaki azalmayı gösterir (91,92). 

 

 

 Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 
 

 
 

Çalışmaya dahil edilen çocukların gövde kontrolü cevapları Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

(GKÖS) kullanılarak değerlendirildi. GKÖS, gövde kontrolünün statik ve dinamik oturma 

dengesi cevaplarını 3 alt başlık altında 15 madde üzerinden puanlayan bir ölçektir. 

Başlıklardan bir statik oturma dengesini, diğer ikisi ise dinamik oturma dengesini 

ölçmektedir. Toplam puan 0-58 arasında olup puanın yüksek olması gövde kontrolünün iyi 

olduğu anlamına gelir (69) 

Statik Oturma Dengesi Skalası: Hasta dik oturma pozisyonunda üst ve alt ekstremitenin 

hareketlerini gerçekleştirirken gövdenin statik pozisyonunu koruyabilme durumunu 
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değerlendiren ilk 1-5 maddelerini içeren statik oturma dengesi alt skalasına ait puanların 

toplamından oluşur. 

 Dinamik Oturma Dengesi Skalası: Selektif hareket kontrolü alt skalası ve dinamik uzanma 

alt skalası olmak üzere iki alt skalaya ayrılır. 6-15 arası maddelerin toplamıdır (69). 

- Selektif Hareket Kontrolü Skalası: Frontal, sagital, ve transvers düzlemlerde destek 

yüzeyi içinde gövde selektif hareketlerini değerlendiren 6-12 arası maddelerden 

oluşur. 

- Dinamik Uzanma Skalası: Destek yüzeyi dışına çıkılması durumunda ön, lateral ve 

kontrolateral yönlerde aktif gövde hareketlerini gerektiren uzanma becerilerini 

değerlendiren 13-15 arası maddelerden oluşur. 

 

 

 Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası 
 

Wagner ve arkadaşları tarafından üst ekstremitenin selektif motor kontrolünü 

değerlendirmek için tasarlanmış 15 dakikadan daha kısa sürede uygulanabilen video tabanlı 

ucuz, pratik ve kullanışlı bir değerlendirme aracıdır. Omuz, dirsek, önkol, el bileği ve el 

parmaklarındaki selektif motor hareketleri değerlendirmede hem sağ hem sol ekstremite için 

kullanılabilir. Testin her eklem için puanlaması selektif motor kontrol derecesi, kişinin 

hareketleri yapabilme becerisine göre, 

- Normal selektif motor kontrol-3 puan, 

- Hafif derecede azalmış selektif motor kontrol-2 puan, 

- Orta derecede azalmış selektif motor kontrol-1 puan 

- Selektif motor kontrol yok-0 puan olarak yapılmıştır (71). 

 

 

 
 Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalası 

 

 
 

Fowler ve ark. (93) tarafından alt ekstremitenin selektif motor kontrolünü değerlendirmek 

amacıyla geliştirilen SP’li çocuklarda geçerli ve güvenilir bir değerlendirme yöntemidir. 

AESKS; kalça, diz, ayak bileği, subtalar eklem ve ayak parmak eklemlerinin selektif motor 
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kontrolünün değerlendirilmesine imkân verir. Selektif motor kontrol, hastanın hareketleri 

yapabilme becerisine göre her bir eklem için, 

- Normal selektif motor kontrol-2 puan, 

- Bozulmuş selektif motor kontrol-1 puan 

- Selektif motor kontrol yok-0 puan olarak değerlendirilir. 

 
Eklemlerden elde edilen puanların toplanmasıyla toplam skor elde edilerek sonuçlar 

kaydedilir (93). 

 

 

3.2.3. İstatistiksel analiz 

 

 

Değerlendrimeler sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi için Windows SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) 26.0 paket programı kullanıldı. Sürekli sayısal 

değişkenlerin dağılımının normale normal dağılım gösterip göstermediği betimleme 

testlerinden Kolmogrov-Smirnov normallik testi ve uygun grafiksel yöntemler ile araştırıldı. 

Kategorik değişkenlere ait tanımlamayıcı istatistiksel veriler ise frekans ve yüzde değerler 

kullanılarak analiz edildi (94). 

Sürekli sayısal değişkenlerin normallik testleri sonucunda, normal dağılım gösteren 

gruplarda bağımsız iki grup arasındaki farklılaşma için Independent Sample T Testi, normal 

dağılım göstermeyen gruplarda iki grup arasındaki farklılaşma için ise Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen gruplarda birbirinden bağımsız üç ya da daha 

fazla grup arasındaki farklılaşma Kruskal-Wallis H testi ile araştırıldı. Kategorik değişkenler 

için analiz yapılırken bağımsız iki grup arasındaki farklılaşmalar Ki-kare testi kullanılarak 

belirlendi (94). 

Araştırmada kullanılan verilerde normal dağılım gösteren gruplarda korelasyon analizleri 

Pearson korelasyon testi ile araştırılırken normal dağılım göstermeyen gruplarda korelasyon 

analizleri Spearman korelasyon testi ile araştırıldı. Her iki ölçüm yöntemi için de korelasyon 

katsayısı “r” olarak gösterilmiştir. Korelasyon katsayısına göre ilişkinin derecelendirmesi 

Çizelge 3.3’te olduğu gibi yapılmıştır (94). 
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Çizelge 3.3. Spearman korelasyon katsayısına göre korelasyon dereceleri 

 

R Korelasyon Derecesi 

 

0,30-0,40 Düşük orta derecede korelasyon 

0,40-0,60 Orta derecede korelasyon 

0,60-0,70 İyi derecede korelasyon 

0,70-0,75 Çok iyi derecede korelasyon 

0,75-1,00 Mükemmel derecede korelasyon 
 

 

Tüm analizler sonucunda p<0,05 olduğu durumlar, istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi 

(94). 
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4. BULGULAR 

 

 
4.1. Demografik Bilgiler 

 

 
 

Spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve postüral dengenin hem alt hem de üst ekstremite 

selektif motor kontrolü ile ilişkisini araştırdığımız bu çalışmaya spastik SP tanılı 58 çocuk 

dahil edildi. Çocukların demografik özellikleri (yaş, vücut ağırlığı, boy) Çizelge 4.1’de 

sunulmuştur. Yapılan analizler sonucunda gruplar arasında demografik özellikler açısından 

fark saptanmadı (p>0,05). 

Çizelge 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

 
 Hemiparetik Diparetik Toplam p U 

SP (n:31) SP (n:27) (n:58)   

Yaş 8,9 ± 2,15 7.63 ± 2.02 8.31 ± 2.17 0.571 277.00 

Boy 129.03 ± 15.31 118.07 ± 14.46 123.93 ± 15.84 0.685 234.50 

Vücut ağırlığı 33.97 ± 11.36 25.23 ± 10.29 29.90 ± 1168 0.579 215.00 
 

Açıklama: U: Mann-Whitney U test değeri, p< 0.05 

 

 
Katılımcıların cinsiyetlerinin SP tipi açısından gruplar arasındaki dağılımı Şekil 4.1 sütun 

grafiğinde gösterilmiştir. Çalışmaya katılan çocukların 27’si kız, 31’i erkekti. Hemiparetik 

SP özelliğine sahip olan 14 kız, 17 erkek, diparetik SP özelliğini taşıyan 13 kız, 14 erkek 

vardı. Gruplar arasında cinsiyet açısından fark olmadığı belirlendi (p>0,05) (Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2. Katılımcıların cinsiyet dağılımları 

 
 Hemiparetik  Diparetik  Toplam  

SP (n:31)  SP (n:27)  (n:58) 

n % n % n % p 

Kız 14 51,9 13 48,1 27 100 0,820 

Erkek 17 54,8 14 45,2 31 100 
 

 

Açıklama: Ki-kare testi, p< 0.05 
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Şekil 4.1. Cinsiyetin SP tipine göre dağılımları 

 

 

 
4.2. Katılımcıların kaba motor fonksiyon sınıflandırma seviyeleri 

 
 

Katılımcıların KMFSS seviyelerinin hemiparetik ve diparetik SP grubunda dağılımları 

Şekil 4.2’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.2. KMFSS seviyelerinin gruplar arasındaki dağılımı 
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Katılımcıların KMFSS seviyeleri arasında hemiparetik ve diparetik gruplarda kendi 

içlerinde PDS puanı, GKÖS toplam puanı, ÜESKS ve AESKS puanları açısından fark olup 

olmadığını belirlemek amacıyla yapılan analizler sonucunda aradaki farkın hemiparetik 

grupta ÜESKS puanı dışında anlamlı olduğu bulundu. Diparetik SP grubunda tüm 

parametreler için KMFSS seviyelerine göre fark olduğu belirlendi (p<0,05) (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. KMFSS seviyesinin GKÖS, PDS, ÜESKS ve AESKS toplam puanları açısından 

gruplar arası farklılıklar 
 

KMFSS SEVİYESİ 
 

Hemiparetik Diparetik 
 

 U p H p 

GKÖS 112,000 0,000* 8,208 0,000* 

PDS 90,500 0,000* 14,364 0,000* 

ÜESKS 413,000 0,931 2,321 0,000* 

AESKS 223,000 0,002* 0,883 0,000* 
 

Açıklama: KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası,  

PDS: Pediatrik Denge Skalası, ÜESKS: Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası, AESKS: Alt Ekstremite 

Selektif Kontrol Skalası, U: Mann-Whitney U test değeri, H: Kruskal-Wallis H test değeri, *: p<0,05 

 

 
Katılımcılara ait KMFSS seviyeleri ile GKÖS toplam puanı, PDS puanı, ÜESKS puanı, 

AESKS puanı arasındaki korelasyon analizi sonuçlarına göre hemiparetik SP grubunda 

GKÖS toplam puanı ile KMFSS seviyesi arasında negatif yönde orta derecede(r:-0,523) 

ilişki, PDS puanı ile KMFSS seviyesi arasında negatif yönde iyi derecede(r:-0,692) bir ilişki 

vardı (p<0,05) (Çizelge 4.6). Hemiparetik SP grubunda KMFSS seviyesinin ÜESKS (r:- 

0,278) ve AESKS (r:-0,172) puanları arasında herhangi bir ilişki yoktu. Diparetik SP 

grubunda KMFSS seviyesinin her iki ölçümle arasında negatif yönde mükemmel derecede 

ilişkisi olduğu görüldü (ÜESKS: r:-0,849; AESKS: r:-0,904, p<0,05). KMFSS seviyesinin 

katılımcıların toplamına ait GKÖS toplam puanı ve PDS puanı arasında negatif yönde 

mükemmel derecede bir ilişkisinin olduğu görüldü (r<-0,75; p<0,05). (Çizelge 4.4) Tüm 

katılımcıların KMFSS seviyelerinin ile ÜESKS puanı arasında negatif yönde orta derecede 

bir ilişki varken (r:-0,432), AESKS puanları ile negatif yönde çok iyi derecede bir ilişkisi 

vardı (r:-0,700; p<0,05). (Çizelge 4.4) 
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Çizelge 4.4. KMFSS ile GKÖS, PDS, ÜESKS ve AESKS toplam puanları arasındaki ilişki 

 

KMFSS SEVİYESİ 
 

Hemiparetik Diparetik Toplam 

 
 r p r P r p 

GKÖS -0,523 0,000* -0,822 0,000* -0,819 0,000* 

PDS -0,692 0,003* -0,863 0,000* -0,866 0,000* 

ÜESKS -0,278 0,130 -0,849 0,000* -0,432 0,001* 

AESKS -0,172 0,356 -0,904 0,000* -0,700 0,000* 
 

Açıklama: KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası,  

PDS: Pediatrik Denge Skalası, ÜESKS: Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası, AESKS: Alt Ekstremite 

Selektif Kontrol Skalası, r: spearman korelasyon katsayısı, *: p<0,05 

 

 
 

4.3. Gövde kontrolü ve denge sonuçları 

 

 

Yapılan analizler sonucunda hemiparetik ve diparetik SP gruplarına ait GKÖS toplam puanı 

ile GKÖS tüm alt ölçek puanları açısından gruplar arasında anlamlı fark olup olmadığını 

belirlemek amacıyla yapılan analizlerde iki grup arasında tüm parametrelerde anlamlı 

farklılık olduğu ve hemiparetik SP grubunda tüm değerlerin daha yüksek olduğu görüldü. 

Katılımcıların PDS puanlarına ilişkin analizlerde benzer şekilde her iki grup arasında 

anlamlı fark vardı (p<0,05). Diparetik SP grubuna ait PDS toplam puanı hemiparetik SP 

grubuna göre daha düşüktü. (Çizelge 4.5). 

Katılımcıların GKÖS ve PDS puanları arasındaki korelasyona baktığımızda hemiparetik SP 

grubunda GKÖS toplam puanı ile PDS arasında pozitif yönde çok iyi derecede ilişki (r: 0,70- 

0,75), dinamik oturma dengesi toplam puanı ile selektif hareket kontrolü alt parametresi 

açısından pozitif yönde iyi derecede ilişki (r: 0,60-0,70), statik oturma dengesi alt 

parametresi ile dinamik uzanma alt parametresi açısından pozitif yönde orta derecede bir 

ilişki (r: 0,40-0,60) olduğu saptandı (p<0,05). Diparetik SP grubunda PDS ile GKÖS 

puanları arasındaki korelasyonu incelediğimizde PDS’nin GKÖS’ye ait tüm parametrelerle 

pozitif yönde mükemmel derecede bir ilişkisi olduğu görüldü (p<0,05) (r: 0,75-1,00). 

(Çizelge 4.6) 
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Çizelge 4.5. Katılımcıların GKÖS ve PDS puan sonuçları 

 
 

Hemiparetik 

SP Ort. 

(n:31) 

Diparetik 

SP Ort. 

(n:27) 

Katılımcı 

Toplam Ort. p 
(n:58) 

 
 

GKÖS Toplam 39,39 18,15 42,31 ± 14,43 0,000* 
 

Statik Oturma Dengesi 
 

• Statik Oturma 

Dengesi 

36,61 21,33 17,43 ± 4,27 0,000* 

Dinamik Oturma 39,45 18,07 24,90 ± 10,88 0,000* 

Dengesi Toplam 

• Selektif Hareket 
 

39,53 
 

17,98 
 

17,17 ± 7,88 
 

0,000* 

Kontrolü 

• Dinamik Uzanma 

Dengesi 

 

36,71 21,22 7,72 ± 3,49 0,000* 

PDS Toplam 40,08 17,35 40,09 ± 19,43 0,000* 
 

Açıklama: GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, PDS: Pediatrik Denge Skalası, *: Mann-Whitney U testi 

p<0,05 

 

 
Çizelge 4.6. GKÖS ve PDS arasındaki ilişki 

 

PDS 
 

Hemiparetik SP Diparetik SP 
 

 r p r p 

GKÖS Toplam 0,702 0,000* 0,829 0,000* 

Statik Oturma Dengesi 
    

• Statik Oturma Dengesi 0,482 0,006* 0,786 0,000* 

Dinamik Oturma Dengesi Toplam 0,653 0,000* 0,822 0,000* 

• Selektif Hareket Kontrolü 0,647 0,000* 0,769 0,000* 

• Dinamik Uzanma 0,518 0,003* 0,785 0,000* 
 

Açıklama: GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, PDS: Pediatrik Denge Skalası, r: spearman korelasyon 

katsayısı, *: p<0,05 
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4.4. Ektremitelerin selektif motor kontrolü ölçüm sonuçları 

 

 
Katılımcılara ait ÜESKS ve AESKS puanlarına ait bilgiler Çizelge 4.7’de gösterilmiştir. 

Gruplar arasında farklılaşma olup olmadığına bakıldığında AESKS puanı hemiparetik 

grupta anlamlı derecede yüksekti (p<0,05) ancak ÜESKS puanları arasında anlamlı bir fark 

olmadığı saptandı (p>0,05) (Çizelge 4.7). 

Çizelge 4.7. Üst Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalası ile Alt Ekstremite Selektif Motor 

Kontrol Skalası sonuçları 

 

Hemiparetik SP Diparetik SP Katılımcı Toplam 
 

Ort. Ort. Ort. U p 
 

ÜESKS 9,16 ± 3,6 9,33 ± 4,34 9,24 ± 3,93 413,000 0,931 

 

AESKS 4,84 ± 2,59 2,59 ± 2,96 3,79 ± 2,97 223,000 0,002* 
 

ÜESKS 
 

Hemiparetik SP Diparetik SP Toplam 
 

 r P r p R p 

AESKS 0,540 0,002* 0,897 0,000* 0,668 0,000* 
 

Açıklama: ÜESKS: Üst Ekstremite Selektif Kontrol Skalası, AESKS: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalası, 

U: Mann-Whitney U test değeri, r: spearman korelasyon katsayısı, *: p<0,05 

 

Çalışmamızda AESKS ve ÜESKS arasındaki korelasyon analizi sonucunda tüm gruplarda 

anlamlı bir ilişki olduğu görüldü. Hemiparetik SP grubunda pozitif yönde orta derecede bir 

ilişki varken (r:0,540), diparetik SP grubunda pozitif yönde mükemmel derecede bir ilişki 

bulundu (r:0,897). Katılımcılara ait sonuçların tamamını dahil ettiğimizde pozitif yönde iyi 

derecede bir ilişki olduğu görüldü (r:0,668; p<0,05). (Çizelge 4.7). 

 

 

4.5.  Gövde kontrolü, postüral denge ve ekstremitelerin selektif motor kontrolü 

arasındaki ilişki sonuçları 

 

 
Katılımcılara ait her iki SP grubunun GKÖS ve PDS puanlarının ÜESKS ve AESKS 

puanları ile ilişkisi aşağıda gösterilmiştir (Çizelge 4.8). 
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Katılımcıların toplam sonuçlarının birbiri ile korelasyon analizleri sonucunda GKÖS toplam 

puanı ve diğer tüm alt parametrelere ait puanların, ÜESKS toplam puanı ile pozitif yönde 

orta derecede bir ilişkisi varken (r: 0,40-0,60), PDS toplam puanının pozitif yönde düşük 

derecede bir ilişkisi vardı (r: 0,30-0,40). GKÖS toplam puanı, dinamik oturma dengesi 

toplam puanı ile selektif hareket kontrolü alt parametre puanı, AESKS toplam puanıyla 

pozitif yönde çok iyi derece bir korelasyona sahipken (r: 0,70-0,75), statik oturma alt 

parametre ve dinamik uzanma alt parametre puanlarının AESKS toplam puanı ile aralarında 

pozitif yönde iyi derecede bir ilişki bulunmaktaydı (r:0,60-0,70). PDS toplam puanının 

AESKS toplam puanıyla pozitif yönde iyi derecede ilişkisi olduğu görüldü (r: 0,60-0,70) 

(p<0,05). 

Katılımcıların GKÖS ile ÜESKS puanlarının korelasyonuna bakıldığında GKÖS toplam 

puanı, dinamik oturma dengesi toplam puanı ve selektif hareket kontrolü alt parametre puanı 

arasında hemiparetik SP grubunda pozitif yönde düşük derecede bir ilişki bulunurken (r: 

0,30-0,40), statik oturma dengesi alt parametresi ve dinamik uzanma alt parametresi 

puanlarının ÜESKS puanı ile arasında bir ilişki yoktu (p>0,05). Diparetik SP grubunda tüm 

parametrelerde pozitif yönde mükemmel derecede bir ilişki saptandı (p<0,05) (r: 0,75-1,00). 

(Çizelge 4.8) 

Katılımcıların PDS puanları ile ÜESKS puanlarının korelasyonuna bakıldığında hemiparetik 

SP grubunda herhangi bir ilişki saptanmadı (p>0,05). Diparetik SP grubunda PDS puanı ile 

ÜESKS puanı arasında pozitif yönde mükemmel derecede bir ilişki saptandı (p<0,05) (r: 

0,75-1,00). (Çizelge 4.8). 

Katılımcıların GKÖS puanları ile AESKS puanları arasındaki korelasyona bakıldığında 

GKÖS toplam puanı, dinamik oturma dengesi toplam puanı ve selektif hareket kontrolü alt 

parametre puanı arasında hemiparetik SP grubunda pozitif yönde orta derecede bir ilişki 

bulundu (p<0,05) (r: 0,40-0,60). Bu grupta statik oturma dengesi alt parametresi ve dinamik 

uzanma alt parametresi puanlarının AESKS puanı ile arasında bir ilişki yoktu (p>0,05). 

Diparetik SP grubunda tüm parametrelerde pozitif yönde mükemmel derecede bir ilişki 

olduğu tespit edildi (p<0,05) (r: 0,75-1,00). (Çizelge 4.8) 

Katılımcıların PDS puanları ile AESKS puanlarının korelasyonuna bakıldığında hemiparetik 

SP grubunda herhangi bir ilişki bulunmazken (p>0,05) diparetik SP grubunda PDS puanı ile 

AESKS puanı arasında pozitif yönde mükemmel derecede bir ilişki olduğu belirlendi 

(p<0,05) (r: 0,75-1,00). (Çizelge 4.8) 
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Çizelge 4.8. Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ve Pediatrik Denge Skalası puanları ile Üst 

Ekstremite Selektif Kontrol Skalası ve Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalası 

puanları arasındaki ilişki 

 

 

 

 

 

 

 

 
Toplam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Toplam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Toplam 

 

 

 

 

Açıklama: GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, PDS: Pediatrik Denge Skalası, ÜESKS: Üst Ekstremite 

Selektif Kontrol Skalası, AESKS: Alt Ekstremite Selektif Kontrol Skalası, r: spearman korelasyon katsayısı, 
*: p<0,05 

 ÜESKS AESKS 

r p r P 

Hemiparetik SP GKÖS Toplam 0,378 0,036* 0,467 0,008* 

• Statik 

Dengesi 

Dinamik Oturma 

Oturma 

 

Dengesi 

0,162 

 
0,364 

0,384 

 
0,044* 

0,276 

 
0,441 

0,133 

 
0,013* 

• Selektif 

Kontrolü 

Hareket 0,381 0,034* 0,474 0,007* 

• Dinamik Uzanma 0,270 0,886 0,077 0,680 

 
PDS 0,194 0,296 0,304 0,096 

Diparetik SP GKÖS Toplam 0,870 0,000* 0,901 0,000* 

• Statik 

Dengesi 

Dinamik Oturma 

Oturma 

 

Dengesi 

0,767 

 
0,885 

0,000* 

 
0,000* 

0,779 

 
0,911 

0,000* 

 
0,000* 

• Selektif 

Kontrolü 

Hareket 0,863 0,000* 0,874 0,000* 

• Dinamik Uzanma 0,786 0,000* 0,850 0,000* 

 
PDS 0,882 0,000* 0,888 0,000* 

Toplam katılımcılar GKÖS Toplam 0,464 0,000* 0,735 0,000* 

• Statik 

Dengesi 

Dinamik Oturma 

Oturma 

 

Dengesi 

0,430 

 
0,454 

0,001* 

 
0,000* 

0,655 

 
0,715 

0,000* 

 
0,000* 

• Selektif 

Kontrolü 

Hareket 0,454 0,000* 0,718 0,000* 

 • Dinamik Uzanma 0,441 0,001* 0,652 0,000* 

PDS  0,391 0,002* 0,677 0,000* 
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5. TARTIŞMA 
 

 

 

Bu çalışmanın amacı, spastik SP tanılı çocuklarda gövde kontrolü ve postüral dengenin üst 

ve alt ekstremite selektif motor kontrolü ile ilişkisini araştırmaktı. Yaptığımız 

değerlendirmeler sonucunda spastik hemiparetik ve diparetik SP tanılı çocuklarda gövde 

kontrolü ve postüral dengenin, üst ve alt ekstremite selektif motor kontrolü ile ilişkili olduğu 

saptandı. Dolayısıyla elde ettiğimiz sonuçlar, spastik SP tanılı çocuklarda ekstremitelere 

yönelik yapılan değerlendirmelerde hem üst hem de alt ekstremite fonksiyonlarını 

geliştirmek amacıyla uygulanan fizyoterapi rehabilitasyon uygulamalarına yön vermek 

üzere ekstremitelerin selektif motor kontrol düzeylerinin mutlaka belirlenmesi gerektiğini 

gösterdi. Bununla birlikte gövde kontrolü ve postüral dengenin yetersiz olduğu durumlarda 

ekstremitelerde istemli hareket kontrolünün zorlaşabileceği sonucuna varıldı. 

Çalışmamıza dahil edilen katılımcıların cinsiyet, yaş, boy ve vücut ağırlığı değişkenlerinden 

elde ettiğimiz bulgulara göre fark olmaması çalışmamızın demografik bilgilere göre 

homojen bir dağılıma sahip olduğunu göstermektedir. 

SP tanılı çocuklarla yapılan çalışmalarda cinsiyet değişkenine göre kız/erkek oranını, 

Şimşek ve arkadaşları (95), 1/1,7 oranında, Pharoah ve arkadaşları (96), 1/1,5 oranında 

bulmuşlardır. Çalışmamızda bu oran 1/1,2 olup literatüre yakın değerler göstermektedir. 

SP’nin erkek çocuklarda kız çocuklarından daha sık görüldüğü söylenebilir. Şimşek ve 

arkadaşları, bu durumu erkek çocukların kızlara göre daha iri yapıda olmalarının bir sonucu 

olarak doğum travmalarına daha fazla maruz kalmaları ile ilişkilendirmişlerdir. Her ne kadar 

bu durum erkek cinsiyetin doğum sırasında travma ihtimalinin yüksek olması ile açıklanmış 

olsa da SP gelişiminde doğum öncesi sürecin daha etkili olduğu bilinmektedir. Ayrıca tipik 

gelişim gösteren bebeklerde vücut yapıları, kız ve erkeklerde doğum zamanında benzerdir 

(97). Bununla birlikte Tanner (98), tipik gelişim gösteren aynı kronolojik yaşa sahip erkek 

çocukların kız çocuklarına kıyasla doğumdan yetişkinliğe kadar daha düşük maturasyona 

sahip olduğunu bildirmiştir. Bu durumda erkeklerde beyin gelişiminin gebelikten 

yetişkinliğe kadar olan süreçte daha yavaş gerçekleştiği söylenebilir. Dolayısıyla SP 

vakalarında erkek cinsiyetin fazla olmasının, erkek çocuklarda beyin gelişiminin daha yavaş 

olması sonucu herhangi bir risk faktöründen daha çok etkilenebilecekleri ve beyinde 

meydana gelebilecek herhangi bir hasarın daha şiddetli olabileceğinden kaynaklanabileceği 

düşünüldü. 
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Yapılan birçok çalışmada SP tanılı çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara kıyasla daha 

zayıf gövde kontrolüne sahip olduğu bilinmektedir (63,99). Heyrman ve arkadaşlarının (63) 

SP’li çocuklarda gövde kontrolünü GKÖS ölçeği ile değerlendirdikleri bir araştırmada, 

benzer yaştaki tipik gelişim gösteren çocuklara göre tüm GKÖS parametrelerinde SP’li 

çocukların daha düşük puanlara sahip olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca GKÖS toplam test 

puanı ile tüm alt skalalara ait puanların KMFSS seviyelerine göre farklılaştığını ve aralarında 

negatif yönde anlamlı derecede korelasyon olduğunu belirtmişlerdir. Yazarlar SP’nin 

topografik sınıflandırmasını da kriter alarak gövde kontrolünü değerlendirmiş ve 

hemiparetik SP grubunun en yüksek GKÖS skorlarına sahip olduğunu, kuadriparetik SP 

grubunun ise en düşük skorlara sahip olduğunu bildirmişlerdir (63). Çalışmamızın sonuçları 

da Heyrman ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmanın sonuçlarını destekler niteliktedir. 

Yaptığımız analizlerde SP’li çocuklarda GKÖS toplam puanı KMFSS seviyesi açısından 

farklılık göstermekteydi. Aynı zamanda sonuçlarımız, KMFSS puanları ile GKÖS toplam 

puanı arasında mükemmel derecede negatif yönde bir ilişki olduğunu gösterdi. Dolayısıyla 

spastik SP’li çocuklarda gövde kontrolünün kaba motor fonksiyon seviyesinden önemli 

derecede etkilendiği ve GKÖS sonuçlarının KMFSS’nin güçlü bir belirleyicisi olduğu 

söylenebilir. Hatta SP’li çocuklarda bu iki parametrenin birlikte değerlendirilmesinin, 

performansı ortaya koymada daha etkili olabileceği kanısına varıldı. 

Gan ve arkadaşları, KMFSS I seviyesinde olan SP’li çocukların diğer seviyelere göre daha 

iyi denge performansı gösterdiklerini açıklamışlardır (91). Şimşek ve arkadaşları, 

hemiparetik ve diparetik KMFSS I-II seviyesindeki SP’li çocukları dahil ettikleri ve postüral 

dengeyi değerlendirdikleri bir çalışmada hemiparetik grubun daha iyi PDS skoruna sahip 

olduklarını görmüşlerdir (95). Çalışmamızda da literatüre benzer sonuçların olması bu 

durumun diparetik SP’li çocukların alt ekstremitelerindeki etkilenimlerinin daha ağır 

olmasının normal postüral ayarlamaları gerçekleştirmekte zorlanmalarına sebep 

olabileceğiyle ve postüral dengeyi sağlamada daha yetersiz olmalarıyla açıklanabilir. 

Çalışmamızda hemiparetik SP grubunda GKÖS toplam puanı ile KMFSS seviyeleri arasında 

orta derecede bir ilişki varken, diparetik SP grubunda mükemmel derecede bir ilişki söz 

konusuydu. Bununla birlikte çalışmamıza katılan hemiparetik SP’li çocuklar, GKÖS toplam 

puanı ve tüm alt skalalara ait puanlarda daha yüksek sonuçlara sahipti. Aslında hemiparetik 

SP’li çocukların gövde kontrollerinin diparetik SP’li çocuklara göre daha iyi olduğu yıllardır 

bilinmektedir (69,70,100). Çalışmamızdaki sonuçlar da literatürle uyumluluk 

göstermektedir. Bu durum diparetik SP’li çocukların gövde kaslarının daha zayıf ve kas 
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koordinasyonunun daha yetersiz olmasından kaynaklanmaktadır. Özellikle alt 

ekstremitelerini etkin şekilde kullanmıyor olmaları bu durumu etkilemiş olabilir. 

SP’li çocuklarda gövde kontrolü yetersizliği üst ekstremite fonksiyonlarını, dengeyi ve kaba 

motor fonksiyonları olumsuz etkilemektedir (7,100). Şimşek ve arkadaşları, gövde 

kontrolünün postüral denge ile ilişkisini incelemiş her ikisi arasında hemiparetik ve diparetik 

çocuklar açısından pozitif yönde anlamlı derecede bir ilişkisi olduğunu belirtmişlerdir (95). 

Özal ve arkadaşları, bu ilişkinin diparetik SP’li çocuklarda daha yüksek olduğunu ve 

hemiparetik SP’li çocukların daha iyi gövde kontrolüne sahip olduğunu bulmuşlardır (101). 

Çalışmamızın bulgularında da literatürle uyumlu sonuçlar vardı ve diparetik SP’li 

çocuklarda denge cevaplarının gövde kontrolü ile ilişkisi daha yüksekti. Diparetik SP’li 

çocuklarda gövde kasları, postüral kaslar ve antigravite kaslarında belirgin bir zayıflık söz 

konusudur. Ayrıca alt ektremite etkilenim düzeyleri daha fazla olduğundan denge cevapları 

sırasında daha çok enerji harcamaktadırlar (100,102). Tüm bu problemler diparetik SP’li 

çocuklarda gövde kontrolü ve postüral denge arasındaki ilişkinin daha yüksek olmasına 

neden olabilir. Klinikte diparetik SP’li çocuklarda yapılan denge çalışmalarında gövde 

kontrolünün zayıf olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Spastik SP’li çocuklarda motor etkilenime göre spastisite şiddeti artmakta ve bu artış kas 

sertliği ve kontraktürlerin oluşmasına sebep olmaktadır. Bununla birlikte bu çocuklar, 

anormal kas tonusu ve daha zayıf postüral kaslar nedeniyle kaba motor fonksiyonları 

gerçekleştirmede ve günlük yaşam aktivitelerini bağımsız yapabilmede daha çok güçlük 

çekmektedirler. Bu etkilenim diparetik çocuklarda gövde kontrolü ve denge 

performanslarının hemiparetik çocuklara göre daha zayıf olmasına sebep olmaktadır 

(36,95,101,102). Çalışmamızın bulguları da literatüre paralel sonuçlara sahip olup 

hemiparetik çocuklarda GKÖS toplam puanı, GKÖS’nin tüm alt skalalarının puanları ve 

PDS puanı açısından daha yüksek puanlara sahiplerdi. Ayrıca hemiparetik SP grubunda PDS 

puanı ile GKÖS puanları arasındaki ilişki diparetik SP grubuna göre daha düşüktü. Bu durum 

diparetik SP’li çocukların denge stratejilerinde alt ekstremitelerini yeterli kullanamamaları 

ve selektif gövde hareketlerinin daha çok bozulmuş olması ile ilişkilendirilebilir (95). 

Gerçekten de çalışmamızdaki diparetik SP’li çocuklar selektif hareketleri gerçekleştirmekte 

büyük çaba harcamaktaydı ve beklenen hareketleri gerçekleştirme performansları oldukça 

düşüktü. 
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Ek olarak çalışmamızda hemiparetik SP grubunun hem PDS hem de GKÖS puan 

ortalamaları, diparetik SP grubuna göre çok daha yüksekti. KMFSS seviyesi açısından 

çalışmamızda hemiparetik SP grubu KMFSS I-II düzeyine sahip çocuklardan oluşurken 

diparetik SP grubu KMFSS I-II-III düzeylerine sahip çocuklardan oluşuyordu. Bu durum, 

çalışmamızda diparetik SP grubunun, PDS ve GKÖS toplam puan ortalamalarında daha 

düşük değerlere sahip olması ve ilişki düzeylerinin daha yüksek olmasını açıklayan bir diğer 

neden olarak gösterilebilir. Çünkü KMFSS seviyesi spastik SP’li çocuklarda motor 

fonksiyonların durumunu açıklayan önemli bir parametredir. KMFSS seviyesinin yüksek 

olması motor fonksiyonların daha çok bozulduğunu gösterir. KMFSS III düzeyinde olan bir 

çocuk, KMFSS I ve II seviyesindeki çocuklara göre ambulasyonda çok fazla desteğe ihtiyaç 

duyar. Günün büyük bir bölümünü oturarak geçirir. Gövde ve antigravite kasları daha 

zayıftır (36). Dolayısıyla KMFSS seviyesinin artması SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve 

denge cevaplarının daha da yetersiz olacağı anlamına gelir. Her ne kadar KMFSS III 

seviyesindeki çocuklar gövdelerini kontrol edebilme yeteneğine sahip olsalar da KMFSS I 

ve II seviyesinde olan bireylere kıyasla bu yetenek daha zayıftır şeklinde yorum yapılabilir. 

Spastik SP’li çocuklarda ekstremitelerin SMK’sini değerlendirdiğimiz bu çalışmada 

literatüre katkı sağlayacak nitelikte bulgular elde ettik. Daha önce yapılan çalışmalarda 

spastik SP’li çocuklarda ekstremitelerde SMK’nin bozulduğu bildirilmişti (4,71,93,86,87). 

Bu çocuklar, istemli kas aktivasyonları sırasında bozulmuş zamanlamaya, fleksör ve 

ekstansör paternde aşırı ve sürekli kas sinerjilerine, bir de kontralateral eklemde simultan 

hareketler olarak bilinen ayna hareketlere sahiplerdir. Bütün bunlar istemli izole eklem 

hareketinin yapılmasına olanak tanıyan SMK’nin bozulmasına neden olan faktörlerdir 

(4,71,93). Gerçekten de çalışmamıza katılan çocuklarda, selektif motor kontrolün 

bozulduğunu gözlemledik. 

Yıldız ve arkadaşları (103), hemiparetik SP’li çocukları dahil ederek üst ekstremite 

selektivitesini değerlendirdikleri bir çalışmada ÜESKS toplam puanını ortalama 7,61- 8,76 

puan arasında olduğunu görmüşlerdir. Inoue ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada 

(88), AESKS toplam puanının 3,2-3,4 arasında olduğu gözlemlenmiştir. Çalışmamızın 

sonuçları da bu sonuçlarla örtüşmekte ve literatürü desteklemektedir. Bununla birlikte 

spastik SP’li çocuklarda merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasarın kortikospinal yollar 

aracılığıyla ekstremite kaslarına gelen motor imputların bozulmasına neden olmasıyla 

birlikte ektremitelerde selektif motor kontrolün önemli ölçüde bozulacağını söyleyebiliriz. 

Ayrıca yaşamın ilk yıllarında beynin plastisite yeteneğinin oldukça güçlü olduğu 
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bilinmektedir. Bu dönemde yapılan nörogelişimsel müdahalelerin çocukların motor 

cevaplarında olumlu değişikliklere neden olduğu bildirilmektedir (100). Selektif motor 

kontrol düzeyinin beyinden gelen motor imputların iyileştirilmesiyle gelişebileceğini 

düşünürsek erken dönemde yapılan müdahalelerin SP’li çocuklarda kortikospinal iletileri 

düzelteceği ve ekstremitelerde selektif motor kontrolün bozulmasının önüne geçilebileceği 

düşünülebilir. 

SMK bozukluğunun, spastik SP’li çocuklarda KMFSS seviyesinin önemli bir belirleyicisi 

olduğunu düşünmekteyiz. Fowler ve arkadaşları (93), ile Kusumoto ve arkadaşları (89), 

yaptıkları çalışmalarda KMFSS seviyesi ile AESKS toplam puanı arasında negatif yönde bir 

ilişki olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızın bulguları da literatürü destekleyici nitelikte olup 

spastik SP’li çocuklarda SMK bozukluğunun çocukların kaba motor fonksiyon seviyeleri ile 

ilişkisi olduğunu göstermektedir. Çalışmaya dahil edilen katılımcıların tamamına ait 

sonuçlarda, KMFSS seviyesinin ÜESKS ve AESKS toplam puanları ile ilişkisinin olması, 

spastik SP’li çocuklarda ekstremitelerdeki SMK düzeylerinin KMFSS seviyesinin 

belirlenmesinin önemli bir yordayıcısı olduğu söylenebilir. 

Noble ve arkadaşları (87), selektif motor kontrolün bir bireyin kaba motor fonksiyonunu 

etkileyen kas gücü ve eklem sertliği üzerinde belirleyici bir faktör olduğunu belirtmişlerdir. 

Bu da çalışmamızdaki KMFSS seviyesinin hem üst hem de alt ekstremite selektivitesiyle 

ilişkisini açıklamaktadır. Ayrıca bizim çalışmamızda hemiparetik SP grubunda KMFSS 

seviyesi ile ÜESKS ve AESKS puanları arasında herhangi bir ilişki bulunmazken diparetik 

SP grubunda her iki parametre açısından da mükemmel derecede bir ilişki olduğu saptandı. 

Bu ilişki düzeyi, bacaklardaki selektif kontrolün üst ekstremite selektivitesine kıyasla kas 

kuvvetiyle daha yüksek ilişkiye sahip olmasıyla açıklanabilir. Çalışmamızda da bu 

açıklamayı destekleyici nitelikte KMFSS seviyesinin kötüleştikçe alt ekstremite 

selektivitesinin üst ekstremite selektivitesine kıyasla daha çok etkilendiğini gösteren 

sonuçlar bulunmaktadır. Bununla birlikte KMFSS III seviyesine sahip çocukların sadece 

diparetik grupta olması, sonuçlarımızda iki grup arasındaki farkın yüksek olmasına etki 

etmiş olabilir. 

van Hedel ve arkadaşları 5-20 yaş arasındaki nörolojik etkilenimi olan çocuklarda gövde 

kontrolü ve dirsek eklemi selektif hareketlerinin ilişkisini araştırmışlar ve ikisi arasında 

yüksek düzeyde bir ilişki olduğunu ve bunun kol ve gövdenin sensörimotor korteksteki 

lokalizasyonlarının birbirine yakın olmasından kaynaklanabileceğini söylemişlerdir. 
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Yazarlar, kuvvet ve selektivitenin ortak bir nörofizyolojik paylaşıma sahip olduğunu 

(sensorimotor korteks kortikospinal yollar ve suplementer motor alan) ve insanın fizyolojik 

hareketleri gerçekleştirebilmesi için hem kuvvete hem de selektiviteye ihtiyacı olduğunu 

vurgulamışlardır (90). Bununla birlikte kas kuvveti ve SMK’nin spastik SP’li çocuklarda 

kaba motor fonksiyonların belirleyici bir faktörü olduğunu ve gövde kontrolü ile postüral 

denge sonuçlarının da kaba motor fonksiyonları etkilediğini önceki açıklamalarımızda 

belirtmiştik (7,95,102). 

SP’li çocukların kas iskelet sisteminde meydana gelen bozukluklardan kaynaklı ikincil bir 

problem olarak postüral stabilite ve eksternal değişikliklere karşı postüral dengede 

yetersizlikler gelişmektedir (92). Bizim çalışmamızdaki dengeyi değerlendiren PDS toplam 

puanlarının KMFSS seviyesi ile ilişkisi bu savunmayı kanıtlar niteliktedir. Çalışmamızda 

olduğu gibi yakın zamanda yapılan çalışmalarda da PDS toplam puanı ile KMFSS düzeyi 

arasındaki farklılığın varlığı nedeniyle, PDS’nin KMFSS düzeyini tahmin etmek için 

kullanılabileceğini gösteren veriler bulunmaktadır. KMFSS seviyeleri I ve II arasındaki PDS 

toplam puan farkının ana nedeni; KMFSS I seviyesindeki bireylerin koşma ve atlama, 

desteksiz ayakta dururken dengeyi koruma ve uzun mesafe yürüme gibi daha karmaşık 

motor görevleri minimal kısıtlamalarla yerine getirebilmeleridir (68) 

Literatürde üst ekstremite SMK’sini de dahil edip ekstremitelerin SMK’sinin hem gövde 

kontrolü hem de postüral denge ile ilişkisini inceleyen ilk çalışma niteliğine sahip olan 

çalışmamızın bulguları, bu ilişkinin önemini kanıtlayıcı bilgiler sunmaktadır. 

Çalışmamızdaki katılımcıların toplam sonuçlarının birbiri ile korelasyon analizleri 

sonucunda GKÖS toplam puanı ve diğer tüm alt parametrelere ait puanların, ÜESKS toplam 

puanı ile; GKÖS toplam puanı, dinamik oturma dengesi toplam puanı ile selektif hareket 

kontrolü alt parametre puanı, AESKS toplam puanıyla; statik oturma alt parametre ve 

dinamik uzanma alt parametre puanlarının AESKS toplam puanı ile aralarında pozitif yönde 

bir ilişki olduğu görüldü. Aynı zamanda PDS toplam puanının ÜESKS toplam puanı ve 

AESKS toplam puanıyla pozitif yönde bir ilişkisi olduğu da görüldü. Bu sonuçlara 

baktığımızda spastik SP’li çocuklarda SMK yeteneğinin PDS ve GKÖS sonuçlarının 

tahmini için kullanılabileceği söylenebilir. Ayrıca çalışmamızın bulgularına göre hem SMK 

düzeyinin hem de PDS ve GKÖS düzeylerinin kaba motor fonksiyonlar üzerinde benzer 

etkiye sahip olabileceği düşünüldüğünden, selektif motor kontrolün bozulduğu durumlarda 

hem denge cevaplarının hem de postüral kontrol yeteneğinin de bozulacağı sonucu 

çıkarılabilir. 
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Hemiparetik SP’li çocukların daha iyi gövde kontrollerinin olduğu, postüral denge 

cevaplarının daha çok geliştiği ve üst ekstremite fonksiyonlarında daha iyi olduğunu bildiren 

birçok çalışma güncel literatürde mevcuttur (95,99,87,88). Çalışmamızın sonuçları da 

literatürle uyumluluk göstermekteydi. Hemiparetik SP grubunun gövde kontrolü ve postüral 

denge cevaplarının üst ekstremite SMK’si ile ilişkisi diparetik gruba göre daha düşüktü. 

Ayrıca çalışmamızdaki hemiparetik çocuklar tüm testlerde diparetik çocuklara göre daha 

yüksek skorlara sahiplerdi. Dolayısıyla Ayrıca çalışmamız, PDS ve GKÖS puanlarının 

diparetik SP grubunda daha düşük olmasının, istemli üst ektremite SMK becerilerinin 

hemiparetik SP grubunda daha iyi olmasıyla ilişkili olabileceğini göstermektedir. Bununla 

birlikte diparetik SP grubundaki PDS toplam puanı ile GKÖS puanlarının ÜESKS 

puanlarıyla gösterdiği mükemmel derecedeki ilişki, diparetik SP’li çocuklarda ÜESKS 

ölçeğinin PDS ve GKÖS sonuçlarının tahmininde kullanılabileceğini göstermektedir. Bu 

anlamda bu ilişkiyi literatürde ilk defa açıklamış olmak çalışmamızı daha da güçlü kılan 

özelliklerden biridir. 

Çalışmamızın bulgularına göre hemiparetik SP grubunun GKÖS puanları ve PDS puanının 

AESKS puanıyla ilişkisinin olması hemiparetik çocuklarda postüral kontrol ve denge 

cevaplarındaki bozulmaların alt ekstremite SMK becerisindeki bozulmayla ilişkili 

olabileceğini göstermektedir. Diğer tarafta diparetik SP grubunda tüm parametrelerde 

mükemmel derecede bir ilişki olduğu görülmesi bu açıklamanın diparetik SP’li çocuklarda 

daha çok geçerli olabileceği anlamına da gelmektedir. Aynı zamanda bu durum ÜESKS 

sonuçlarında olduğu gibi diparetik çocuklarda alt ekstremite SMK yetenekleri ile postüral 

kontrol ve denge cevaplarının neden daha ağır etkilendiğini açıklar niteliktedir. Ek olarak 

diparetik SP’li çocuklarda ÜESKS ölçeği gibi AESKS ölçeğinin de PDS ve GKÖS 

sonuçlarının tahmininde kullanılabileceği, aralarındaki mükemmel derecedeki ilişkiye 

dayandırılabilir. 

AESKS ile ÜESKS toplam puanları arasındaki ilişki de şaşırtıcıdır. Katılımcıların üst 

ekstremite SMK etkileniminin alt ekstremite SMK’si ile önemli derecede ilişkili olduğunu 

tespit ettik. Başka bir deyişle SP’li çocuklarda üst ekstremite SMK düzeylerinin alt 

ekstremite SMK düzeyleri ile bir ilişkiye sahip olması spastik SP’li çocuklarda 

ekstremitelerdeki motor kontrol yeteneklerinin birbirini etkileyebileceğini bize 

göstermektedir. Dolayısıyla spastik SP’li çocuklarda selektif motor kontrolün sadece alt 

ekstremitede ya da sadece üst ektremite de bozulduğu iddia edilemez. Bu durum hem 

hemiparetik hem de diparetik SP’li çocuklar için geçerlidir yorumu yapılabilir. Bununla 
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birlikte tüm sonuçlarda da AESKS ile ÜESKS toplam puanlarının birbiri ile olan iyi 

derecedeki ilişkisine dayanarak spastik SP’li çocuklarda iki ölçeğin de birbirlerinin birer 

yordayıcısı olduğu sonucu çıkarılabilir. Bu durumu açıklayıcı bilgileri ilk defa sunmuş 

olmak çalışmamızı güçlü kılan bir diğer nedendir. 

Ek olarak SP tipine göre de bu ilişki düzeyi değişebilmektedir. Çalışmamızda bu ilişki 

hemiparetik SP grubunda orta derecedeyken, diparetik SP grubunda mükemmel 

derecedeydi. Bu ilişki düzeyinin hemiparetik grupta daha düşük çıkmasını, bu çocukların 

daha iyi üst ekstremite fonksiyonlarına sahip olmasıyla açıklayabiliriz. Bununla birlikte her 

iki grupta da ÜESKS skorlarının PDS ve GKÖS skorları ile ilişkisi AESKS skorlarına göre 

daha düşük olmasını ise spastik SP’li çocuklarda alt ekstremite etkileniminin üst ekstremite 

etkileniminden daha şiddetli olabileceği ile açıklamaktayız. 

Sonuç olarak, çalışmanın sonucunda SP’li çocuklarda selektif motor kontrol yeteneğinin 

yetersiz olduğu görüldü. Bu yetersizliğin, gövde kontrolü ve denge cevaplarındaki 

bozulmayla yüksek derecede ilişkili olduğu sonucuna varıldı. Son olarak, diparetik 

çocukların hem üst ekstremite hem de alt ektremite SMK yetenekleri açısından hemiparetik 

çocuklara göre daha ağır etkilenime sahip olduğunu, bu etkilenimin onların gövde kontrolü 

ve denge cevaplarının daha kötü olmasıyla ilişkilendirilebileceğini söylebiliriz. 

Bu çalışmada KMFSS seviyesi açısından diparetik SP grubunda daha ağır etkilenim 

seviyesine sahip çocukların hemiparetik SP grubuna göre daha çok sayıda birey içermesi bir 

limitasyon olarak gösterilebilir. Bu durum çalışmamızın sonuçlarının literatürle 

uyumluluğunu etkilememiş olsa da diparetik SP grubunda daha zayıf sonuçların çıkmasına 

etki ettiği düşünülebilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 
 

 
 

Çalışmamızdaki spastik SP tanılı çocukların ekstremitelerinde selektif hareketlerin 

bozulduğu, gövde kontrolü ve postüral cevapların yetersiz olduğunu gözlemledik. Yapılan 

müdahalelerde bu problemlerin erken dönemde değerlendirilmesi ve uygun tedavi 

yöntemlerinin belirlenmesi oldukça önemlidir. 

Çalışmamızdaki katılımcıların denge cevaplarının üst ve alt ekstremite selektif motor 

kontrolü ile ilişkili olduğu sonucuna vardık. Postüral denge cevaplarının ekstremitelerde 

selektif hareket kontrolünden etkilenebileceği göz önünde bulundurularak spastik SP tanılı 

çocuklarda ekstremitelerde selektif hareket kontrolüne yönelik müdahaleler denge 

cevaplarının gelişmesi amacıyla kullanılabilir. 

Çalışmamızda spastik SP tanılı çocuklarda denge cevapları ile gövde kontrolü arasında bir 

ilişki olduğunu tespit ettik. Dolayısıyla gövde kontrolünde yetersizlik olması bu çocuklarda 

dengenin bozulmasına da sebep olabilmektedir. Bu nedenle gövde rehabilitasyonu postüral 

denge cevaplarının daha iyi olmasına katkı sağlayabilir. 

Spastik SP tanılı çocuklarda üst ekstremite selektif hareket kontrolü ile alt ekstremite selektif 

hareket kontrolünün ilişkili olduğu sonucuna vardık. Yapılacak olan müdahalelerde bu ilişki 

göz önünde bulundurularak alt ekstremitede selektif motor kontrolündeki gelişimin üst 

ekstremite selektif motor kontrolünü de geliştirebileceği, her iki ekstremitenin de dahil 

edildiği müdahalelerin daha etkili olabileceği göz önünde bulundurulabilir. 

Spastik SP tanılı çocuklarda ekstremitelerde selektif motor kontrol bozukluğu, gövde kontrol 

bozukluğu ve postüral denge cevaplarının yetersiz olmasının, kaba motor fonksiyon 

seviyesinin daha ağır olmasıyla ilişkili olduğunu gördük. Yapılan müdahalelerde kaba motor 

fonksiyon iyileşmesi amacıyla ekstemitelerde SMK yeteneğinin geliştirilmesi ve postüral 

kontrolün iyileştirilmesine yönelik uygulamalara yer verilebilir. 

Diparetik SP tanılı çocukların gövde kontrolü, denge cevapları ve ekstremitelerin selektif 

motor kontrolünde hemiparetik SP tanılı çocuklara kıyasla daha çok yetersizliğe sahip 

oldukları görüldü. Yapılan müdahalelerde diparetik SP tanılı çocukların motor bozukluklar 

açısından daha detaylı değerlendirilmesi ve iki grup arasında uygulanacak tedaviler arasında 

farklılıklar olabileceğinin de göz önünde bulundurulması gerekir. 
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