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Serebral Palsili Çocuklarda Fonksiyonel 
Düzeyi Etkileyen Faktörler
Factors Affecting the Functional Level in Children with Cerebral Palsy

ÖÖzzeett

AAmmaaçç:: Serebral palsi'li (SP) çocuklarda, kaba motor fonksiyonel s›n›flan-
d›rma sistemi (KMFSS), SP tipi ve spastisite fliddetine göre fonksiyonel
beceri düzeyleri aras›ndaki farklar› belirlemek ve kalça patolojisi (KP),
skolyoz gibi sekonder patolojilerin mevcudiyetini etkileyen faktörleri ir-
delemektir.
GGeerreeçç vvee YYöönntteemm:: Çal›flmaya 136 SP'li çocuk al›nd›. Tüm hastalar›n yafl,
cinsiyet, SP tipi, epilepsi ve mental retardasyon (MR) mevcudiyeti de-
mografik bulgu olarak kaydedildi. Hastalar›n KMFSS'ye göre fonksiyonel
k›s›tl›l›k düzeyi ve kaba motor fonksiyonel ölçümü (KMFÖ) ile günlük ya-
flam aktivitelerini gerçeklefltirme becerisi ölçüldü. Modifiye  Ashworth
skalas›na (MAS) göre üst ve alt ekstremite spastisite de¤erlendirmesi
yap›ld›. Elde edilen toplam MAS skoru, indekse dönüfltürüldü (MAS in-
deks). Tüm hastalar›n direkt pelvis grafi ve dorsolomber omurga grafile-
ri al›narak KP ve skolyoz varl›¤› de¤erlendirildi. 
BBuullgguullaarr:: MAS skoru indeksi 3 ve üstü olanlar ile indeks 3'ün alt›nda olan
olgular KMFÖ total skoru bak›m›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda indeks 3'ün al-
t›nda olan olgular lehine istatistiksel anlaml› fark elde edildi [s›ras›yla ort
(SS): 71,41 (25,76); 27,16 (24,36), Z:-7,37, p<0,001)]. Kalça patolojisi ve
skolyoz varl›¤› yönünden MAS indeks 3'ün üstünde olan olgular lehine
istatistiksel anlaml› fark bulundu  (s›ras›yla χ2:18,08, p<0,001, χ2:6,57,
p:0,011). KP ile yafl, KMFSS ve MAS indeksi aras›nda, skolyoz ile yafl, SP
tipi, KMFSS ve MAS indeksi aras›nda istatistiksel anlaml› pozitif korelas-
yon elde edildi (p<0,05).
SSoonnuuçç:: Bu çal›flman›n sonuçlar›, SP'li çocuklarda spastisite fliddetinin
günlük yaflam aktivitelerinin gerçeklefltirilme becerisini negatif yönde
etkiledi¤ini, spastisite fliddetindeki art›fl›n KP ve skolyoz geliflimi ile bir-
likteli¤inin daha fazla oldu¤unu göstermektedir. Di¤er taraftan MR ve
epilepsi gibi ek patolojilerin varl›¤› fonksiyonel beceri düzeyini anlaml›
olarak kötülefltirmektedir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2006;52:105-9
AAnnaahhttaarr KKeelliimmeelleerr: Fonksiyonel düzey, kaba motor fonksiyon s›n›fland›r-
ma sistemi, kaba motor fonksiyonel ölçüm, serebral palsi

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee:: To determine the differences in functional ability levels
regarding gross motor function classification system (GMFCS), type of
cerebral palsy (CP), severity of spasticity and to investigate factors
affecting the presence of secondary pathologies such as hip pathology
(HP) and scoliosis in children with CP.
MMaatteerriiaallss aanndd MMeetthhooddss:: 136 children with CP were included in the study.
Age, gender, type of CP, presence of epilepsy and mental retardation
(MR) of all patients were recorded as demographic findings. Functional
disability level as to gross motor function classification system (GMFCS)
and ability of managing daily life activities as to gross motor functional
measurement (GMFM) of patients were measured. Upper and lower
extremity spasticity evaluation was performed by Modified Ashworth
Scale (MAS). Obtained total MAS score was converted to index (MAS
index). Presence of HP and scoliosis of all patients were determined by
pelvis and dorsolumbar spine X-rays. 
RReessuullttss:: When comparing patients with MAS score index above and
below 3 as to GMFM total score, statistically significant difference was
obtained in favor of those having MAS score index below 3 [mean (SD):
71.41 (25.76); 27.16 (24.36), Z:-7.37, p<0.001, consecutively]. Statistically
significant difference was obtained in favor of patients with MAS score
index above 3 in terms of HP and scoliosis presence ( χ2:18.08, p<0.001,
χ2:6.57, p:0.011, consecutively). Between age, GMFCS and MAS index
with HP ; between age, type of CP, GMFCS and MAS index with scoliosis,
statistically significant positive correlation was obtained (p<0.05).
CCoonncclluussiioonn:: The results of this study shows that the severity of 
spasticity affects daily living activities negatively and togetherness of
HP and scoliosis formation with increase in severity of spasticity is
more common. On the other hand, presence of secondary pathologies
such as MR and epilepsy deteriorate functional ability level significantly.
Turk J Phys Med Rehab, 2006;52:105-9
KKeeyy WWoorrddss:: Functional level, gross motor function classification system,
gross motor functional measurement, cerebral palsy

Orijinal Makale / Original Article

Bülent HAZNEC‹, Sebahattin VURUCU*, Fatih ÖRS**, Arif Kenan TAN, Serhat GENÇDO⁄AN, Kemal D‹NÇER, Tunç Alp KALYON
Gülhane Askeri T›p Akademisi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon ve **Radyoloji Anabilim Dal›, Ankara, Türkiye
Gülhane Askeri T›p Akademisi *Pediatrik Nöroloji Bilim Dal›, Ankara, Türkiye

YYaazz››flflmmaa AAddrreessii::  Dr. Bülent Hazneci, Gülhane Askeri T›p Akademisi, Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal› Baflkanl›¤›, 06018 Etlik Ankara, Türkiye
Tel: 0312 304 46 18 Faks: 0312 304 46 08 E-posta: bhazneci@gata.edu.tr  KKaabbuull TTaarriihhii:: A¤ustos 2006

NNoott:: BBuu ççaall››flflmmaa 2200.. UUlluussaall FFiizziikksseell TT››pp vvee RReehhaabbiilliittaassyyoonn KKoonnggrreessii 22000055,, BBooddrruumm''ddaa ssuunnuullmmuuflflttuurr..



GGiirriiflfl

Serebral Palsi (SP), geliflimini sürdürmekte olan beyin doku-
sunda oluflan hasar nedeniyle ortaya ç›kan kal›c› hareket ve pos-
tür bozuklu¤u ile karakterize, istemli motor aktivitelerde ve du-
yusal fonksiyonlardaki yetersizliktir. Bunun yan›s›ra kognitif ye-
tersizlikler, görme ve konuflma bozukluklar› da görülür (1,2). SP'li
çocu¤un fonksiyonel düzeyi ve günlük yaflam aktivitelerindeki
beceri düzeyi gerek rehabilitasyon hedeflerinin belirlenmesinde
gerekse rehabilitasyon program›n›n flekillendirilmesinde soruna
odaklanma ve izlemde önemli birer parametredir. Üst merkezle-
rin inhibitör etkisinin kayb› sonucu geliflen spastisite, spastisite
ve kas imbalans› sonucu ortaya ç›kan skolyoz, eklem kontraktür-
leri ve dislokasyonlar, fonksiyonel beceri düzeyi ve günlük yaflam
aktivitelerinin bozulmas›na neden olur (3,4). Bununla birlikte ço-
cu¤un yafl›, SP tipi ve tutulan ekstremite say›s› gibi farkl› faktör-
ler de mevcut patolojilerin fliddet ve da¤›l›m›n› de¤ifltirerek fonk-
siyonel beceri düzeyinde farkl› etkilenim flekilleri oluflturabilmek-
tedir (5-7). Bu çal›flman›n amac› SP'li çocuklarda spastisite, de-
mografik bulgular ve sekonder patolojilerin mevcudiyeti ile fonk-
siyonel beceri düzeyi aras›ndaki iliflkiyi irdelemektir.

GGeerreeçç vvee YYöönntteemm

Çal›flmaya 136 SP'li çocuk al›nd›. 6 ay öncesine kadar Botuli-
num toksin-A uygulanm›fl veya kontraktür nedeniyle operasyon
geçirmifl olan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›lar. Tüm hastalar›n
yafl, cinsiyet, SP tipi, epilepsi, mental retardasyon (MR), kalça pa-
tolojisi (KP), skolyoz varl›¤› kaydedildi. Ayr›ca hastalar›n, spasti-
site ve fonksiyonel beceri düzeyi ölçümleri yap›ld›.

De¤erlendirme Parametreleri:
1. Hastalar›n kaba motor fonksiyon s›n›fland›rma sistemine

(KMFSS) göre de¤erlendirmeleri yap›ld› (8). KMFSS, 5 seviyeli bir s›-
n›fland›rmad›r. Buna göre seviye 1'de s›n›rlama olmaks›z›n yürüyebi-
lir, çok ileri motor becerilerde zorluk görülürken, seviye 5'e do¤ru
fonksiyonel k›s›tl›l›k artmaktad›r. Seviye 5'de mobilizasyon için yar-
d›mc› cihaz kullan›lmas›na ra¤men çok ileri k›s›tl›l›k mevcuttur. 

2. Her iki üst ve alt ekstremite spastisite de¤erlendirmesi
modifiye Ashworth skalas› (MAS) ile yap›ld› (9). Üst ekstremite
için omuz (fleksör, abduktor), dirsek (fleksör, pronator), el bile¤i
(fleksör) ve el parmaklar› (fleksör), alt ekstremite için kalça (ad-
duktör), diz (fleksör, ekstansör) ve ayak bile¤i (plantar fleksör)
MAS ölçümleri toplanarak toplam MAS skoru elde edildi. 10 öl-
çüm sonucu elde edilen toplam MAS skoru ortalamas› (MAS ort)
al›narak elde edilen ortalama MAS skoru de¤eri 1-4 aras› bir in-
dekse dönüfltürüldü ve MAS indeks olarak kaydedildi (7). MAS
ort: 0-1,5= MAS indeks 1, MAS ort: 1,6-2,5: indeks 2, MAS ort: 2,6-
3,5: indeks 3, MAS ort: 3,6-5: indeks 4 olarak kaydedildi. Buna gö-
re; indeks = 0-1: kas tonusunda art›fl yok, indeks > 1-2: kas tonu-
sunda hafif art›fl, indeks > 2-3: kas tonusunda orta düzeyde art›fl,
indeks > 3: kas tonusunda fliddetli art›fl olarak kaydedildi.

3. Hastalar›n radyolojik direkt görüntüleme ile kalça patoloji-
si varl›¤›n› de¤erlendirmek için anteroposterior pelvis grafileri
(10), skolyoz de¤erlendirmesi için dorsolomber antero-posterior
ve lateral omurga grafileri al›nd› (11). Pelvis grafisinde Perkins
kadran›, Shenton hatt› asetabular aç› ve Von Rosen belirtisi de-
¤erlendirildi. Dorsolomber grafide ise Cobb aç›s› ölçüldü.

4. Fonksiyonel beceri düzeyi kaba motor fonksiyonel ölçüm
(KMFÖ) ile yap›ld› (12). KMFÖ 5 alt boyutu olan, SP'li çocu¤u yat-
ma, yuvarlanma (Boyut A), oturma (Boyut B), diz üstü gövde kont-

rolü (Boyut C), ayakta durma (Boyut D) ve yürüme aktiviteleri (Bo-
yut E) yönünden de¤erlendiren ve aktiviteleri gerçeklefltirme ora-
n›n› ölçen bir ölçektir. Buna göre, her bir boyutta hastan›n ald›¤›
puan›n, o boyutta al›nabilecek maksimum puana bölümünün 100
ile çarp›m› o boyut için elde edilen yüzde skoru gösterir. Boyutlar-
dan elde edilen skorlar›n toplam›n›n 5'e bölümü (Boyut A-E) ile
toplam KMFÖ skoru elde edilir. Elde edilen skor yükseldikçe SP'li
hastan›n kaba motor becerileri gerçeklefltirme düzeyi de yükselir

‹statistiksel de¤erlendirmeler Windows alt›nda PASS 2000
ve SPSS 11.5 istatistik program› kullan›larak yap›ld›. Çal›flma ön-
cesinde güç analizi ile β: 0,05, β: 0,20 olarak belirlendi. Standart
etki büyüklü¤ü: 0,30 olarak tespit edildi. Verilerin normal da¤›l›-
ma uygunlu¤u test edilerek Mann Whitney U, Ki-Kare testi ve
Spearman korelasyon analizi uyguland›. p<0,05 istatistiksel an-
laml› fark kabul edildi.

BBuullgguullaarr

Çal›flmaya al›nan hastalar›n demografik bulgular› tablo 1'de,
SP tipi ve KMFSS'ye göre KMFÖ total skor de¤erleri tablo 2'de
yer almaktad›r. Bu çal›flmada MR %46, epilepsi %32, skolyoz
%35, KP %23 oran›nda tespit edilmifltir (Tablo 1). KMFSS'ye gö-
re en yüksek KMFÖ skoru seviye I (89,32), en düflük KMFÖ skoru
seviye V (14,90), SP tipine göre en yüksek KMFÖ skoru hemiple-
jik tip (91,99), en düflük KMFÖ skoru tetraplejik tip (3,38) SP'ler-
de tespit edildi (Tablo 2). Tablo 3'de SP tipi ve KMFÖ alt boyutla-
r› oranlar› yer almaktad›r. 

Epilepsisi olan [Epilepsi (+)] SP'ler ile epilepsisi olmayan [Epi-
lepsi (-)] SP'ler KMFÖ yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda [Epilepsi (-)]
SP'ler lehine istatistiksel anlaml› fark elde edildi [s›ras›yla ort
(SS): 26,84 (26,71); 50,15 (32,59), Z:-4,11, p<0,001]. Mental retar-
dasyon mevcudiyetine göre KMFÖ yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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YYaaflfl ((OOrrttaallaammaa±±SSSS)),, ((AAyy)) 5577,,4411±±1177,,3322 

Cinsiyet Erkek n (%) / Kad›n n (%) 84 (%61,8) / 52 (%38,2)

KKMMFFSSSS n (%)

Seviye I 5 (3,7)

Seviye II 20 (14,7)

Seviye III 47 (34,6)

Seviye IV 42 (30,9)

Seviye V 22 (16,2)

SSPP ttiippii n (%)

Hemipleji 18 (13,2)

Dipleji (spastik,ataksik) 65 (47,8)

Tetrapleji 26 (19,1)

Diskinetik 16 (11,8)

Mikst 11 (8,1)

SSPP''yyee eeflfllliikk eeddeenn ppaattoolloojjii n (%)

MR (-) / (+) 73 (53,7) / 63 (46,3)

Epilepsi (-) / (+) 93 (68,4) / 43 (31,6)

KP (-) / (+) 105 (77,2) / 31 (22,8)

Skolyoz (-) / (+) 89 (65,4) / 47 (34,6)

MMAASS iinnddeekkss,, Medyan (aral›k) 3 (1,5-4)
KMFSS: kaba motor fonksiyon s›n›fland›rma sistemi, KP: kalça patolojisi, 
MAS: Modifiye Ashworth Skalas›, MR: mental reterdasyon
SS: standart sapma, SP: serebral palsi. 

Tablo 1. Olgular›n demografik, KMFSS ve MAS indeks bulgular›.



[MR (-)] SP'ler lehine istatistiksel anlaml› fark elde edildi [s›ras›y-
la MR (-) SP; MR (+) SP, ort (SS): 49,40 (32,50); 35,10 (31,29), Z:-
3,62, p<0,001]. 

KP mevcudiyetine göre KMFÖ yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda
kalça patolojisi olmayan [KP (-)] SP'ler lehine istatistiksel anlam-
l› fark elde edildi [s›ras›yla KP (-) SP; KP (+) SP, ort (SS): 48,61
(32,83) ; 23,02 (23,01), Z:-3,64, p<0,001]. Benzer flekilde skolyoz
mevcudiyetine göre KMFÖ yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda skolyo-
zu olmayan [Skolyoz (-)] SP'ler lehine istatistiksel anlaml› fark el-
de edildi [s›ras›yla Skolyoz (-) SP; Skolyoz (+) SP, ort (SS): 54,99
(31,39); 19,65 (20,08), Z:-5,65, p<0,001].

KP ve skolyoz yönünden KMFSS'ye göre ambulatuar SP'li ol-
gular (seviye 1-3) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ambulatuar olmayan SP'li
olgular (seviye 4-5) lehine anlaml› fark elde edildi (s›ras›yla χ2:
25,84, p<0,001, χ2:13,55, p<0,001).

MAS skoru indeksi 3 ve üstü olanlar ile indeks 3'ün alt›nda
olan olgular KMFÖ total skoru bak›m›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda in-
deks 3'ün alt›nda olan olgular lehine istatistiksel anlaml› fark el-
de edildi [s›ras›yla ort (SS): 71,41 (25,76); 27,16 (24,36), Z:-7,37,
p<0,001). Kalça patolojisi ve skolyoz varl›¤› yönünden MAS indek-
si 3'ün üstünde olan olgular lehine istatistiksel anlaml› fark bu-
lundu (s›ras›yla χ2:18,08, p<0,001, χ2:6,57, p:0,011). KP ile yafl,

KMFSS ve MAS indeks aras›nda, skolyoz ile yafl, SP tipi, KMFSS
ve MAS indeks aras›nda istatistiksel anlaml› pozitif korelasyon el-
de edildi (p<0,05, Tablo 4).

TTaarrtt››flflmmaa

Tablo 2'de görüldü¤ü gibi KMFSS'ye göre seviye artt›kça
KMFÖ de¤erleri de azalmaktad›r. Bu sonuç KMFSS'ye göre motor
beceri düzeyindeki k›s›tl›l›k artt›kça SP'li çocu¤un günlük yaflam
aktivitelerini gerçeklefltirme becerisinin azald›¤›n›, bir baflka de-
yiflle KMFSS'nin fonksiyonel beceri düzeyi için ay›rt edici bir de-
¤erlendirme yöntemi oldu¤unu göstermektedir.

SP'li olgularda bir di¤er ay›r›m noktas› olarak tan›ya göre ya-
p›lan KMFÖ ölçümleri de tan›sal farkl›l›¤a uyan flekilde de¤ifliklik
göstermektedir. Hemiplejik olgular›n KMFÖ alt boyutlar›na göre
yap›lan ay›r›c› de¤erlendirmesinde motor beceri düzeyi olarak
en fazla ayakta denge, çömelme ve aya¤a kalkma aktivitelerinde
beceri eksikli¤i gösterdikleri bununla birlikte di¤er tan› gruplar›-
na göre bu aktiviteler bak›m›ndan daha yüksek ölçüm de¤erleri-
ne sahip olduklar› görülmektedir. Hemiplejik SP'li olgular rehabi-
litasyon potansiyeli yönünden di¤er SP'lere oranla daha iyi bir
prognoza sahiptirler. Ço¤u hasta günlük yaflam aktivitelerinde
ba¤›ms›z hale gelir ve hemen hemen hepsi ambulatuar olur
(1,3,4). Diplejik olgularda kaba motor geliflim boyutlar›nda özel-
likle ayakta durma ve yürüme aktivitelerinde beceri kayb› gözle-
nir. Bu boyutlarda gözlenen motor beceri kayb› tetraplejik olgu-
larda daha belirgin hale gelir (1,3). Tablo 3'de tetraplejik SP'li ol-
gular›n KMFÖ alt boyut ölçümleri görülmekte olup s›rtüstü ve
yüzükoyun aktivitelerde (Boyut A) ileri derecede k›s›tl›l›k oldu¤u,
oturma aktivitelerinde (Boyut B) bu k›s›tl›¤›n çok belirginleflti¤i,
emekleme, diz çökme, diz üstü denge ve ayak becerilerinin ise
gerçeklefltirilemedi¤i görülmektedir (Boyut D ve E). Bununla bir-
likte tetraplejik olgular›n 1/4'ünde tutulumun hafif olabilece¤i, bu
hastalarda ambulasyon becerisinde minimal k›s›tl›l›k olabilece¤i
bildirilmifltir (1).
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KKMMFFSSSS KKMMFFÖÖ SSPP ttiippii KKMMFFÖÖ
OOrrttaallaammaa ((SSSS)) OOrrttaallaammaa ((SSSS))

Seviye I 89,32 (12,40) Hemipleji 91,99 (6,10)

Seviye II 74,04 (23,47) Dipleji 47,71 (27,03)

Seviye III 60,83 (27,39) Tetrapleji 3,38 (2,04)

Seviye IV 16,74 (10,99) Diskinetik 27,99 (7,43)

Seviye V 14,90 (9,42) Mikst 47,73 (24,63)
KMFÖ: kaba motor fonksiyonel ölçüm, KMFSS: kaba motor fonksiyon
s›n›fland›rma sistemi

Tablo 2. Olgular›n KMFSS ve SP tipine göre KMFÖ skorlar›.

KKMMFFÖÖ
BBooyyuutt AA BBooyyuutt BB BBooyyuutt CC BBooyyuutt DD BBooyyuutt EE

Ortalama (SS) Ortalama (SS) Ortalama (SS) Ortalama (SS) Ortalama (SS)

Hemipleji 96,56 (6,28) 97 (5,10) 97 (4,17) 84,78 (10,72) 84,61 (8,32)

Dipleji 74,60 (15,11) 59,66 (27,30) 44,88 (33,31) 28,95 (27,97) 30,45 (33,11)

Tetrapleji 13,92 (6,98) 3 (3,29) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Diskinetik 49,13 (10,31) 29,06 (5,98) 26,06 (7,18) 20 (7,55) 15,69 (7,80)

Mikst 70,64 (14,51) 59,91 (27,60) 47 (31,69) 29,46 (24,50) 31,64 (26,01)

Boyut A: yatma, yuvarlanma, Boyut B: oturma, Boyut C: diz üstü gövde kontrolü, Boyut D: ayakta durma, Boyut E: yürüme aktiviteleri, KMFÖ: kaba motor fonksiyonel ölçüm

Tablo 3. Olgular›n SP tipine göre KMFÖ alt boyut skorlar›.

KKPP SSkkoollyyoozz

rr ℵℵ22 pp rr ℵℵ22 pp

Yafl (y›l) 0,197 0,022 0,370 <0,001

SP tipi 7,89 0,09 23,56 <0,001

KMFSS 27,67 <0,001 48,01 <0,001

MAS indeks 35,57 <0,001 51,81 <0,001

ℵℵ22: Ki-Kare, KMFSS: kaba motor fonksiyon s›n›fland›rma sistemi, KP: kalça patolojisi, SP: serebral palsi, MAS: Modifiye Ashworth Skalas›, r: Spearman korelasyon katsay›s› 

Tablo 4. KP ve skolyoz geliflimi ile iliflkili faktörler ve iliflki düzeyi.



Tan›sal farkl›l›¤a göre KMFÖ ölçüm de¤erlendirmesinde ilginç
olarak mikst tip SP'li olgular ile diplejik SP'li olgular›n alt boyut
ölçümlerinin birbirine oldukça yak›n de¤erlere sahip oldu¤u göz-
lenmifltir. Mikst tip SP'li olgular›n baz›lar›nda, ekstrapiramidal
sistem tutulumu bulgular›n›n, baz›lar›nda ise spastik patern bul-
gular›n›n bask›n olup aktivitelerin gerçeklefltirilmesi esnas›nda
belirginleflen istem d›fl› hareket ve kas tonusunun hipotoniden hi-
pertoniye de¤iflim gösteren dalgalanma paternleri nedeniyle alt
boyut ölçümlerinin etkilendi¤ini düflünmekteyiz. Örne¤in diplejik
olgular›n diz üstü denge veya diz üstü çökme ve kalkma aktivite-
lerini gerçeklefltirme k›s›tl›l›¤› daha çok spastik patern nedeniyle
olmaktayken, mikst tip SP'lerde gerek spastik kas imbalans› bas-
k›nl›¤› gerekse ekstrapiramidal bulgular›n bask›n oldu¤u olgular-
da tonus dalgalanmalar›, postür ve hareketlerde asimetrik pater-
nin denge kay›plar›n› art›rd›¤›, alt boyut ölçümlerindeki k›s›tl›l›¤›n
bu faktörler nedeniyle gerçekleflti¤i kan›s›nday›z. Bununla birlik-
te bu çal›flmada elde edilen diplejik ve mikst SP'lerde KMFÖ alt
boyut k›s›tl›l›k düzeylerindeki birbirine yak›n de¤erlerin daha ge-
nifl hasta grubu içeren çal›flmalarda elde edilecek olan sonuçlar
ile karfl›laflt›r›lmas›na ihtiyaç oldu¤u aç›kt›r. 

SP ile birlikte MR %30 (13), epilepsi %15-55 (14), skolyoz
%25-75 (15), KP hemiplejik SP'de %1, diplejik SP'de %35, tetrap-
lejik SP' de ise %55 oran›nda görüldü¤ü bildirilmifltir (6,16). Bi-
zim çal›flmam›zda MR %46, epilepsi %32, skolyoz %35, KP %23
oran›nda tespit edilmifltir. SP'de KP, ço¤unlukla kalça fleksör ve
adduktör kaslar›ndaki spastisite ve/veya spastisite sonucu geli-
flen kontraktürlere ba¤l› olarak ortaya ç›kmaktad›r. Bunun sonu-
cunda femoral anteversiyonun artmas› ile ço¤unlukla kalçada iç
rotasyon geliflir. Kalça iç rotasyonu vücut a¤›rl›k aktar›m›n›n bo-
zulmas› ile birlikte ambulasyon ve denge bozukluklar›na yol açar
(13,16,17). Bu çal›flmada elde edilen KP (-) olan olgularda, KP (+)
olan olgulara göre daha yüksek KMFÖ sonucunu özellikle
KMFÖ'nün D ve E boyutlar›ndaki diz üstünden aya¤a kalkma,
ayaktayken çömelme, ad›mlama, engel geçme, z›plama ve mer-
diven inme-ç›kma aktivitelerinin etkiledi¤i düflüncesindeyiz.

Epilepsinin, hareket paternleri, postür ve bilinç düzeyini ani
ve a¤›r olarak etkileyerek SP'li bireyin zaten var olan fonksiyonel
k›s›tl›l›klar›n› art›rd›¤›, MR derecesinin epilepsi varl›¤›nda daha
fliddetli oldu¤u ve daha ciddi ö¤renme güçlü¤ü oldu¤u, kontrol
alt›na al›namayan epilepsinin kademeli olarak ekstremitelerde
fonksiyon kayb› oluflturabilece¤i, ambule olmayan olgularda epi-
lepsi ile özellikle postürün kontrol güçlü¤ünün iliflkili oldu¤u bil-
dirilmifltir (14,18). Nitekim bizim çal›flmam›zda epilepsi (-) olgular-
da epilepsi (+) olgulara göre daha yüksek KMFÖ sonucu elde et-
memiz bu görüflü desteklemektedir. Epilepsi (+) olan olgular›m›z-
da KMFÖ alt boyutlar›n›n uygulanmas› s›ras›nda test pozisyonu
almada epilepsi (-) olgulara göre daha fazla zorland›¤›n› gözlem-
ledik. Di¤er taraftan ambule olmayan olgular›n s›rtüstünden yü-
züstü dönme, yüzüstü bafl›n› dik kald›rma, s›rtüstü pozisyonda
sa¤ veya sol taraf›ndan yuvarlanarak oturma gibi belirli bir pozis-
yondan di¤er pozisyona geçme aktiviteleri esnas›nda kontrol
güçlü¤ü ve postürü koruyamama nedeniyle daha düflük KMFÖ
sonuçlar› elde edildi¤i kan›s›nday›z. Ambule olan olgularda ise bir
objeye tutunarak sa¤ veya sol tek ayak üstünde durma gibi sta-
tik, diz üstü yar›m diz çökerek aya¤a kalkma, ayakta kollar ser-
best çömelme-do¤rulma, bir trabzandan tutunup aya¤›n› de¤iflti-
rerek merdiven inme-ç›kma gibi dinamik aktivitelerde a¤›rl›k ak-
tar›m›, vücudun öne iletilmesinde postüral tonus de¤iflikliklerini
kontrol edememe ve denge kayb› geliflmesine ba¤l› olarak düflük
KMFÖ sonucu elde edildi¤ini düflünmekteyiz.

Bu çal›flmada KP ile yafl, MAS ve KMFSS aras›nda pozitif bir
iliflki tespit edilmifltir (Tablo 4). SP'li hastalarda KP gelifliminin
genel bir özellik oldu¤u, nöromuskuler hastal›klarda in utero ola-
rak bile geliflebilece¤i, SP'li çocuklarda ise KP'nin do¤um esna-
s›nda gözlenmedi¤ini bununla birlikte büyüme döneminde orta-
ya ç›kt›¤› bildirilmifltir (19,20). Di¤er bir çal›flmada SP'li çocu¤un
do¤umda normal kalça morfolojisine sahip oldu¤u, y›llar içinde
aflamal› olarak KP geliflti¤i ve ortalama olarak 7 yafl›nda en faz-
la etkilenim görüldü¤ü bildirilmifltir (21). Bizim çal›flmam›zda KP
ile yafl aras›nda elde etti¤imiz pozitif iliflki büyüme ile birlikte KP
görülme oran›n›n artt›¤›n› göstermektedir. Di¤er taraftan gerek
KP ile MAS indeks aras›nda elde etti¤imiz anlaml› iliflki gerekse
KP yönünden MAS indeks 3'ün üstünde olan olgular lehine elde
etti¤imiz istatistiksel anlaml› fark özellikle kalça çevresi kaslar›n-
daki spastik imbalans ve bozulmufl yük da¤›l›m›n›n kalça eklemi
çevresinde ilerleyici yap›sal de¤ifliklikler, posterolateral asetabu-
lar displazi ve fleksör-adduktör kontraktürlere yol açt›¤›n›, bu de-
¤iflikliklerin de femur bafl›n›n posterolateral migrasyonu ve belir-
gin kalça subluksasyonu veya dislokasyonu ile sonuçland›¤›n› bil-
diren çal›flmalar› desteklemektedir (21,22). KP ile KMFSS aras›n-
da elde edilen anlaml› iliflki ise KMFSS'ye göre SP'li hastan›n self-
mobilizasyon k›s›tl›l›¤› artt›kça KP görülme oran›n›n artt›¤›n› gös-
termektedir. Nitekim KP yönünden KMFSS'ye göre ambulatuar
SP'li olgular (seviye 1-3) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ambulatuar olma-
yan SP'li olgular (seviye 4-5) lehine anlaml› fark elde edilmesi bu
sonucu destekleyen di¤er bir bulgudur.

Bu çal›flmada skolyoz ile yafl, SP tipi, KMFSS ve MAS indeks
aras›nda istatistiksel anlaml› iliflki elde edilmifltir (Tablo 4). SP'li
çocuklarda skolyoz geliflimi ve görülme s›kl›¤›na iliflkin yap›lan
çal›flmalarda, skolyozun %25-75 aras›nda görüldü¤ü (15), spastik
quadriplejik SP'li çocuklarda ise bu oran›n %60-75 oldu¤u
(23,24), yafl artt›kça skolyoz geliflme oran› ve vertebral e¤rili¤in
artt›¤› bildirilmifltir (24). Skolyoz mevcudiyeti ile KMFSS ile MAS
indeks aras›nda elde edilen anlaml› iliflki (Tablo 4) SP'li çocu¤un
ayakta durma ve ad›mlama fonksiyonlar›nda k›s›tl›l›k artt›kça
postüral tonusun sa¤lamas›nda güçlük geliflmesine ba¤l› olarak
skolyoz geliflme oran›n›n artt›rd›¤›n› düflündürmektedir. Di¤er ta-
raftan vücudu etkileyen spastisite fliddetinin gerek spastik kasla-
r›n gelifltirdi¤i imbalans (25) gerekse spastisitenin dorsolomber
bölgede oluflturdu¤u mekanik etki neticesinde (26) skolyoz gö-
rülme oran›n› art›rd›¤› düflüncesindeyiz. 

Çal›flmadan elde etti¤imiz sonuçlar, SP'li çocuklarda spastisi-
te fliddetinin hem günlük yaflam aktivitelerinin gerçeklefltirilme
becerisini kötülefltirdi¤ini hem de spastisite fliddetindeki art›fl›n
KP ve skolyoz geliflimi ile daha fazla oldu¤unu göstermektedir.
Di¤er taraftan MR ve epilepsi gibi ek patolojilerin varl›¤› SP'li ço-
cu¤un zaten bozulmufl olan fonksiyonel beceri düzeyini anlaml›
olarak daha da kötülefltirmektedir. SP'li çocu¤un yafl› ile uyumlu
olan günlük yaflam aktivitelerini gerçeklefltirme becerisi ve fonk-
siyonel k›s›tl›l›¤›n›n derecesi, SP rehabilitasyonunda amaç ve he-
defleri belirlemek için güvenilir parametrelerdir. Bununla birlikte
fonksiyonel düzeyi negatif yönde etkileyen spastisite fliddeti,
skolyoz ve KP gibi kas-iskelet sistemi komplikasyonlar›n›n gelifl-
mesinde yafl›n önemli bir risk faktörü oldu¤unun göz önünde bu-
lundurularak skolyoz ve KP'nin önlenmesi veya tedavisine yöne-
lik programlar›n fiziksel t›p ve rehabilitasyon uzman› taraf›ndan
belirlenerek takibinin gerçeklefltirilmesinin geliflim süreci içinde-
ki çocu¤un fonksiyonel beceri düzeyini art›rma ve geliflebilecek
fonksiyonel sakatl›klar›n etkili bir flekilde azalt›lmas›n› sa¤layaca-
¤› düflüncesindeyiz. Ek olarak MR ve epilepsisi olan SP'li çocuk-
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larda denge, postür ve hareket paternlerine yönelik spesifik re-
habilitasyon programlar›n›n yan›s›ra pediatrik nöroloji ve çocuk
psikiyatrisi gibi alanlar ile hekim-hekim düzeyinde konsültasyon-
lar›n al›nmas›n›n fonksiyonel beceri düzeyini art›racak di¤er
önemli bir yaklafl›m oldu¤u kan›s›nday›z.

Bu çal›flman›n sonuçlar›n›n, SP rehabilitasyonunda günlük
yaflam aktivitelerinin gelifltirilmesi ve fonksiyonel k›s›tl›l›¤›n azal-
t›lmas› yönünde mevcut bilgilerimizi art›rmak yönünden, SP'li
çocu¤un fonksiyonel düzeyini etkileyen daha genifl faktör say›s›
ve daha genifl hasta gruplar› ile yap›lacak çal›flmalar ile karfl›lafl-
t›r›lmal› irdelenmesine ihtiyaç oldu¤u aç›kt›r.
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