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SEREBRAL PALSİ’Lİ ÇOCUKLARDA DENGE VE SOLUNUM KAS 

EĞİTİMİNİN FONKSİYONEL KAPASİTE, DENGE, SOLUNUM 

FONKSİYONLARI VE SOLUNUM KAS KUVVETİNE ETKİLERİ  

ÖZET 

Serebral Palsi (SP), immatür beynin çeşitli nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya 

çıkan bozukluklardır ve beyindeki bu hasar, kas-iskelet-duyu sistemlerinde 

problemlere neden olur. Çalışmamızın amacı; SP’li çocuklarda denge eğitimi ile 

birlikte uygulanan solunum kas eğitiminin fonksiyonel kapasite, denge, solunum 

fonksiyonları ve solunum kas kuvvetine etkilerini araştırmaktır. Çalışmaya, Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi’ne göre seviye I ve II olan 30 hemiplejik 

serebral palsi tanılı olgu dahil edildi ve olgular randomizasyonla kontrol (n=15) ve 

çalışma (n=15) gruplarına ayrıldı. Çalışmaya dahil edilen tüm olgular 8 hafta 

süresince haftada 1 seans fizyoterapist gözetiminde, haftada 2 seans ev programı 

olacak şekilde haftada 3 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programına alındı. 

Kontrol grubunun fizyoterapi programı nörogelişimsel tedavi (NGT) temelli denge 

egzersizlerini içerirken, çalışma grubunun programı NGT-temelli denge 

egzersizlerine ek olarak inspiratuar kas eğitimini içerdi. Çalışma grubunun İKE 

haftada en az 5 gün olacak şekilde ayarlandı. Demografik bilgileri alındıktan sonra 

tüm olgulara, Altı Dakika Yürüme Testi (6DYT), solunum fonksiyon testi, solunum 

kas kuvveti ölçümü ve Biodex Balance System® ile postüral stabilite ve denge 

değerlendirmesi yapıldı ve 8 hafta tedavi sonrası tüm değerlendirmeler tekrarlandı. 

Çalışma sonucunda, her iki grubun da tedavi öncesi ve sonrası FVC, FEV1, 

FEV1/FVC değeri değişmezken (p>0,05), PEF, maksimum inspiratuar ve ekspiratuar 

ağız içi basınç değerlerinde, 6DYT mesafesinde artış, denge fonksiyonlarında (gözler 

kapalı yapılan değerlendirmeler hariç) gelişme saptandı (p<0,05). Gruplar arası 

farkların karşılaştırmasında ise solunum fonksiyonu, 6DYT mesafesi ve denge 

skorları arasında anlamlı fark bulunmazken (p>0,05), maksimum inspiratuar ve 

ekspiratuar ağız içi basınç değerlerinde çalışma grubu lehine anlamlı artış bulundu 

(p<0,05). Sonuç olarak, SP’li çocuklarda solunum kas eğitiminin solunum 

fonksiyonları, fonksiyonel kapasite ve denge üzerine etkisi görülmemekle birlikte, 

solunum kas kuvvetinde anlamlı artış sağlamıştır. SP’li çocuklarda solunum kas 

kuvvetine ve solunum kas eğitimine yönelik kısıtlı sayıda araştırma vardır. Solunum 

problemlerinin SP tablosuna eşlik edebildiği düşünüldüğünde, SP’li çocuklarda 

solunum kas kuvveti değerlendirmelerinin ve ihtiyacı olan çocukların belirlenerek 

fizyoterapi programlarına solunum kas eğitiminin eklenmesinin SP’li çocuğun 

rehabilitasyon yönetimine büyük katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Serebral palsi, solunum kas kuvveti, solunum kas eğitimi, 

solunum fonksiyonu, denge. 
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THE EFFECTS OF BALANCE AND RESPIRATORY MUSCLE TRAINING 

ON FUNCTIONAL CAPACITY, BALANCE, RESPIRATORY FUNCTION 

AND RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH IN CHILDREN WITH 

CEREBRAL PALSY 

SUMMARY 

Cerebral palsy (CP) is a disorder of the development of movement and posture, 

causing activity limitations, musculo-skeletal and sensory systems that occurred in 

the immature brain. The aim of the study was to investigate the effects of balance 

training and respiratory muscle training on functional capacity, balance, respiratory 

function and respiratory muscle strength in children with CP. The study included 30 

cases with hemiplegic cerebral palsy who are in levels I and II according to Gross 

Motor Function Classification System, and were randomly assigned to a control 

(n=15) or a study (n=15) group. All the cases included in the study underwent a 

physiotherapy program 3 times a week for 8 weeks; 1 exercise session was 

performed under the supervision of a physiotherapist, other 2 sessions a week were 

performed at home. While the control group's physiotherapy program included 

balance exercises based on neurodevelopmental therapy (NGT), the study group’s 

program included inspiratory muscle training (IMT) in addition to balance exercises 

based on NGT. The IMT which performed on the study group was performed at least 

5 days a week. The Six Minute Walking Test (6MWT), pulmonary function test, 

respiratory muscle strength measurement and postural stability and balance (with 

Biodex Balance System®) were evaluated in all cases, and after 8 weeks of treatment 

all the evaluations were repeated. As a result of the study, PEF value, maximum 

inspiratory and expiratory pressure values, 6MWT distance, and equilibrium 

functions (except for eyes closed evaluations) (p<0.05) improved in both groups, 

whereas FVC, FEV1 and FEV1/FVC was not changed before and after treatment 

(p>0.05). There was no significant differences in the change scores of respiratory 

function, 6MWT distances, and balance scores between the groups (p> 0.05), 

whereas the maximum inspiratory and expiratory pressure values further increased in 

study group compared to control group (p<0.05). In conclusion, respiratory muscle 

training in children with CP did not have any effect on respiratory function, 

functional capacity and balance, but significantly increased respiratory muscle 

strength. There are a limited number of studies regarding respiratory muscle strength 

and respiratory muscle training in children with CP. Considering the association 

between respiratory problems and CP, we think that respiratory muscle strength 

assessment in children with CP and the identification of children who need it, and 

adding IMT to physiotherapy programs will contribute greatly to the rehabilitative 

approach of children with CP. 

Key words: Cerebral palsy, respiratory muscle strength, respiratory muscle training, 

respiratory function, balance.      
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1.  GİRİŞ  

Seraebral Palsi (SP), gelişmekte olan beyindeki progresif olmayan lezyonlardan 

kaynaklanan, kalıcı ancak ilerleyici olmayan, motor fonksiyon, postür ve hareket 

bozukluklarıdır. Etyolojisi, prenatal ve perinatal olaylarda doğum sonrası travmalara 

kadar uzanan geniş bir yelpazeyi kapsar. Beyindeki lezyon ilerleyici olmamasına 

karşın SP’li bireylerde görülen problemler zaman içerisinde ilerleme gösterir [1, 2]. 

SP’de merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar kas, iskelet, sinir ve duyu 

sistemlerinde bozukluklara neden olarak SP’li bireylerde postür, hareket ve denge 

problemlerine yol açar. Bunların yanı sıra etkilenim şiddetine bağlı olarak SP’ye 

solunum problemleri, mental problemler, epilepsi, görme bozuklukları, işitme 

bozuklukları, konuşma bozuklukları, davranışsal problemler ve oral motor 

problemler de eşlik edebilir [3]. 

SP, etkilenen vücut kısımları, etkilenim şiddeti, neden olan patoloji gibi farklı 

durumlara göre sınıflandırılsa da geleneksel olarak SP, baskın motor özürlülüğe göre 

sınıflandırılmaktadır; spastik tip (yaklaşık %50), diskinetik tip (yaklaşık %20), 

ataksik tip (yaklaşık %10), ve mikst tip (yaklaşık %20). Spastik tip SP’de etkilenen 

vücut bölgesine göre; hemipleji, kuadripleji, dipleji olmak üzere alt gruplara ayrılır. 

Hemiplejik Serebral Palsi (HSP)’de kol ve bacağın homolateral tutulumu söz 

konusudur [2]. HSP’li çocuklar genellikle yüksek seviyede kaba motor fonksiyonlara 

sahiptir, diğer SP tiplerine göre aktivitelere daha fazla katılım gösterirler ve kognitif 

yetenekleri genellikle korunmuştur [2, 4]. 

Postüral kontrol ve dengenin sağlanması, merkezi sinir sisteminin temel 

fonksiyonlarından biridir ve denge reaksiyonları otomatik gelişen postüral cevaplar 

şeklinde açığa çıkar [3]. SP’li çocuklarda merkezi sinir sistemindeki etkilenim, 

postüral kontrol yetersizliğine ve denge problemlerine neden olur. Anormal motor 

kontrol ve kas tonusu, postür bozuklukları, primitif reflekslerin uzun süre devam 

etmesi, kontraktür ve deformiteler postüral kontrol ve denge bozukluklarının temel 

faktörleridir [5, 6]. Literatür incelendiğinde, SP’li çocukların tipik olarak gelişmekte 

olan çocuklara kıyasla postüral kontrol ve denge yeteneğinin düşük olduğu [4, 7-9] 
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ve postüral kontrol ölçümlerinin genellikle diplejik ve HSP’li çocuklarda yapıldığı 

görülmektedir [4, 10-12]. Motor bozukluklar ve problemlerin yanı sıra SP’li 

çocuklarda havayolu klirensinde bozulma, akciğerlerin distensibilitesinde kayıp, 

solunum kas zayıflığı ve solunum fonksiyonlarında anormallikler görülebilir [13]. 

Solunum problemleri ve hastalıkları SP’li çocuklarda hastaneye yatışın ve 

mortalitenin en önemli nedenleri arasındadır [14-16]. SP’li çocuklarda solunum 

problemleri morbidite ve mortalite açısından çok önemli olmasına karşın literatürde 

solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvveti ile ilgili çok az sayıda yayın 

bulunmaktadır. Bununla birlikte, SP’li çocukların kardiyorespiratuar eğitimden [17], 

solunum egzersiz eğitiminden [18], insentif spirometre egzersizlerinden [19] fayda 

gördüğü bildirilmiştir. SP’li çocuklarda solunum kas kuvvetinin düşük olduğu 

bilinmektedir [20, 21]. Farklı hastalıklara sahip çocuklara uygulanan solunum kas 

eğitiminin faydalı olduğu gösterilmiştir [22-26]. SP’li çocuklarda inspiratuar kas 

eğitimi uygulandığı bilinen tek çalışmada, inspiratuar kas eğitimi uygulanan grubun 

solunum kas gücünün, günlük yaşam aktivitelerinin, fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin ve yaşam kalitesinin kontrol grubuna göre anlamlı olarak iyileştiği 

gösterilmiştir [27]. Bununla birlikte literatürde solunum kas eğitiminin denge üzerine 

olumlu etkilerinin de gösterildiği çalışmalar olsa da, inspiratuar kas eğitiminin SP’li 

çocuklarda denge üzerine  etkilerini gösteren çalışmaya rastlanmamıştır.  

Çalışmamızın amacı; SP’li çocuklarda denge eğitimi ile birlikte uygulanan solunum 

kas eğitiminin fonksiyonel kapasite, denge, solunum fonksiyonları ve solunum kas 

kuvvetine etkilerini araştırmaktır. Bu amaç doğrultusunda çalışmamızdaki 

hipotezlerimiz şu şekildedir: 

Hipotez 1: SP’li çocuklarda solunum kas kuvveti ile postüral kontrol ve denge 

arasında ilişki vardır. 

Hipotez 2: SP’li çocuklarda solunum kas eğitimi solunum kas kuvvetini artırır ve 

böylece postüral kontrol ve dengede gelişme sağlanır. 

Hipotez 3: Solunum kas eğitimi ile fonksiyonel kapasitede artış ve solunum 

fonksiyonlarında gelişme sağlanır. 

Hipotez 4: Denge eğitimine ek olarak verilen solunum kas eğitimiyle, sadece denge 

eğitimi alan gruba kıyasla değerlendirme parametrelerinde daha yüksek gelişme elde 

edilir.
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2.  GENEL BİLGİLER 

2.1 Serebral Palsi 

Serebral palsi (SP), gelişmekte olan fetus ya da yenidoğan beynindeki lezyon ya da 

bir anormallik nedeniyle oluşan (doğum öncesi, sırası veya sonrasında), ilerleyici 

olmayan, motor, hareket ve/veya postür bozukluklarıdır. SP’nin en erken tarifi, 1862 

yılında ortopedi cerrahı William Little'a atfedilir. Little, spastik dipleji durumunu 

doğum asfiksisi ve prematürelikle ilişkilendirerek tanımlamış ve SP, 19. yüzyılın 

sonuna kadar “Little Hastalığı” olarak bilinmiştir [3, 28] Daha sonraki önemli 

katkılar William Osler ve Sigmund Freud’dan geldi. Osler, ilerleyici olmayan bu 

bozukluğu tanımlamak için “Serebral Palsi” ifadesini kullanırken, Freud, spastik 

diplejide serebral anormalliği vurgulayarak ve gebeliğin erken dönemindeki 

faktörlere değinerek Little'in gözlemlerini genişletti. Bu çok önemli katkılara ve 

diğer birçok araştırmacının çabalarına rağmen SP’nin tanımı genişlemeye ve 

epidemiyolojisi artmaya devam etmektedir [2].  

SP ile ilgili yapılan tanımlamalar; beyindeki bir bozukluğa bağlı olma, motor 

fonksiyonlarda bozukluk ve beyindeki etkilenimin iyiye veya kötüye gitmediği 

konularında birleşir. Beyindeki lezyon ya da anormallik sabit kalmıyorsa ve ilerleme 

gösteriyorsa çocuk SP tanımından çıkar. Beyindeki etkilenmiş bölgede iyileşme veya 

kötüleşme görülmemesine karşın, çocuğun gelişimiyle birlikte klinik bulgularda 

değişiklikler gözlenebilmektedir [3, 29]. 

SP’li çocuğun beyninde meydana gelen hasar kas-iskelet ve duyusal sistemlerinde 

bozukluklara neden olarak aktivitede kısıtlanmalara yol açar. Kas-iskelet 

sistemindeki deformiteler, kontraktürler, kalça çıkıkları gibi sekonder problemler 

çocuğun postür ve hareketlerinde yetersizliklere, dolayısıyla fonksiyonel olarak 

gerilemeye neden olur. SP’de motor bozukluklara genellikle duyusal problemler, 

kognitif problemler, iletişim prolemleri ve davranış problemleri, epilepsi ve sekonder 

kas-iskelet sistemi problemleri eşlik eder [2, 3, 28, 29]. 
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2.1.1 Epidemiyoloji 

SP’nin genel olarak prevalansı 1000 canlı doğumda 1.3 ile 4.4 arasında 

değişmektedir. Hong Kong’da bu oran 1.3 iken [30] Amerika’da 3.6 [31], Avrupa’da 

ise 2.1’dir [32, 33]. Türkiye’de yapılan en kapsamlı çalışmada ise bu oran 1000 canlı 

doğumda 4.4 olarak belirtilmiştir [34]. Ülkemizde SP görülme oranının fazla olması 

akraba evlilikleri, bebek bakım şartları, hamilelikte geçirilen hastalıkların fazla 

olması, yetersiz beslenme, olumsuz doğum şartları gibi nedenlerle ilişkilendirilmiştir 

[3].  

Gestasyonel yaş, düşük doğum tartısı ve çoğul gebelikler SP için risk faktörleridir [1] 

Preterm bebeklerde ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde SP prevalansı daha 

yüksektir [28, 35-37]. Term bebeklerde SP 1000 canlı doğumda 1 oranında 

görülürken, orta derece prematürelerde 6-10 kat, aşırı prematürelerde ise orta 

pramatürelere göre 10 kat daha yüksek oranda görülür [38]. Tekil gebeliklerle 

karşılaştırıldığında, ikizlerde SP'nin göreceli riski 5.6 ve üçüzlerde 12.6'dır [28, 39]. 

2.1.2 Etyoloji 

SP’nin etyolojisi oldukça heterojen olup, gelişmekte olan beyindeki hasara neden 

olabilecek risk faktörleri prenatal ve perinatal dönemlerden postnatal dönemdeki 

olaylara kadar geniş bir tablo çizer [2, 3, 40]. SP’li çoğu vakada sadece risk faktörleri 

belirlenebilmekte, ileri tanı teknikleri ile bile vakaların ancak %50-75’inde özgül bir 

etyolojik faktör saptanabilmektedir. Prenatal risk faktörleri; enfeksiyonlar, maternal 

alkol ve/veya madde kullanımı, genetik faktörler, maternal epilepsi, 3. trimester 

kanaması, gebelik sürecinde travma ve enfeksiyon, maternal hipo/hipertiroidi, anne 

yaşı, düşük doğum ağırlığı, plasenta previa ve çoğul gebeliklerle ilişkilendirilir [41-

44]. Perinatal risk faktörleri; hipoksi, doğum travmaları, plasental komplikasyonlar, 

yenidoğan enfeksiyonları, kafa içi kanamalar, mekonyum aspirasyon sendromu iken 

postnatal risk faktörleri; kafa travmaları, menenjit, ensefalit, hipoglisemi olarak 

sıralanabilir [45, 46].  

SP’li çocuklarda bir veya birden fazla risk faktörü bulunabilir, kesin nedeni 

belirlemek zordur [46, 47]. Preterm doğum SP için önemli bir risk faktörüdür ve tüm 

olguların yaklaşık %35'inde görülür, gestasyonel yaş düştükçe risk artar [48]. 

Preterm bebeklerde beyin hasarı prenatal dönemde (%17) daha seyrek görülmekle 
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birlikte perinatal dönemde (%49) daha sık görülür veya belirsiz bir zamanda da 

(%33) ortaya çıkabilir [49]. SP’li çocukların %72-91 gibi büyük bir çoğunluğunda 

spastisite olduğu bildirilmiştir [35]. Bu risk faktörleri arasında hemiplejiye neden 

olanlar; erken gebelik döneminde beyin gelişiminin unilateral problemleri, orta 

gebelik döneminde intraventriküler kanama, gebeliğin ileri dönemlerinde ise 

periventriküler lökomalazi (PVL) hipoksik iskemik ensefalopati görülebileceği gibi 

genetik faktörler, perinatal ve postnatal dönemde enfeksiyon ve travmalar yer alır 

[50]. 

2.1.3 Patofizyoloji  

SP’nin patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır.  Anormal beyin gelişimi, 

prematürite, postmatürite, serebral lökomalazi, periventriküler-intraventriküler 

kanamalar ve serebral enfeksiyonlar, fetal, maternal, gestasyonel veya postnatal 

faktörlere bağlı olarak çocuğun nöral gelişimini etkileyerek SP oluşumundan 

sorumlu olabilir [51]. Beyindeki hasarın yerine, zamanına ve şekline göre SP’nin 

patofizyolojisi değişiklik gösterir. Zamanında doğmuş SP’li çocuklarda problemin 

doğum öncesinden kaynaklandığı bilinir [5]. 

SP’de beyin hasarı çoğunlukla anne karnındaki dönemde meydana gelir ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) taraması bu süreçlerin anlaşılmasına yardımcı 

olmuştur. Genel olarak ilk trimesterdeki hasarlar şizensefali gibi serebral gelişim 

bozukluğuyla, ikinci trimesterde periventriküler beyaz cevher hasarı ile ve üçüncü 

trimesterde kortikal, derin gri cevher hasarı ile ilişkilidir [37]. Kızamıkçık ve 

sitomegalovirüs gibi maternal enfeksiyonlar serebral palsiye yol açabilir. Birçok 

çalışma, özellikle preterm bebeklerde koryoamniyonitin SP için bir risk faktörü 

olduğunu bildirmiştir [28, 52]. Doğum ağırlığının düşük olması ve preterm doğum 

SP görülme olasılığını artırır [1, 48].  

Nörolojik görüntüleme teknikleri, özellikle MRG, beyindeki yaralanmanın 

zamanlamasını ortaya çıkarmada önemli bir rol oynar ve SP'nin altında yatan 

patogenezi anlamamıza yardımcı olur [53]. Çok sayıda çalışma, sadece yaralanma 

zamanlamasını değil, aynı zamanda SP alt tipi ile de ilişkili olan nörolojik 

görüntüleme modellerini tanımlamıştır. Spastik diplejik ve kuadriplejik tip SP’nin 

preterm doğumlarda daha sık görülen PVL ile korelasyon gösterdiği bildirilmiştir. Bu 

çocukların %60’ında periventriküler beyaz cevher lezyonu gözlenir. Kortikal veya 
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derin gri cevher lezyonları %15 ve beyin anomalileri %10 oranında görülmüştür 

[37]. Spastik HSP’de daha çok yenidoğan veya anne karnındaki dönemde inme 

tablosu gözlenmektedir. Aksi belirtilmediği sürece rak orta serebral arter etrafında 

infarklar çoğunlukla HSP’de bulunur [54, 55]. HSP’de izole beyaz cevher hasarından 

daha çok gri ve beyaz cevher hasarı birlikte görülür. Beyin malformasyonları diğer 

spastik tip SP’lere göre HSP’de daha fazla görülmektedir [56]. Ataksik SP ile ilgili 

nörolojik görüntüleme çalışmaları az sayıda olduğu gibi diskinetik SP’nin hem 

distonik hem atetoid tiplerinin nörolojik görüntüleme bulguları ile ilgili yapılan 

sistematik çalışmalar da nadirdir. Diskinetik SP genellikle zamanında doğmuş 

çocuklarda görülür, pretermler olgular nadirdir ve preterm diskinetik SP’li 

çocuklarda görüntüleme bulguları sistematik olarak tartışılmamıştır. Krageloh-Mann 

ve arkadaşlarına göre, daha olgun preterm çocuklarda PVL ile birlikte diskinetik 

hareket bozukluğu ile birlikte bazal gangliyon ve talamus lezyonları da olabilir [37]. 

2.2 Serebral Palsi’de Sınıflandırma 

SP’de kas tonusu, bağımsızlık düzeyi, bozukluğun derecesi gibi farklı faktörlere 

dayanan çeşitli sınıflandırma yöntemleri vardır [57, 58]. Son yıllarda tonus ve 

hareket bozukluklarının dominant tipine göre “Survelleillance of Cerebral Palsy in 

Europe” (SCPE) tarafından oluşturulan sınıflama sistemi kullanılmaktadır. SCPE 

tarafından benimsenen sistem sınıflandırmayı; spastik (unilateral veya bilateral), 

ataksik, diskinetik (distonik veya kore-atetoid) veya sınıflandırılamayan olmak üzere 

nörolojik ve topografik kategorilere ayırarak sunmaktadır [33, 59]. Geleneksel olarak 

SP, hareket bozukluğuna göre; spastik, diskinetik, ataksik veya mikst tip olarak 

sınıflandırılır [2, 60].  

2.2.1 Spastik tip 

Kas tonusunda artış ile karakterize olan spastik tip, SP’nin en sık görülen klinik 

tipidir. Denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, deformiteler, postür 

bozuklukları, kontraktürler, yürüme problemleri, kas güçsüzlükleri, stereotipik 

hareket paternleri görülebilir. Spastik tip SP, bozukluğun vücutta dağılımına göre 

topografik olarak kuadripleji, dipleji, hemipleji olarak alt gruplara ayrılır [2, 3, 61]. 
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2.2.1.1 Kuadriplejik SP 

Kuadriplejik SP, motor fonksiyonların önemli derecede azaldığı ve dört 

ekstremitenin de önemli ölçüde etkilendiği en ciddi alt tipidir. Erken dönemlerde 

motor gelişimde gecikmeler görülür ve kuadriplejik SP’li çocuklar spastik tip SP’nin 

diğer alt gruplarına göre mental retardasyon, epilepsi, dizartri, mikrosefali yönünden 

daha büyük risk altındadırlar [62]. 

2.2.1.2 Diplejik SP 

Diplejik SP’de bilateral bacak etkilenimi, kolların etkileniminden daha fazladır [61]. 

Tipik olarak prematüre bebeklerde sık görülür ve ventrikül çevresindeki serebral 

beyaz cevher hasarı ve periventriküler lökomalazinin yaygın bir sonucudur. Diplejik 

SP’li çocukların yarısından fazlası genellikle 3 yaşına kadar yürümeyi öğrenir, ancak 

genellikle yardımlı cihazlar gereklidir [2, 63]. 

2.2.1.3 Hemiplejik SP 

HSP, vücudun bir yarısının etkilendiği ve genellikle de üst ekstremitenin alt 

ekstremiteye göre daha fazla etkilenim gösterdiği tiptir. Hemipleji yaşamın ilk 3-5 

ayında gözden kaçabilir, ilk 3 ayda teşhis çok zordur ve genellikle 2 yaş civarında 

daha belirgin olur. Henüz nedeni bilinmemekle birlikte, SP’li çocukların büyük 

çoğunluğunda sol hemisfer etkilenimi vardır [64]. Term bebek popülasyonunda 

yaygın görülen tip olmakla birlikte preterm bebeklerde de görülür. Genellikle HSP'li 

çocuklar yaklaşık 2 yaşlarında yürümeyi öğrenirler. Çocukların çoğunda 

konvülziyonlar görülebilmekle birlikte kognitif yetenekler genellikle korunmuştur 

[2]. HSP’de %40-50 oranında epilepsi, %10-15 oranında skolyoz görülür. 

Hemiplejik taraf alt ve üst ekstremitelerde kısalık da bulunabilir [65].  

2.2.2 Diskinetik tip 

Diskinetik SP korea, distoni, atetozla karakterize olan, istemsiz ve stereotip 

hareketlerin görüldüğü tiptir. Bu hareketler tipik olarak yaşamın ikinci yılından sonra 

başlar, birkaç yıl boyunca yavaşça ilerleyebilir ve yetişkinlik döneminde daha ısrarlı 

olabilir [66]. Anormal hareketler bütün ekstremiteleri etkilemekle birlikte genellikle 

üst ekstremiteler alt ekstremitelere göre daha fazla etkilenmiştir. Diskinetik SP bazal 

gangliyonlar ve talamustaki lezyon ile ilişkilidir. Diskinetik tip baskın nörolojik 
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bulgulara göre distonik ve koreatetoid alt tiplerine ayrılabilir. Özellikle atetoz ile 

ilişkili olan diskinetik SP, ciddi perinatal asfiksi olan term bebeklerde ortaya çıkma 

eğilimindedir [2]. Genel olarak tüm SP olgularının yaklaşık %6-15’ini oluşturur. 

Avrupa’da normal doğum ağırlıklı çocuklarda prevalansın arttığı görülmektedir. 

Öğrenme güçlüğü, epilepsi, görme ve işitme sorunları eşlik edebilir. Yaklaşık %60’ı 

ambulasyon için tekerlekli sandalye kullanır [67]. 

2.2.3 Ataksik tip 

Ataksik tip klinik ve etiyolojik olarak heterojen bir grubu temsil eder. Hipotoni, 

dismetri, serebellar göz hareketleri, ataksik yürüyüş, denge ve koordinasyonda 

bozukluk ile karakterizedir. Ataksik SP’li çocuklar genellikle gelişimsel serebellar 

malformasyon gibi prenatal bir etiyolojiye sahiptir ve genellikle zamanında doğan 

çocuklardır [2]. 

2.2.4 Mikst tip 

Spastik tip ile diskinetik/ataksik tiplerin bir kombinasyon şeklinde birlikte görüldüğü 

tip mikst tip olarak adlandırılmaktadır. SP’li olguların %11,5’inin mikst tip olduğu 

bildirilmiştir [2, 31]. 

2.2.5 Motor fonksiyonların sınıflandırılması 

İkibin dört yılında yapılan Uluslararası Serebral Palsi Tanımı ve Sınıflandırması 

Çalıştayı, SP’nin araştırma ve klinik amaçlı tanımlanırken motor fonksiyonların 

değerlendirilmesinin yararına dikkat çekmiştir [68]. Günümüzde klinik 

uygulamadaki yaygın eğilim, SP’yi fonksiyonel bağımsızlık çerçevesinde kaba motor 

fonksiyonlar ve ince motor fonksiyonlar açısından sınıflandırmaktır [57]. İnce motor 

fonksiyonları sınıflandırmak için kullanılan ‘El Becerileri Sınıflandırma Sistemi’ 

[69] en sık kullanılan sınıflandırma sistemi olsa da ‘ABILHAND-Kids’ [70], 

‘Bimanuel İnce Motor Fonksiyon Sınıflaması’ [71], ‘Manuel Beceri Sınıflandırma 

Sistemi’ [69, 72] de SP’li çocuklarda ince motor yetenekleri sınıflamak için 

kullanılmaktadır. 

Kaba motor fonksiyonları sınıflandırmak için ‘Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama 

Sistemi’ (KMFSS) en çok kullanılan sınıflandırma sistemidir [57, 73]. Palisano ve 

arkadaşları tarafından geliştirilen KMFSS, SP’li çocuklarda motor etkilenim 



 

 9 

derecesini sınıflandıran 5 seviyeli bir sistemdir [74]. Seviye I, en az kısıtlılığı ifade 

ederken seviye V şiddetli etkilenim anlamına gelmektedir (Tablo 2.1). Çocuklarda 

motor fonksiyonlar yaşa bağlı olarak değiştiği için 0-2 yaş, 2-4 yaş, 4-6 yaş ve 6-12 

yaş olmak üzere 4 yaş grubu olarak fonksiyonlar tanımlanmış, 2007 yılında 

genişletilmiş ve revize edilmiş versiyonuna 12-18 yaş grubu da eklenmiştir. 

KMFSS’nin kullanımının kolay olması, aşırı bir zaman gerektirmeden kısa sürede 

uygulanabilir olması, özel bir eğitim gerektirmemesi, geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmalarının yapılmış olması güçlü yönlerindendir [61, 75, 76]. KMFSS, dünya 

çapında birçok dile çevrilmiş ve SP'li çocuklarda farklı sağlık profesyonelleri 

tarafından sıklıkla kullanılmaktadır. Kerem Günel ve arkadaşları tarafından 

Türkçe’ye çevrilen sınıflandırma sistemi ülkemizde de kullanılmaktadır [77]. El ve 

arkadaşlarının yaptığı gözlemciler arası güvenilirlik çalışmasında da KMFSS’nin 

Türkçe versiyonunun Türk çocukların değerlendirilmesi için güvenilir ve geçerli 

olduğu gösterilmiştir [75].  

Tablo 2.1 :  Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi. 

Seviye Kaba Motor Fonksiyonlar 

I 

Kısıtlama olmadan yürür, merdiven çıkabilir 

Koşma, zıplama gibi aktiviteleri yapabilir 

Hız, denge ve koordinasyon gerektiren 

hareketlerde kısıtlılık vardır 

II 

Yardımcı araç olmadan yürür, tırabzandan 

tutunarak merdiven çıkar 

Toplum içinde yürürken kısıtlılıkları vardır 

Koşma ve zıplama aktiviteleri kısıtlıdır 

III 

Elden destekli yardımcı araçla yürür 

Tırabzandan tutunarak merdiven çıkabilir 

Toplum içinde yürürken kısıtlılıkları vardır 

Tekerlekli sandalyeyi kendisi kullanabilir 

IV 

Yardımcı cihazlarla bile bağımsız 

mobilizasyonu kısıtlıdır 

Kısıtlılıkları nedeniyle toplum içinde taşınır 

veya motorlu tekerlekli sandalye kullanır 

V 

Baş kontrolü yetersizdir 

Yardımcı araçlara ragmen oturma ve ayakta 

durmada sorun vardır 

Yardımcı teknolojiler kullanılsa da 

mobilizasyon ciddi derecede kısıtlıdır 

Tekerlekli sandalye ile taşınır 
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2.3 Serebral Palsi’de Motor Problemler 

SP'li çocuklarda motor problemler komplikedir ve kas-iskelet sistemi birçok şekilde 

etkilenebilir. Primer olarak kas tonusu anormallikleri, hareket ve postür etkilenimleri, 

denge ve koordinasyonun bozulması, kas güçsüzlüğü, selektif motor kontrol kaybı 

iken, sekonder kas-iskelet sistemi sorunları kas kontraktürleri ve kemik 

deformiteleridir [78]. SP’li çocuklar, aşırı motor aktivite ile sonuçlanan zayıf selektif 

hareket kontrolüne sahiptir [79]. 

2.3.1 Kaslar 

SP, merkezi sinir sistemdeki bir primer hasardan kaynaklanırken, periferik 

nöromüsküler sistemde ve özellikle iskelet kaslarında klinik semptomlar görülür. 

SP’li çocukların kasları daha kısa ve daha küçük olmakla birlikte daha küçük çaplı 

lifler içerirler [80]. Sabit kontraktürü olan SP’li çocukların kaslarında belgelenmiş 

olan en dramatik ve eşi görülmemiş değişiklik normal uzunlukların neredeyse iki katı 

ve sayıca az olan sarkomerlerdir. Kasın kasılmasının fonksiyonel birimi olan 

sarkomer, kasın oldukça kısalmasına rağmen son derece uzamış durumdadır [81, 82]. 

Kısa kaslardaki bu uzun sarkomerler, alt ekstremitelerde hamstringlerde ve plantar 

fleksörlerde SP’den dolayı meydana gelen kontraktürlerde gözlenen paradoksal bir 

kas adaptasyonudur [83, 84]. Aşırı uzun sarkomerlerin nispeten düşük etkili bir 

kuvvet ürettiği ve bu boyut değişikliklerinin SP’li çocuklarda gözlenen zayıflığa 

katkıda bulunabileceği düşünülmektedir [83]. 

SP’li çocukların kaslarında gözlenen en tutarlı mekanik değişim, artmış kas sertliğine 

yol açan ekstraselüler matriksin hipertrofisidir [83, 85, 86].  Ekstraselüler matriksteki 

değişikliklere ek olarak tipik olarak gelişim gösteren bireylerle karşılaştırıldığında, 

SP’li bireylerin gastrocnemius ve soleus kaslarının liflerinde sertlik olduğu 

bildirilmiştir. Bu hücresel değişikliklerin yapısal nedeni henüz bilinmemektedir [87]. 

2.3.2 Spastisite ve distoni 

SP’de en sık karşılaşılan tonus bozukluğu spastisitedir. Spastisitenin halen kabul 

edilen fizyolojik tanımı James Lance tarafından yapılmıştır ve hıza bağlı gerilme 
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refleksinin önemini vurgulamaktadır [88]. Spastisite, üst motor nöron hasarının bir 

komponenti olarak kas tonusunda hıza bağlı bir artış, gerilmeye karşı direnç, artmış 

tendon refleksleri ile karakterize bir tablodur ve hipertoniye neden olan tonik germe 

reflekslerde hıza bağlı artış söz konusudur [89, 90]. Basit olarak, inen kortikospinal 

traktus normalde spinal seviyede inhibitör bir nörotransmiter salınmasını uyarır. 

Lezyonlar aktivasyon üzerine spinal refleks ark ve kasın disinhibisyonuna neden olur 

[90-92]. Spastisite, SP’li bireylerdeki zayıf kaba motor fonksiyonların yalnızca bir 

kısmını açıklayabilir. Kas kuvveti, kaba motor fonksiyonlar ve fonksiyonel sonuçlar 

arasında önemli derecede pozitif ilişki olduğu bulunmuştur ki bu da kas 

güçsüzlüğünün spastisiteye göre daha fazla bozukluğa neden olduğunu gösterir [93]. 

Spastisite farklı yöntemlerle değerlendirilebilir. En sık kullanılan teknik 

tekrarlanabilir özellikte olan ve tonusu rakamsal bir ölçekle derecelendiren Modifiye 

Ashworth Skalası’dır [94, 95]. Beyindeki lezyon sabit kalsa da SP’de germe refleksi 

ve spastisite zaman içerisinde veya egzersiz, cerrahi, immobilizasyon gibi 

müdahalelerde değişebilmektedir [96]. 

Distoni ise, sürekli veya aralıklı kas kontraksiyonları veya ko-kontraksiyonları yani, 

bir veya daha fazla eklem boyunca kas gruplarının aynı anda aktivasyonu ile anormal 

ve tekrarlayan hareketlere neden olan bir hareket bozukluğu olarak tanımlanır. 

Distonik hareketler tipik olarak istemli hareketlere karışan kıvrımlı ve titrek 

hareketlerdir [97]. Temel olarak bazal gangliyonların hasarından dolayı oluşur [90]. 

Distoni gelişimsel, göreve bağımlı veya patolojik olabilir. Bununla birlikte tüm SP 

vakalarında distoninin etkisini geçici olarak durduran uykunun etkisi de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Distoninin karakteristik özellikleri; kokontraksiyon ve normalin 

üzerinde bir kas aktivasyonu (bir görev için doğrudan gerekli olmayan kas 

gruplarının aşırı kullanımı), kompleks bir görevin birleşen hareketleri arasında geçiş 

zorluğu, spinal kord ve beyin sapının inhibisyonunun azalmasını içerir. Distoni ve 

spastisitenin farklı yönetim stratejileri gerektiren farklı patofizyolojik özellikleri 

vardır [88]. 

2.3.3 Kontraktürler ve deformiteler 

SP, kontraktürlerin görülme sıklığı nedeniyle tarihte “kısa kas hastalığı” olarak da 

adlandırılmıştır. SP’li çocuklarda kas-tendon üniteleri nadiren kısalmakla birlikte 

bağlı olduğu uzun kemiğin büyümesine yetecek kadar uzamakta başarısız olurlar. 
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Zamanla ve uzun kemiklerin büyümesiyle ilerleyen kontraktürler meydana gelir [88]. 

Nordmark ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya göre SP’li çocuklar büyüdükçe ve 

sabit kontraktür geliştikçe, 2 yaşından 14 yaşına kadar eklem harekte açıklığında 

düzenli bir azalma olduğu bildirilmiştir [98]. İki eklem kat eden kaslar, tek bir eklem 

kat eden kaslara göre kontraktürlere daha yatkındır. Aynı zamanda bu gözlem, 

standart fizik muayene tekniklerinin temelini oluşturur; örneğin diz fleksiyonda ayak 

bileği dorsifleksiyon aralığı ölçülür ve daha sonra diz ekstansiyonda iken tekrar 

ölçülür [99]. 

Adduksiyon kontraktürleri, SP’li çocuklarda kalçada en sık görülen kontraktürlerdir 

ve bacakların makaslanması, kalça subluksasyonuna yol açabileceği gibi ciddi 

etkilenimi olan çocuklarda perineal hijyenle ilgili zorluklara da neden olabilir. Aşırı 

kalça fleksiyonu ağırlık merkezini anteriora getirir ve artmış lomber lordoz, diz 

fleksiyonu ve ayak bileği dorsifleksiyonu ile kompanse edilir. Artmış kalça 

fleksiyonunun primer deformite olup olmadığını veya diz ve/veya ayak bileği 

kontraktürleri gibi alt ekstremitedeki diğer deformiteler için kompensatuvar olup 

olmadığını belirlemek tedavi açısından önemlidir [51]. 

SP’li çocuklarda diz deformiteleri en çok fleksiyon deformitesidir ve sıklıkla 

ambulatuar çocuklarda görülür. Spastik hamstring, zayıf kuadriceps veya her ikisinin 

kombinasyonu dizlerde fleksiyon deformitesine neden olabilir. Hastalar spastik kalça 

fleksörleri ve/veya zayıf kalça ekstansörleri nedeniyle sıçrama yürüyüşüne neden 

olan kompansatuar diz fleksiyonu meydana getirir. Hamstring ve kuadricepsin 

kokontraksiyonu, özellikle rectus femoris kasının kontraktürü yürüyüşün salınım 

fazındaki diz fleksiyon hareketini azaltarak tutuk diz yürüyüşüne neden olur. 

Kuadriceps ve hamstringler arasındaki kas imbalansı dizde rekurvasyona neden olur. 

Bu kas dengesizliği; kuadricepsin daha kuvvetli olduğu kuadriceps ve hamstring 

spastisitesinden, kas gevşetme veya kas transferi gibi sekonder cerrahi sonrası 

zayıflamış hamstringlerden, gastroknemius-soleus güçsüzlüğünden ve ayakta ekin 

deformitesinden kaynaklanabilir [51]. 

Ayak deformiteleri serebral palsili hastalarda yaygındır ve yaklaşık %70-%90 kadar 

hastada görülür. Ayak deformitesi, hastanın genel ambulatuar seviyesi üzerinde 

önemli etkilere sahip olabilir. En yaygın deformite, ayak bileği ekin deformitesidir. 

Varus ve valgus deformiteleri ekin deformitesi ile ilişkili olarak ortaya çıkabilir. 

Valgus, varustan daha sık görülür. Aynı zamanda deformitenin rijit veya esnek olup 
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olmadığının belirlenmesi, esnek deformitelerin ortez veya ayakkabı modifikasyonları 

ile tedavi edilebilmesi yönünden önemlidir. Rijit deformitelerde cerrahi müdahale 

gerekebilir [51]. 

SP’de kas-iskelet sistemi ile ilgili sık görülen bir diğer problem ise uzun kemiklerin 

torsiyonudur [88, 100]. Femurun anormal torsiyonu genellikle spastisiteden dolayı 

değil, fetal anteversiyonu düzeltmede başarısız olunduğu için gerçekleşir [101, 102]. 

Anormal tibial torsiyon da SP’li çocuklarda yaygındır [103, 104]. 

2.3.4 Kalça displasmanı ve skolyoz 

Kalça displasmanı SP’li çocukların üçte birinde görülür ve bu çocukların %90’ı ciddi 

etkilenimi olan (KMFSS seviye V) SP’li çocuklar oluşturur [105]. Kalça adduktör 

spastisitesi ve adduktör kontraktürleri üzerindeki büyük ölçüde artmış kuvvetler, 

kalçayı eklemlerden dışa doğru çekme yönünde bir kuvvet uygular [106]. Bununla 

birlikte, belirli bir KMFSS seviyesinde hipotonisi olan çocuklar, hipertonisi olan 

çocuklar ile aynı şekilde kalça displasman riski taşırlar [105]. Kalçanın bu progresif 

deformitesi, kas imbalansı, korunmuş primitif refleksler, anormal pozisyonlama, 

asetabular displazi, artmış femoral anteversiyon, femurun artmış boyun şaftı açısı ve 

osteopeni gibi multifaktöriyel nedenlerden dolayı meydana gelebilir [51]. Ayrıca 

kalça dislokasyonları çocukta ağrıya da neden olur [28]. Migrasyon yüzdesinin 

%30’dan daha fazla olması (normali <%10) olarak tanımlanan kalça displasmanı 

riski, KMFSS seviyesi ile doğrusal olarak ilişkili bulunmuş, ancak hareket bozukluğu 

tipi ile ilişkisi bulunmamıştır [105, 107]. 

SP’li çocuklar skolyoz gelişmesi açısından risk taşırlar. Nöromüsküler skolyoz ve 

KMFSS düzeyi arasında da doğrusal bir ilişki bulunmaktadır, ancak KMFSS seviye 

IV ve KMFSS seviye V düzeyinde ambulatuar olmayan çocuklarda skolyoz eğrileri 

daha belirgin ve şiddetlidir [108]. Skolyozun izlenmesi ve takibi özellikle bilateral 

spastisitesi olan çocuklarda genç yaştan itibaren hızlı bir şekilde ilerleyebileceği ve 

sonuçta solunum fonksiyonlarını kısıtlayabileceği için önemlidir [28]. Skolyoz 

insidansı KMFSS seviyesi ve çocuğun yaşı ile birlikte artarken, skolyozun erken 

teşhisi için çocuğun yaşının ve KMFSS seviyesinin göz önünde bulundurulması 

gerektiği belirtilmektedir [108]. 
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2.3.5 Denge ve postüral kontrol 

Vücudu alt ekstremiteler üzerinde dengede tutma yeteneği, çeşitli amaçlar için farklı 

koşullar altında hareket etmemizi sağlar. Düşmeyi engellemeyi ve dengeyi korumayı 

sağlayan hareketler; kalçanın abduksiyon/adduksiyon, rotasyon hareketleri ile 

omurga hareketlerinin yanı sıra kalçanın, dizin ve ayak bileklerinin 

fleksiyon/ekstansiyon hareketlerini içerir. Denge, vücut kütlesini destek yüzeyine 

göre kontrol etme yeteneği olarak tanımlanır. Denge, yerçekimine karşı sabit 

durumunu koruyabilmeli, hareketlerin dengeyi bozabilecek etkilerini önceden tahmin 

edebilmeli, hareket boyunca uyarlanabilir olmalı ve beklenmeyen pertürbasyona da 

cevap vermelidir [109]. 

Denge, vestibüler, görsel, işitsel ve propriyoseptif sistemler de dahil olmak üzere 

birçok vücut sisteminin karmaşık entegrasyonu ile elde edilir. Denge sisteminin 

fonksiyonel amacı; oturma veya ayakta durma gibi belirli bir postüral düzgünlüğün 

sürdürülmesi, istemli hareketlerin fasilitasyonu ve sendeleme, kayma veya itme gibi 

harici rahatsızlıklardan sonra dengenin yeniden kazanılmasını içerir [110]. 

Postüral kontrol, stabilizasyon ve oryantasyon amacıyla vücut pozisyonunu boşlukta 

kontrol edebilme yeteneği olarak tanımlanır. Postüral stabilite veya denge, yer 

çekimine karşı vücut kütle merkezini destek yüzeyi içerisinde tutma ve/veya yeniden 

geri kazanma yeteneğidir. Postural oryantasyon ise vücut bölümleri, hareket ve çevre 

arasında optimal bir fonksiyonel ilişki kurma ve sürdürme yeteneğidir [111, 112]. 

Hem uygun kas aktivitesine hem de yeterli nöromotor kontrolüne dayanan postüral 

kontrol SP’li çocuklarda büyük oranda bozulmaktadır. Bu popülasyonda görülen en 

önemli postüral disfonksiyon, özellikle fonksiyonel görevlerin yerine getirilmesi 

sırasında postural kasların aktivasyonunun zamanında etkili bir şekilde koordine 

edilememesidir [113]. 

Motor korteksteki bir hasar hareket, postür ve denge bozukluklarına neden olur. 

Kronik kas imbalansının sonuçları ve oluşan deformiteler, yaşla birlikte artan 

disabiliteye neden olabilir [114, 115]. SP’li birçok çocuğun zayıf yürüme yetenekleri 

ve manipülasyon becerileri vardır. Yürüme ve bir şeylere ulaşma becerileri ile ilgili 

sorunlara neden olan en önemli faktörlerden biri denge kontrolünün zayıf olmasıdır. 

Çünkü stabilitenin sürdürülmesi bütün hareketler için kritik öneme sahiptir. Denge 

kontrolü, çoğu fonksiyonel becerinin yetkinliği için önemlidir ve bir sendeleme, 
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kayma ya da hareket esnasında çocuğun beklenmedik dengesizliklerden kurtulmasına 

yardımcı olur [116]. 

SP'li çocuklarda en önemli sorunlardan biri postüral kontrol problemleridir. Günlük 

yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilmesi için gerekli olan postüral kontrolün 

sağlanması, SP'li çocuklar için genellikle büyük bir sorundur [117, 118]. SP'li 

çocukların tipik gelişim gösteren çocuklarla karşılaştırıldığında postüral kontrolün, 

beklenmedik durumlara karşı postür ayarlamaları, reaktif postüral düzeltmeler, 

duyusal ve kas-iskelet bileşenlerinde problemleri olduğu bilinmektedir [119, 120]. 

Bu disfonksiyonlar özellikle yürüme ve üst ekstremitelerle nesnelere erişim gibi 

denge gerektiren kaba motor fonksiyonlarda kısıtlılıklara neden olur [116, 117, 121]. 

Sonuçta kişisel bakım ve eğitim de dahil olmak üzere geniş bir yaşam alanı kısıtlanır 

[122]. 

Spastik hemiplejik ve diplejik SP’li çocukların, aynı yaşta tipik gelişim gösteren 

çocuklara göre stabiliteyi tekrar sağlamak ve iyileştirmek için daha düşük hızlarda 

adım attıkları, daha uzun zaman harcadıkları ve dengeyi verimli bir şekilde geri 

kazanmakta daha fazla zorlandıkları bildirilmiştir [116, 123]. Nashner ve arkadaşları, 

spastik HSP’li çocukların kas tepkilerinin zamanlaması ile ilgili problemler 

görüldüğünü ve bu problemlerin; ayak bileği kaslarında gecikmiş kontraksiyonlar, 

proksimal-distal kas cevaplarının sıralamasındaki problemler (hamstring ve 

kuadriceps kaslarının gastroknemius ve soleustan daha önce aktive olması), bir 

eklemde agonist ve antagonist kasların kokontraksiyonu gibi durumları içerdiğini 

bildirmişlerdir [124]. Burtner ve arkadaşları, yürüme öncesi, erken yürüme 

döneminde ve ileri yürüme döneminde olmak üzere üç farklı gelişim evresinde, 

spastik diplejik SP’li çocukların postural cevapları ile benzer gelişim düzeylerine 

sahip tipik olarak gelişim gösteren çocukları karşılaştırmışlardır [119]. Yazarlar, 

spastik diplejik SP’li çocukların kas tepkisi başlangıcının ve sonlanmasının 

belirlemesinin çok daha zor olduğunu, çünkü ayakta durma ve dengeyi devam 

ettirme süresince arka planda yüksek seviyeli kas aktivitesi varlığını ve Nashner ve 

arkadaşlarının bildirdiği gibi bu çocuklarda nöromüsküler yanıtların zamanlamasında 

problemler olduğunu belirtmişlerdir. Araştırmacılar genellikle yürüyüşün hem 

stabilite (düşmeden dengeyi koruma) hem de ileriye doğru hareket etme 

gerekliliklerinden oluştuğunu belirtmektedir. Bu nedenle, SP'li çocuklarda yürüyüş 
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üzerindeki kısıtlamaların birçoğu, temeldeki stabilite problemlerinden kaynaklanıyor 

olabileceği düşünülmektedir [116].  

Dengeyi sağlayabilmek adına yapılan salınımlar, gövde veya kalça gibi proksimal ya 

da ayak bileği gibi distal parçaların birlikte koordineli bir şekilde çalışmasını 

içerirken, SP’li çocuklarda bu koordinasyon sağlanamayabilir, bir stratejiyi diğerine 

göre tercih edebilir ya da kendi kompansatuar mekanizmalarını geliştirebilirler [6]. 

Tüm bunlar göz önüne alındığında SP’de postüral kontrol ve dengeyi geliştirmek için 

literatürde nörogelişimsel tedavi (NGT) dahil nörofizyolojik çeşitli yaklaşımlar 

mevcuttur [125, 126]. 

2.4 Serebral Palsi’ye Eşlik Eden Problemler 

Son zamanlarda, SP’de görülen motor bozuklukların dışında, SP’ye eşlik eden 

problemlere vurgu yapılmaktadır. Epidemiyolojik çalışmalar, tedavi ve bakım için 

eşlik eden her bir bozukluğun şiddetinin ayrı ayrı değerlendirmesi faydalıdır [38]. SP 

öncelikle bir hareket bozukluğu olmasına rağmen, bu bozukluğu olan birçok çocuğun 

yaşam kalitesini ve yaşam beklentisini etkileyebilecek başka bozuklukları vardır. 

SP’de görülen motor bozukluklara sıklıkla duyu, algı, bilişsel, iletişim ve davranış 

bozuklukları, epilepsi ve sekonder kas-iskelet sistemi sorunları eşlik eder [28]. 

2.4.1 Epilepsi 

Epilepsi, çoğunlukla şiddetli etkilenimi olanlarda olmak üzere SP’li bireylerin 

yaklaşık %40'ında görülür ve uygun antiepileptik ilaç tedavisi gerekir [88]. 

Unilateral spastik SP’li bireylerde parsiyel epilepsi yaygındır.  Şiddetli bilateral 

tutulum olan hastaların yaklaşık yarısında kontrol altına alınması zor olan jeneralize 

epilepsi vardır.  Ayrıca, altta yatan hareket bozukluğu epileptik olayları taklit ederse, 

tanısal zorluklar da ortaya çıkabilir [28]. 

2.4.2 Kognitif sorunlar 

SP’li çocukların çoğunda mental anormallikler görülür ve etkilenen çocuklardan % 

30 kadarının motor bozukluklarıyla ilişkili olarak şiddetli entelektüel probleme sahip 

olduğu (50’nin altında IQ) bildirilmiştir [37]. Mental yetersizlik ve öğrenme güçlüğü, 



 

 17 

çok hafif eksikliklerden ciddi bozulmalara ve hatta bağımsız olarak yaşamanın 

engellenmesine kadar geniş bir yelpazeyle karşımıza çıkar [51]. 

2.4.3 Davranış problemleri 

SP’li çocuklarda psikososyal bozukluklar ve davranış problemleri yaygın olarak 

görülür. Duyusal bozukluklar ile davranış bozuklukları çoğunlukla bir arada bulunur. 

Stereotipik hareketler, agresif davranışlar, kendine zarar verme, hiperaktivite, 

iletişim ve etkileşim sorunları, uyku bozuklukları sık görülür. Bu bozukluklar 

çocuğun topluma karışmasını engeller veya etkiler [127]. 

2.4.4 Görme-işitme problemleri 

SP'li çocukların, % 11'inde ciddi görme engeli olduğu, kuadriplejik çocukların 

yarısından fazlasında ciddi görme bozukluğu olduğu, diplejik çocukların %10’undan 

daha azında görme bozukluğu olduğu rapor edilmiştir [33]. İşitme bozuklukları 

SP’de görülmekle birlikte nadiren SP ile ilişkilendirilir [38]. 

2.4.5 Oral-motor problemler 

Oral-motor disfonksiyon, orta ve şiddetli etkilenimi olan SP’li çocuklarda besin 

alınımını kısıtlayarak beslenme bozukluklarına yol açar. SP’li çocukların ve 

ergenlerin çoğunda beslenme durumu ve büyüme üzerinde etkisi olan beslenme 

problemleri bulunmaktadır. Bu çocuklar beslenme kaynaklı morbidite ve mortalite 

açısından risk altındadır [128].  

Salya problemleri ve aspirasyon pnömonisi oral-motor disfonksiyonun 

sonuçlarındandır. Normal yutma fazlarının olmayışı ve yutmada koordinasyon 

bozuklukları besinlerin solunum yollarına kaçmasına neden olarak aspirasyon 

pnömonisiyle sonuçlanabilir [129, 130]. Salya kontrolü ile ilgili problemler ilaçlar, 

botulinum toksin-A uygulaması veya tükürük kanallarına uygulanan cerrahi 

müdahaleler ile düzeltilebilir [28]. Gastrostomi besleme tüplerinin kullanımı hem 

beslenmeyi iyileştirebilir hem de yaşam kalitesini artırabilir [88]. 

2.4.6 Solunum problemleri 

Motor bozuklukların yanı sıra, SP'li çocuklar, yetersiz hava yolu klirensi ve solunum 

kas güçsüzlüğü gibi anormal solunum fonksiyonlarına sahip olabilirler [13]. Oral-
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motor disfonksiyon veya gastroözofageal reflüden kaynaklanan aspirasyon nedeniyle 

bazı SP’li bireylerde kronik akciğer hastalığı gelişebilir. Solunum komplikasyonları 

morbidite ve mortalitenin en önemli nedenidir [88]. Batı İsveç’te yapılan bir 

çalışmaya göre SP’li çocuk ölümlerinin %53’üne solunum yetmezliğinin neden 

olduğu bildirilmiştir [14]. 

Tipik olarak gelişim gösteren çocuklara göre SP’li çocukların solunum 

fonksiyonlarında belirgin azalma olduğu, buna ek olarak, spastik diplejik SP'li 

çocuklarda zorlu ekspiratuar fonksiyonlar spastik hemiplejiklere göre anlamlı olarak 

daha düşük olduğu görülmektedir [16]. SP’li çocukların KMFSS’ne göre seviyeleri 

ile solunum fonksiyonları arasındaki farkı araştıran bir çalışmada ise nispeten düşük 

motor fonksiyona sahip olan SP'li çocukların solunum kapasitelerinin daha zayıf 

olduğu ve solunum kas kuvvetinin daha düşük olduğu bildirilmiştir [13]. Spastik 

diplejik ve hemiplejik çocuklar normal gelişim gösteren çocuklarla kıyaslandığında 

ağız içi solunum basınçları ve akciğer kapasitesi yönünden daha düşük bir işlev 

göstermektedir [131]. Spastik diplejik ve hemiplejik çocuklarda göğüs ekspansiyonu 

ve solunum fonksiyonu karşılaştırıldığında, diplejik SP’li çocukların HSP’li 

çocuklara göre göğüs ekspansiyonunda ve solunum fonksiyonlarında azalma 

görülmektedir. Bunun yanı sıra diplejik SP’de HSP’ye göre solunum kas kuvveti de 

daha düşüktür [21]. 

SP'li çocuklarda, kas güçsüzlüğü, spastisite ve bozulmuş nöromotor kontrolden 

kaynaklanan kostovertebral eklemlerde artikülar hareketlerin etkilenimi nedeniyle 

göğüs hareketliliği kısıtlanmıştır [132]. KMFSS’ne göre seviye I ve II düzeyindeki 

SP'li çocuk ve ergenlerin aerobik kapasiteleri de, tipik olarak gelişen kontrollerden 

önemli ölçüde daha düşük bulunmuştur [133].  

SP'li çocuklarda solunum kas kuvvetinin anlaşılması birçok açıdan önemlidir. 

Solunum kaslarının solunum problemlerini tedavi etmedeki performansını 

belirlemenin yanı sıra, aktivite limitasyonları ile ilişkisinin açığa kavuşturulması da 

yararlıdır. Nitekim SP'li çocuklarda solunum kas kuvvetleri günlük yaşamda kendi 

kendine bakım ve sosyal işlevsellik kabiliyetleri ile pozitif olarak ilişkili olduğu 

gösterilmiştir [20]. 

Solunum hastalıkları, özellikle de pnömoni, SP'li çocuklarda ve genç erişkinlerde 

ölümün ve hastane yatışlarının önde gelen nedenidir [134, 135]. Bu popülasyonun 
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solunum hastalıklarına karşı savunmasız olmasının nedenleri karmaşıktır ve tam 

olarak anlaşılmamıştır. Bununla birlikte tükürük ve/veya besinlerin aspirasyonuna 

yol açan disfaji, motor fonksiyon bozukluğu, yutma ile ilgili koruyucu reflekslerin 

yokluğu veya azalması gibi disfaji ve kas gücünde bozulma ve özellikle solunum 

kaslarının kuvveti ve koordinasyondaki bozukluklar gibi çeşitli potansiyel risk 

faktörleri kabul edilmiştir [15]. SP'li bireylerde yaygın komorbiditeler de solunum 

hastalığı riskini artırabilir. Örneğin, gastroözofageal reflü aspirasyon pnömonisine 

veya astımı taklit eden kronik respiratuar semptomlara yol açabilir ya da skolyoz, 

akciğer kapasitesinde azalmasına neden olarak bireyleri solunum hastalığına karşı 

daha duyarlı hale getirebilir [136]. 

SP'li çocuklarda, maksiller hipoplazi, genişlemiş inferior türbinatlar, adenotonsiller 

hipertrofi, damak hipotonisi, glossoptosis, retrognati, laringomalazi, gastroözofageal 

reflü, üst solunum yolu inflamasyonu ve laringeal distoni gibi çeşitli yapısal ve 

fonksiyonel faktörler hava yolu obstrüksiyonuna neden olabilir [137]. Bunlara ek 

olarak SP'li çocuklar, üst solunum yollarının anormal nöromüsküler kontrolü, 

abdominal ve torasik diyafram hareketlerinin asenkronizasyonu, üst solunum yolu 

obstrüksiyonu, beyin sapı disfonksiyonu, antikonvülsan kullanımı, skolyoz ve 

spastisiteye bağlı postural bozukluklar gibi nedenlerden dolayı uyku bozukluğu ve 

uykuda solunum bozukluğuna yatkındır ve tipik gelişim gösteren çocuklara göre 

uykuda solunum bozuklukları SP’li çocuklarda daha fazla görülmektedir [138]. 

2.5 Serebral Palsi’de Tanı 

SP tanısı, motor gelişimin mihenk taşlarına ulaşılmasında gecikme ve kas tonusu 

veya reflekslerdeki değişiklikler gibi özelliklerin tanınmasına dayanan büyük ölçüde 

klinik bir teşhistir. Obstetrik öykü, neonatal öykü ve nörolojik muayene tanıya 

gitmede büyük öneme sahiptir. Ancak, öykünün güvenilir olmadığı durumlarda 

SP'nin teşhisini sağlamak için seri muayeneler gerekebilir. Bununla birlikte 

antenatal, perinatal veya postnatal bir neden verilse bile, bebeğin gelişim paterni 

beklendiği gibi devam etmiyorsa ya da başka vücut sistemleri söz konusuysa, 

potansiyel bir neden aramak için nörogörüntüleme ve uygun görülen analizleri de 

içeren daha fazla araştırmaların yapılması gerekebilir. Kraniyal ultrasonografi ve 

beyin MRG yöntemlerinin gelişmesi SP’nin tanısına yardımcı olmuştur [90, 139]. 
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Nörolojik görüntüleme yöntemleri, SP'ye neden olan gelişmekte olan veya 

gelişmeyen beynin ilerleyici olmayan lezyonunu veya anormalliğini karakterize 

etmede belirleyici bir rol oynar. Özellikle MRG ile SP'li çocuklarda sistematik olarak 

çalışılmıştır ve böylece klinik tanı konulduğunda beyindeki lezyonları veya gelişim 

bozuluklarını görselleştirmede iyi bir potansiyele sahip olduğu gösterilmiştir. 

Amerikan Nöroloji Akademisi tarafından 2004 yılında yayınlanan klinik rehbere 

göre, SP'li tüm çocukların tanısal değerlendirmesinde nörolojik görüntüleme 

önerilmektedir [139]. 

SP'nin gelişmekte olan beyindeki prenatal, perinatal veya postnatal dönemde ortaya 

çıkmış bir defekt veya lezyona bağlı olduğu konusunda fikir birliği olmasına rağmen, 

hasarın zamanı ve semptomların başlangıcı için kesin bir yaş konusunda fikir birliği 

yoktur [139]. SP’de ayırıcı tanı önemlidir ve ayırıcı tanıda genetik, metabolik, 

mitokondriyal, progresif nörolojik ve nöromusküler durumlar yer alır [90]. 

Klinik değerlendirmede daha ileri bir gelişme de, Precht’ın metoduna göre genel 

spontan hareketlerin kalitataf değerlendirmesidir. Bu yöntem ile, bebek 5 dakika ile 

20 dakika arasında bir süre boyunca gözlemlenir ve bebeğin genel spontan 

hareketlerinin kalitesi incelenir. Erken bebeklik döneminde yapılan spontan genel 

hareket değerlendirmesi SP için kesin tanı koymaz, ancak ileride gelişebilecek olan 

SP’yi öngörü değeri oldukça yüksektir [140-142]. 

2.6 Serebral Palsi’de Prognoz 

SP'de prognoz ile ilgili çalışmalar öncelikle ambulasyon, yaşam kalitesi, yaşam 

süresinin tahmini ve SP’nin tipi ile ilgilidir. Kuadriplejik SP’li çocukların çok az bir 

kısmı ambulatuar seviyeye ulaşırken, hemen hemen tüm HSP’li çocuklar 

ambulatuardır. HSP’li çocuklardan daha az bir oranda olsa da çoğu diplejik çocuk da 

ambulatuardır [143, 144]. 

SP’li çocuklarla yapılmış büyük bir çalışmada, iki yaşına kadar yürümemiş olan 

SP’li çocukların başarılı bir ambulasyonla ilişkili klinik faktörlerin motor gelişimin 

mihenk taşları olduğu, en güçlü ilişkinin yaşamın ilk iki yılında elde edilen yüksek 

motor beceri düzeyi olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmadan örnek vermek gerekirse; 

iki yaşına kadar dönme becerisi kazanmamış çocukların 7 yaşa ulaştıklarında yapılan 

değerlendirmelerde yalnızca %2’sinin yürüdüğü, iki yaşına kadar ayakta durma 
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becerisi kazanmış çocukların ise 7 yaşa ulaştıklarında yapılan değerlendirmede 

%75’inin yürüdüğü bildirilmiştir [143]. 

Mental, ambulatuar ve görme bozukluklarının şiddeti sağ kalımda önemli 

faktörlerdir. Şiddetli bozukluklar varsa, ilişkili bozuklukların sayısı ve şiddeti ile 

orantılı olarak yaşam beklentisi azalır [134, 145]. Bazı SP’li bireylerde oral motor 

disfonksiyon veya gastroözofageal reflüden kaynaklanan aspirasyon nedeniyle 

kronik akciğer hastalığı gelişebilir. Solunum komplikasyonları SP’de morbidite ve 

mortalitenin başlıca nedenidir [88]. Şiddetli SP’li bireylerin ölüm nedenleri arasında 

%23 pnömoni, %11 aspirasyon bildirilirken, hafif-orta derecede SP’li bireylerin 

%12’sinde pnömoni bildirilmiştir [146] 

2.7 Serebral Palsi’de Tedavi Yaklaşımları 

SP’li bireylerde kas ve hareket bozukluğu, çok çeşitli fonksiyonel problemlerle 

ilişkilendirilebilir. Bu motor bozukluklar için geleneksel yöntemler kas tonusunu 

“normalleştirme” ve “normal” motor paternleri geliştirmek üzerine kuruluydu. Diğer 

taraftan çağdaş tedavi yaklaşımları, kas güçsüzlüğünü ümit verici sonuçlarla birlikte 

fonksiyonel zorlukların ortak bir unsuru olarak ele almaktadır [88]. 

SP’li bireylerin tedavisinde iki faktör önemlidir. İlk olarak, çocuk ve ailenin 

tercihleri karar vermenin merkezinde tutularak, tüm müdahaleler multidisipliner bir 

ekip tarafından planlanmalı, yapılmalı ve onaylanmalıdır. İkincisi, karşılaşılan 

güçlükler bireyin motor bozukluğu ile sınırlı kalmamakta, aynı zamanda 

komorbiditelerin çeşitliliği de söz konusu olmaktadır. Başarılı bir tedavi, sosyal ve 

klinik bakım modellerini dengeler; fiziksel beceri, çevresel uyum, çocuk ve ailenin 

tercihleri ile sosyal desteği en üst düzeye çıkarırken tıbbi zorlukların etkilerini en aza 

indirir [28]. 

Spastisite fonksiyonelliği olumsuz yönde etkileyebilir, kontraktür, subluksasyon ve 

ağrı gibi kas-iskelet sistemi komplikasyonlarına yol açabilir, hijyen bozukluğuna 

neden olabilir. SP'de çocukların tedavisinde spastisite ile başa çıkmak için 

fizyoterapi, oral ilaçlar, nörolitik bloke edici ajanlar, intratekal baklofen pompaları, 

tendon uzatma yöntemleri ve selektif dorsal rizotominin de dahil olduğu çeşitli 

antispastisite girişimleri mevcuttur [2]. 
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2.7.1 Medikal tedavi 

SP’nin medikal tedavisinde odaklanılan ana konu genel olarak motor bozukluk olsa 

da, aynı zamanda multidisipliner bir ekip çalışmasını gerektiren çoklu 

komorbiditelerin (epilepsi, görme ve işitme bozukluğu, gastroözofageal reflü ve 

konstipasyon, öğrenme ve davranışsal zorluklar gibi) yönetimi de dahil olmak üzere 

çok daha geniş konuları kapsar [2]. 

Benzodiazepinler, baklofen, sodyum dantrolen, tizanidin ve diğer alfa-2 adrenerjik 

agonistleri, gabapentin ve tiagabin spastisitenin kontrolü için oral olarak kullanılan 

ilaçlardandır. Etki mekanizmaları tam olarak anlaşılamamış olmakla birlikte merkezi 

ve/veya periferik sinir sisteminde nörotransmitterlerin veya nöromodülatörlerin 

işlevini etkiledikleri düşünülmektedir. Merkezi sinir sistemi üzerindeki etkiler; 

glutamat yoluyla uyarmanın baskılanmasını, GABA veya glisin ile inhibisyonun 

artmasını veya her ikisini içerir. Beyine değil de kaslara etki eden tek ilaç olan 

sodyum dantrolen, karaciğer toksisitesinden dolayı nadiren kullanılır. Oral ajanların 

spastisiteye karşı etkinliği hakkındaki kanıtlar oldukça zayıftır; çoğu çalışma küçük 

örneklem gruplarıyla yapılmış, kısa süreli ve yetersiz metodolojik kalitededir [78, 

147]. Benzodiazepinler (diazepam) spastisitenin kısa veya uzun süreli tedavisinide 

sıklıkla kullanılır. Diazepam, SP'de en yararlı oral antispastisite ajanıdır. Özellikle 

kas sertlikleri, ağrıya neden olabilen fleksör-ekstansör spazmlar, sinirlilik hali ve 

uykusuzluk durumları için faydalıdır fleksör ve ekstansör spazmlar için özellikle 

yararlıdır [2, 78]. 

Baklofen, kan-beyin bariyerini kolayca geçemez ancak, hastalar sedasyon, 

hipoventilasyon ve nöbet sıklığında artma gibi doza bağlı yan etki risklerine sahiptir. 

Bu nedenle, gittikçe artan sıklıkta hastalara implante edilebilir bir pompa ile 

intratekal yolla baklofen uygulamaktadırlar. Intratekal baklofen pompalarından en iyi 

yarar sağlanan grubun KMFSS seviye IV ve V düzeyine sahip olan SP’li bireyler 

olduğu gösterilmiştir [148]. Trihexyphenidyl, tetrabenazine ve carbidopa-levodopa 

ise kranial nükleuslara nörotransmitter biyo elverişliliğini ayarlayarak distoniyi 

azaltmak için kullanılan antikolinerjik veya dopamin analog özellikleri olan 

antidistonik ilaçlardandır [149, 150]. 

 

 



 

 23 

2.7.2 Cerrahi yaklaşımlar 

Ortopedik cerrahinin SP’deki rolü motor yetenekleri korumak, tenotomi, kas 

transferleri, osteotomi ve artrodez gibi yöntemler aracılığıyla deformiteleri 

önlemektir. Fizyoterapi, botulinum toksin-A ve ortez uygulamaları, cerrahi 

müdahalenin zamanlamasını ileri yaşlara geciktirir [2, 151]. 

Nöromüsküler bileşkede asetilkolin salınımını bloke ederek etki eden, lokal 

spastisiteyi azaltan botulinum toksin-A en yaygın kullanılan nörolitik bloke edici 

ajandır. Tipik olarak etkisi 2-4 haftada ortaya çıkar, 12-14 hafta sonra etkisini 

kaybeder ve yeniden enjeksiyon gerekebilir [152, 153]. Botulinum toksin-A 

kullanımı, hastanın multidisipliner bir ekip tarafından değerlendirildiği, hedeflerin 

oluşturulduğu, oral medikal tedavi, intratekal baklofen veya cerrahi gibi alternatif 

ve/veya ek tedavilerin tartışıldığı bir protokol ile uygulanır. Fizyoterapist, hasta 

seçim sürecinde, hedeflerin belirlenmesinde, temel değerlendirmelerin yapılmasında 

ve genellikle sonuç ölçütlerini de içeren takip değerlendirmelerinin merkezinde yer 

alır [78]. 

Ambulatuar SP’li çocuklarda patolojik torsiyona yönelik, genellikle çok seviyeli 

ortopedik cerrahi ile kemiği yeni ve uygun bir pozisyonda sabitlemek için rotasyonel 

osteotomi uygulanır. Bu tip çok seviyeli cerrahiler, bir operasyon seansı sırasında, alt 

ekstremitelerde torsiyon deformitelerinin ve tüm sabit kontraktürlerin düzeltilmesini 

kapsamaktadır. En ideal olarak 6 ile 12 yaş arasında yapılması önerilir [88, 154]. 

Selektif dorsal rizotomide, bazı dorsal spinal sinir kökleri rezeke edilir, böylece aşırı 

aktif spinal refleksi düzenler. Cerrahi prosedür, elektrofizyolojik ajanlar kullanılarak 

rehberlik altında yapılır ve baskın olarak bilateral tutulumu olan ambulatuar 

bireylerde uygulanır [28]. Yapılan bir meta-analiz çalışmasıyla spastisitede azalma 

olduğu gösterilse de, bu azalmanın uzun vadeli fonksiyonel hedeflere ulaşılıp 

ulaşılamayacağı yönünde tartışmalı olduğu bildirilmiştir [155]. 

Motor bozukluğu tamamen diskinetik olan hastalar için, bazal ganglionlara implante 

edilen elektrotlarla uygulanan derin beyin stimülasyonunun faydalı olabileceği 

bildirilmektedir [156]. 
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Kalıcı kateterler ve programlanabilir bir pompa aracılığıyla sürekli intratekal 

baklofen infüzyonunun üst ve alt ekstremitelerde spastisiteyi azalttığı ve günlük 

yaşam aktivitelerini iyileştirdiği gösterilmiştir [148, 157]. 

2.7.3 Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları 

SP’nin en ayırt edici özelliğinin motor bozukluklar olduğu düşünüldüğünde, 

fizyoterapi, bu bozukluklara sahip çocukların klinik yönetiminin uzun zamandır 

merkezinde olmuştur. Çocuklar, tanı konulur konulmaz veya SP şüphesi varsa 

genellikle hemen fizyoterapi ve rehabilitasyona yönlendirilir [88].  

SP’li bireylerde özellikle ergenlik döneminde aktivite miktarı ve çeşitliliği azalabilir; 

bu da sekonder bozuklukların ilerlemesine bağlı olarak özrü artırabilir ve bu da 

hareket etmeyi daha da zorlaştırabilir. Düzenli fiziksel aktivite bu bozuklukları 

önleyebilir veya tersine çevirebilir ve işlevlerin korunmasına yardımcı olarak aynı 

zamanda aktif olmayan yaşam tarzlarından kaynaklanan olumsuz sağlık sonuçlarını 

da azaltır [88]. 

Fizyoterapistler, SP’deki motor bozuklukların yönetimi ve tedavisinin temel dayanak 

noktasıdır. Pozisyonlamalar, oturma, oturmadan ayakta durmaya geçiş, bağımsız 

yürüme veya yardımcı cihaz ve/veya ortezler ile birlikte yürüme, tekerlekli sandalye 

kullanımı ve transferler, fizyoterapistin üzerinde çalıştığı alanlardır. Çoğu ortamda 

fizyoterapist, terapiyi uygulayan, ev programını planlayan, okulla etkileşimi sağlayan 

ve ekipman öneren “takım lideri” dir [78]. Fizyoterapinin primer hedefi, çocuk ve 

ailenin önceliği olan fonksiyonel motor aktiviteyi arttırmaktır [88]. 

Klinik uygulamada, değerlendirme yöntemlerinde ve tedavi kararlarında 

varyasyonlar mevcuttur; bunlar çocuğun yaşı, çocuğun fonksiyonel durumu ve 

ailenin ihtiyaçlarına göre farklılık gösterir [158]. Anormal hareket paternlerini 

azaltmak, postürü düzenlemek ve maksimum fonksiyonel bağımsızlığı kazandırmak 

amacıyla kullanılan en popüler geleneksel yöntem, NGT olarak bilinen Bobath 

yaklaşımıdır. Bobath yaklaşımı, kas tonusunu normalleştirmeyi, ilkel ve anormal 

refleksleri önlemeyi ve normal hareketleri kolaylaştırmayı amaçlamaktadır [159]. 

Sürekli gelişen ve gelişmeye devam eden Bobath konsepti, nörolojik iyileşme için 

primer mekanizma olan nöroplastisite ile motor kontrole yönelik yaklaşımlara 

dayanmaktadır [160].  
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SP’li çocukların motor becerilerini geliştirmek için farklı bir çok tedavi edici 

egzersiz kullanılmaktadır. Statik ağırlık aktarma egzersizleri antigravite kas 

kuvvetinin artmasını stimule ederek, kalça çıkığını önlemek, kemik mineral 

yoğunluğunu arttırmak, çocuğun kendine olan öz saygısını arttırmak, beslenmeyi 

iyileştirmek, bağırsak ve idrar fonksiyonlarına yardımcı olmak, spastisiteyi azaltmak 

ve el fonksiyonunu iyileştirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır [78]. 

Kuvvetlendirme egzersizleri, zayıf antagonist kaslar ile ilgili spastik agonist kasların 

kuvvetini arttırmayı amaçlamaktadır ve SP'li çocuklarda kuvvetlendirme 

egzersizlerinin fonksiyonel yararları gösterilmiştir [161, 162]. Benzer şekilde, 

fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizlerinin kuvvet ve motor performans üzerinde 

etkili olduğu bildirilmiştir [163].  

SP’li çocuklarda, yumuşak doku gerginliği ile mücadele etmek için el ile veya splint, 

alçı gibi yardımcı cihazlarla pasif germe uygulamaları yapılmaktadır. Spastisiteye 

karşı uygulanan germe temelli tekniklerin ardındaki etkiyi gösteren bir kanıt yoktur 

ves pastisitesi olan çocuklarda manuel germe egzersizlerinin, hareket açıklığının 

artması, spastisitenin azaltılması veya yürüme etkinliğinin artırılmasına yönelik 

kanıtlar da sınırlıdır [78]. Eklem hareket açıklığının artırılmasında ve hedeflenen 

eklemlerin etrafındaki kasların spastisitesinin azaltılmasında daha uzun süreli, 

aralıksız germelerin tercih edilmesi vurgulanmıştır [164].  

Fitness eğitimi genellikle tedavi edici egzersiz programına eklenerek uygulanır ve 

SP’li çocuklar için geleneksel tedavilerden daha eğlencelidir [78]. Aerobik 

egzersizlerle kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan ve 7-18 yaş arası ambulatuar 

çocuklara uygulanan kombine bir egzersiz programının fiziksel zindeliği ve yaşam 

kalitesini önemli ölçüde artırdığı gösterilmiştir [165]. 

Kısıtlayıcı-zorunlu hareket tedavisi, hemiplejik ya da asimetrik üst ekstremite motor 

etkilenimli gelişim geriliği olan çocuklarda el ve kolun daha fazla kullanılmasını 

iyileştirmek amacıyla daha az etkilenen kolun fiziksel kısıtlamasını içerir. 

Öğrenilmiş kullanmama kavramını temel alır [166]. 

SP’li çocuğun rehabilitasyonunda fizyoterapiye ek olarak yardımcı araçlardan 

faydalanma da söz konusudur. Spesifik güçlendirme programları için gerekli olan 

selektif kas kontrolünün olmaması nedeniyle elektrik stimülasyonunun SP’de 

kullanımı önerilmiştir. Ancak şimdiye kadarki, çoğu çalışma elektriksel 
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modalitelerin etkinliğini belirlemek için yeterli istatistiksel güce sahip değildir [78]. 

Yeterli ve uygun bir gözetim altında, şiddetli ve orta etkilenimli SP’li hastalar için su 

içi egzersizler özellikle yararlıdır [88].  

Ortezler, deformitelerin önlenmesine veya düzeltilmesine, vücudun belirli 

pozisyonlarda kalmasına ve/veya çocukların ayakta durma ve yürüme güçlüğü gibi 

aktivite kısıtlamalarının üstesinden gelmelerine yardımcı olur. Alt ekstremite 

ortezleriyle ilgili olarak ortak amaç, ayak bileği pozisyonunu kontrol etmektir. Statik 

ortezler hedeflenen eklemleri destekler, eklem hareket açıklığını korur ve 

deformiteyi önler. Dinamik ortezler sadece eklemlerin dizilimini düzeltmekle 

kalmaz, aynı zamanda harekete yardımcı olur veya hareketi stimüle eder. SP’li 

çocuklarda doğru ortez kullanımının gerekli olduğu düşünülmektedir. Kas 

uzunluğunda progresif bir artış ile uzun süreli germe sağlayan seri alçılama da 

spastisiteye bağlı eklem hareket açıklığında azalma görülen durumlarda yararlıdır 

[78]. 

Motor öğrenmeyi en üst düzeye çıkarmak için, hasta hem fiziksel hem de zihinsel 

olarak aktif olarak görevlendirilmelidir, bu görev yeterince yoğun, pratik, değişken 

olmalı ve aşamalı olarak zorlaştırılmalıdır [88]. Fonksiyonel eğitim ve fonksiyon 

odaklı görevler, SP rehabilitasyonunun önemli parçalarıdır ve tedavi edici felsefenin 

gelenekselden hedefe yönelik yaklaşımlara doğru kaymasıyla tedavide kendine yer 

kazanmıştır. Deneyimli terapistler, tercih edilen tedavi tekniğinden bağımsız olarak, 

fonksiyonel hedeflerin elde edilmesi her zaman nihai amaç olduğunu belirtmişlerdir. 

Buna ek olarak, en benimsenmiş kavramın bireyin özel ihtiyaçlarını karşılamak için 

bireyselleştirilmiş bir yaklaşım olduğu kabul edilir [78]. 

2.7.3.1 Serebral Palsi’de dengeyi iyileştirmeye yönelik yaklaşımlar 

SP'ye neden olan beyindeki lezyon, kas-iskelet sistemi üzerinde yıkıcı etkilere 

sahiptir. Spastisite gibi bu etkiler, agonist ve antagonist kaslar arasındaki imbalans ve 

azalmış kas kontrolü gibi kontrendikasyonlar ile sonuçlanabilir [123]. SP'li hastalar 

denge, motor kontrol ve kuvvet de dahil olmak üzere, lokomotor sistemin çeşitli 

bozukluklarına sahiptir [167]. SP’li bireylerde denge ve postüral kontrolü 

değerlendirmeye ve iyileştirmeye yönelik farklı çalışmalar mevcuttur. 

Campbell 1990’da yayınladığı bir derleme makalesinde, SP'li çocuklarda postüral 

kontrol uygulamaları için, gerçek zamanlı işitsel geribildirim ya da retrospektif sözel 
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geribildirim ile yürüyüş eğitimi, NGT, tedavi edici at binme; ve kısıtlayıcı alçı 

uygulamaları önermiştir [168]. Yaklaşık 10 yıl sonra Westcott ve Burtner’in SP’li 

çocukların da dahil olduğu motor engeli bulunan çocuklara yönelik derleme 

makalesinde Campbell’in bulgularını desteklemiş, buna ek olarak da bilgisayarlı 

geribildirim yardımı ile denge eğitimi ve farklı platformlarda reaktif denge eğitimi 

gibi yeni uygulamaları da desteklemiştir [169].  

Geleneksel tedavilerle kombine uygulanan ve ‘Bobath tekniği’ temel alınarak 

uygulanan NGT yöntemlerinin spastik diplejik çocuklarda postüral hizalama ve 

düzgünlüğü artırdığı gösterilmiştir [170]. Gövde kontrolüne odaklanan NGT'nin 

spastik diplejik çocuklarda oturma pozisyonunda postürel kontrolünü iyileştirmiştir 

[171]. KMFSS’ne göre seviye I ve II düzeyindeki spastik diplejik çocuklara 

uygulanan ve germe egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, ayakta durma 

egzersizleri, postüral reaksiyon egzersizleri, refleks-inhibitör paternler ve yürüyüş 

eğitimi egzersizlerinden oluşan NGT’nin stabilite limitleri ve ayakta durma dengesini 

geliştirirken düşme riskini de azaltmıştır [172]. 

Sanal gerçeklik uygulamaları, ev ve laboratuvar tabanlı teknolojilerin artan 

kullanılabilirliği nedeniyle popülerlik kazanmaktadır. Sanal gerçeklik ile denge 

eğitiminde, gerçek yaşam deneyimlerini veya aktivitelerini simüle etmek için yapay 

duyusal bilgileri kullanarak sanal bir ortam oluşturan bilgisayar oyunları oynanır. 

Sanal gerçeklik, bir oyun ortamında terapi hedeflerine ulaşmak için rehabilitasyonda 

kullanılır [173]. Postüral kontrol üzerinde zayıf bir desteği olmasına rağmen, ekran 

görseli ve/veya dokunsal-el kontrol yöntemleri aracılığıyla oluşan geribildirimler 

sayesinde, duyusal bileşenlerin istemli hareketlerin pratiğiyle etkilenmesi 

önerilmektedir. Motor öğrenme için şu üç önemli koşulu yerine getirmesi 

önerilmektedir; hareket tekrarı, aktif katılım ve performans geri bildirimi [126]. 

SP'li çocukların tedavisinde postural stabiliteyi artırma amacıyla koşu bandı üzerinde 

yürüme eğitimleri veren çalışmalar vardır. Koşu bandı eğitiminin ritmik bir şekilde 

yürüyüş döngüsü basamaklarının çoklu tekrarlarına izin vererek agonist ve antagonist 

kaslar arasındaki uyumu artırarak postüral kontrol iyileştirildiği, böylece daha iyi bir 

statik ve dinamik denge sağladığı düşünülür [174-176]. Emara’nın yaptığı bir 

çalışmada, antigravite koşu bandı kullanılarak yapılan yürüyüş eğitiminin, spastik 

diplejik çocuklar için ayakta durma dengesini geliştirmede etkili bir yöntem olarak 

kullanılabileceği bildirilmiştir [177]. 
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Hipoterapi, bu alanda çalışan profesyonellerin tasarladığı programlar doğrultusunda, 

bir atın hareketleri aracılığıyla duyusal ve motor girdilerin sağlanmasıdır [125]. Okul 

çağında KMFSS’ne göre seviye I ve II ambulatuar çocuklarda hipoterapinin oturma 

ve ayakta durma dengesini geliştirdiği bildirilmiştir [178]. Yapılan bir sistematik 

derleme çalışmasında, klinisyenlerin ve terapistlerin hipoterapiyi, postür ve dengeyi 

iyileştirmek için kullanabileceği, önerebileceği ve böylece SP'li çocuklarda günlük 

yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkileyebileceği sonucuna 

varılmıştır [125]. 

Son zamanlarda tüm vücut vibrasyonun etkileri ile ilgili yapılmış çalışmalar 

bulunmaktadır. Saquetto ve arkadaşları tarafından yapılmış bir meta-analiz 

çalışmasına göre, tüm vücut vibrasyonunun, SP’li çocuklarda yürüme hızı ve ayakta 

durma fonksiyonunu iyileştirebileceği ve rehabilitasyon programlarına dahil 

edilebileceği belirtilmiştir [179]. 

2.7.3.2 Serebral Palsi’de solunumu iyileştirmeye yönelik yaklaşımlar 

SP’li bireylerde görülen motor disfonksiyon, fonksiyonel aktivitelerin limitasyonuna 

ve kas-iskelet sistemi ile ilişkili sekonder komplikasyonlara neden olur. Bu klinik 

önem nedeniyle, rehabilitasyon yaklaşımlarının çoğu, motor fonksiyonun 

iyileşmesine ve mevcut fiziksel kapasitenin dengelenmesine yoğun bir şekilde 

odaklanmıştır. Ancak öksürük ve kötü hava klirensi, göğüs duvarı hareketliliğinin 

azalması, yetersiz solunum kas fonksiyonu gibi semptomlar, günlük hayatta fiziksel 

aktivite kapasitesini daha da bozar ve motor fonksiyonun iyileşmesini ve gelişmesini 

engeller [131].  

Mukosiliyer klirensta bozulma, tekrarlayan göğüs enfeksiyonları, bronşektazi ve 

nihayetinde solunum yetmezliğinin gelişmesine yol açabilir. Bu nedenle, mukosiliyer 

klirensi geliştirmek ve dolayısıyla SP'li çocukların solunum durumunu optimize 

etmek için bakım modelleri gereklidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları 24 

saatlik bakım planının bir parçasıdır. Çocuğun etkili bir şekilde öksürmesi ve 

sekresyonları temizleyebilmesi için gün içerisinde tekerlekli sandalyede, yatakta, 

ayakta durma veya oturma durumlarında uygun pozisyonlamaları gerektirir. Eğer 

çocuk etkin bir şekilde öksüremiyorsa veya sekresyonu yeterince temizleyemiyorsa 

veya akut alt solunum yolu enfeksiyonu gelişiyorsa aktif göğüs fizyoterapisine 
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ihtiyaç duyabilir. Bununla birlikte SP'li çocuklarda ve ergenlerde göğüs fizyoterapisi 

ile ilgili kanıtlar sınırlıdır [136]. 

Diplejik ve HSP’li çocuklarla yapılan bir çalışma, SP'li çocuklarda solunum 

fonksiyonunu dikkatli bir şekilde değerlendirmenin, rehabilitasyonda tedavi edici 

müdahale için önemli olacağına dikkat çekmektedir. [131]. Başka bir çalışmada ise 

pulmoner rehabilitasyona erken başlanılmasının, göğüs hareketliliğinin ve solunum 

fonksiyonunun iyileştirilmesine ve korunmasına yardımcı olabileceği ve solunum 

eğitiminin SP’li çocukların tedavisinde uygulanabileceği belirtilmiştir [18]. Ersöz ve 

arkadaşları spastik tip SP’de azalan göğüs mobilitesine dikkat çekerek pulmoner 

rehabilitasyonun bu hastalarda fayda sağlayabileceğini belirtmişlerdir [132]. 

Şiddetli etkilenimi olan SP'li çocuklarda ciddi kas-iskelet deformiteleri ve buna bağlı 

kas disfonksiyonu ve zayıflığı olabilir. Bu nedenle, SP’li çocuklarda göğüs 

fizyoterapi uygulamaları genellikle modifiye postüral drenaj pozisyonlarında 

gerçekleştirilmektedir [136]. 

İnsentif spirometre egzersizi, görsel geribildirimlerle yavaş ve derin inspirasyon 

yapması için hastayı teşvik edere kollabe olmuş hava yollarının açılmasına olanak 

tanır ve göğüs fizyoterapisinde yaygın olarak kullanılır. Bilinen bir yan etkisinin 

olmaması, ucuz ve basit olması yönünden kullanışlıdır. SP’li çocuklarda insentif 

spirometre kullanımının pulmoner fonksiyon ve maksimum fonasyon zamanı 

açısından anlamlı faydaları olduğu, pulmoner disfonksiyon ve solunum kontrolünün 

zayıf olduğu çocuklarda kullanımının yararlı olabileceği bildirilmiştir [19]. 

Spastik SP’li çocuklarda yürüyebilme yeteneğine göre iki guruba ayrılan ve her iki 

gruba da 4 hafta süreyle uygulanan solunum egzersiz eğitimi verilen bir çalışmada 

sonuç olarak, bağımsız yürüme kabiliyetine sahip çocukların bağımsız yürüme 

kabiliyeti olmayan çocuklarla karşılaştırıldığında daha iyi solunum kas gücü ve 

solunum fonksiyonuna sahip oldukları gösterilmiştir [180]. Kaba motor hareketlere 

odaklanan geleneksel fizyoterapi yaklaşımlarına ek olarak uygulanan solunum 

egzersiz eğitiminin SP’li çocuklarda solunum fonksiyonlarının iyileşmesine katkı 

sağlamıştır [18]. 

Yapılan birçok çalışmada inspiratuar kas eğitimi (İKE)'nin nörolojik hastalıklar ve 

solunum hastalıklarında yararlı etkileri saptanmıştır [22, 23, 181-183]. SP’li 

çocuklarda İKE uygulandığı bilinen tek çalışmada, 7-14 yaş arası KMFSS’ne göre 
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seviye I ve II olan 25 SP’li çocuk İKE ve sham eğitimi olmak üzere 2 gruba 

randomize ayrılmış, İKE uygulanan grubun solunum kas gücünün, günlük yaşam 

aktivitelerinin, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ve yaşam kalitesinin kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak iyileştiği, solunum fonksiyonlarında ise her iki grup 

arasında fark olmadığı gösterilmiştir [27]. 

Morbiditeyi azaltmak ve yaşam kalitesini iyileştirmek için solunum fonksiyon 

bozukluğu olan SP'li çocuklar için pulmoner rehabilitasyon uygulamaları önemlidir 

[16]
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Çalışma, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’ne başvuran spastik 

HSP tanılı 16 kız ve 14 erkek olmak üzere 30 çocuk dahil edildi.  Çalışmanın 

yapılabilmesi için Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 12.12.2016 tarihinde 9/90 karar no ile izin alındı (Ek 

A). Çalışma, Bezmialem Vakıf Üniversitesi Bireysel Araştırmalar Proje Birimi 

tarafından desteklendi (Proje no: 12.2016/28). Nisan 2017 - Nisan 2018 tarihleri 

arasında yürütülen çalışmaya katılan çocukların ebeveynlerine, çalışmanın amacı, 

süresi ve uygulamalar hakkında bilgi verilerek Bezmialem Vakıf Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanan 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalatıldı. 

Çalışma için SP tanısı almış 7-16 yaş arasında toplam 225 olgu tarandı. 29 olgunun 

şehir dışında ikamet etmesi nedeniyle, 93 olgunun kuadripleji, 42 olgunun dipleji ve 

23 olgunun diskinetik tip SP tanılı olmasında dolayı çalışma dışı bırakıldı. Kalan 38 

hemiplejik SP tanılı olgudan 6’sının çeşitli nedenlerle çalışmaya katılmamak 

istemesi, 1 olgunun son 6 ay içerisinde cerrahi geçirmesi, 1 olgunun ısrarlı nöbetleri 

olması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı.  Sonuç olarak 30 hemiplejik SP’li olgu 

çalışmaya dahil edildi. Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1’de verilmiştir. 

3.1.1 Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

Olgular aşağıda belirtilen kriterlere göre çalışmaya dahil edildi. 

- Spastik hemiplejik serebral palsi tanısı almış olmak 

- 7-16 yaş arasında olması 

- Yeterli iletişim becerilerine sahip olması 

- KMFSS’ne göre seviye I veya seviye II’de olmak 

- Aileden çalışmaya katılmak için izin alınması 
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3.1.2 Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

Aşağıda belirtilen durumlar söz konusu olduğunda olgular çalışma dışı bırakıldı. 

- Son 6 ay içerisinde alt ekstremiteye yönelik ortopedik cerrahi ve/veya 

botulinum toksin-A uygulanmış olması 

- KMFSS’ne göre seviye III, seviye IV veya seviye V’te olmak  

- İlaçlarla kontrol altına alınamayan ağır konvülziyon durumları 

- Fizyoterapi ve rehabilitasyonu engelleyecek görme ve işitme bozukluklarının 

olması 

- Çalışmaya katılımı engelleyecek bir medikal durum varlığı 

- SP’ye eşlik eden konjenital malformasyon durumlarının olması 

3.2 Randomizasyon 

Çalışmaya dahil edilen 30 olgu, çalışma ve kontrol grubu olmak üzere 2 gruba 

randomize edildi ve her grupta 15’er olgu yer aldı. Kontrol grubuna NGT temelli 

denge egzersizleri, çalışma grubuna ise aynı egzersiz programına ek olarak İKE 

egzersizleri uygulandı.  

Randomizasyon; bilgisayar temelli randomizasyon programı kullanılarak 

(random.org), 1 ile 30 arasındaki sayılarla rastgele hazırlanmış 15 sayıdan oluşan 

sayı dizisine göre 2 gruba ayrılarak yapıldı. Randomizasyon sonuçlarına göre ilk sayı 

dizisinden oluşan grup kontrol, diğeri ise çalışma grubu olarak kabul edildi. Daha 

sonra 1’den 30’a kadar olan sayılar tek tek kağıtlara yazılarak 30 adet kapalı zarfa 

konuldu. Çalışmaya dahil edilen her hastaya bir zarf çektirildi ve çekilen numaraya 

bağlı olarak olgular çalışma veya kontrol grubuna dahil edildi. Çalışma, hastalar 

çalışma veya kontrol gruplarından hangisine dahil olduklarını bilmedikleri için tek 

kör çalışma olarak tasarlandı. 
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Şekil 3.1 : Çalışmanın akış şeması. 
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3.3 Yapılan Değerlendirmeler 

Çalışmaya dahil edilen bütün olgular tedavi öncesi ve 8 haftalık fizyoterapi ve 

rehabilitasyon eğitimi sonrası aşağıda belirtilen parametrelerle değerlendirilmiştir. 

Tüm değerlendirmeler Bezmialem Vakıf Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Pediatrik, Pulmoner ve Kardiyak Fizyoterapi 

Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Laboratuarları’nda yapılmıştır. 

3.3.1 Demografik ve klinik bilgiler 

Çalışmaya katılan olguların; yaş, cinsiyet, etkilenen vücut tarafı (sol-sağ), eğitim 

durumu, gebelik şekli, doğum zamanı, doğum kilosu, doğum şekli, varsa kullandığı 

yardımcı araç-gereç, ilaç kullanımı, kardeş sayısı, anne-baba arasında akrabalık, 

soygeçmişleri sorgulanarak “Hasta Değerlendirme ve Takip Formu”na (Ek B) 

kaydedildi. Çalışmaya dahil edilen olguların boy ve ağırlıkları ölçülerek vücut kitle 

indeksleri hesaplandı, alt ekstremite uzunlukları hasta supin pozisyonda iken, üst 

ekstremite uzunlukları hasta ayakta iken mezura ile ölçüldü ve yine “Hasta 

Değerlendirme ve Takip Formu”na kaydedildi. 

3.3.2 Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

KMFSS, SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyonları sınıflandırmak için en çok 

kullanılan sistemdir [57, 73]. SP’li çocuklarda motor etkilenim derecesini 5 seviye 

olarak sınıflandırır [74]. Çocuklarda motor fonksiyonlar yaşa bağlı olarak değiştiği 

için 0-2 yaş, 2-4 yaş, 4-6 yaş ve 6-12 yaş olmak üzere 4 yaş grubu olarak 

fonksiyonlar tanımlanmış, 2007 yılında genişletilmiş ve revize edilmiş versiyonuna 

12-18 yaş grubu da eklenmiştir (Ek C).  

Seviyeler genel olarak şu şekilde özetlenebilir: 

Seviye I:  Kısıtlama olmaksızın yürür.    

Seviye II:  Kısıtlamalarla yürür.  

Seviye III:  Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür.  

Seviye IV: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir.  

Seviye V:  Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır.  
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SP’li bireylerin fonksiyonlarını ve limitasyonlarını en iyi temsil eden seviyeyi 

belirlemek KMFSS’nin odak noktasıdır [3]. Çalışmaya dahil edilen çocukların kaba 

motor fonksiyon seviyeleri KMFSS kullanılarak değerlendirildi. 

3.3.3 Altı Dakika Yürüme Testi 

Çalışmada, fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde Altı Dakika Yürüme Testi 

(6DYT) kullanıldı. 6DYT, egzersiz kapasitesini belirlemek için kullanılan, kolay 

uygulanabilen ve kompleks ekipman gerektirmeyen bir alan testidir. Günlük yaşam 

aktivitelerini daha iyi yansıtan bir test olma özelliğiyle de en yaygın kullanılan alan 

testidir. Uygulayıcı etkisinin sınırlandırılması için standardize edici açıklamalar ve 

cesaretlendirmeler önemlidir. Bu konu ile ilgili Amerikan Toraks Derneği (ATS) 

tarafından 6DYT’nin standardizasyonuna yönelik bir rehber yayınlanmıştır [184]. 

6DYT, 3 m aralıklarla işaretlenmiş 30 m uzunluğundaki koridorda, ATS kriterlerine 

göre standardize edilmiş kurallar çerçevesinde uygulandı (Şekil 3.1). Test öncesinde 

olgular 10 dk dinlendirildi, test öncesi ve testten hemen sonra kalp hızı, kan basıncı 

ve oksijen satürasyonu ölçümleri yapıldı. Modifiye Borg Dispne Skalası ve Modifiye 

Borg Yorgunluk Skalası ile dispne ve yorgunluk düzeyleri belirlendi. Altı dakika 

boyunca yürünen mesafe kaydedildi ve bu mesafenin beklenen değere göre yüzdesi 

hesaplandı. Tolere edilemeyen dispne, bacakta kramp, sendeleme, aşırı terleme ve 

aşırı yorgunluk durumlarında test sonlandırılması planlandı. Gün içerisinde ortez 

kullanan olguların 6DYT ortez ile birlikte uygulandı. 

 

Şekil 3.2 : 6DYT’nin uygulanması. 
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3.3.4 Solunum fonksiyon testi 

Solunum fonksiyon testleri (SFT) standart cihazlar kullanarak akciğer 

fonksiyonlarını ölçmeye yönelik yapılan manevralardır. Dinamik akciğer volümleri 

spirometri adı verilen cihaz kullanılarak ölçülür. Spirometri manevrası, birey oturur 

pozisyonda ve burun mandalı ile nazal solunum engellenerek spirometre ağızlığına 

normal tidal volümde nefes alıp vermesi ile başlar. Sonra mümkün olan en derin 

inspirasyonu yapması ve hemen ardından hızla derin nefes vermesi istenir. Nefes 

verme süresinin kesintisiz olarak en az 6 saniye sürmesi gerekir. Böylece bir akım-

volüm halkası elde edilir. Birbiri ile %95 uyum gösteren 3 manevradan en iyisi kabul 

edilir. Akım-volüm halkasının şekli ve elde edilen sayısal değerler solunum 

fonksiyonlarını değerlendirmede kullanılır. [185, 186].  

Çalışmaya katılan olguların akciğer fonksiyonları COSMED Pony FX (COSMED; 

İtalya) spirometre kullanılarak Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum 

Derneği (ERS) kriterlerine göre ölçüldü [186]. Test öncesi olgular 10 dk dinlendirildi 

ve uygulanan üç spirometri değerlendirmesi sonucunda en iyi ölçüm kaydedildi. Test 

sırasında cihazın başlığı çocuğun etkilenmemiş eli ile tutuldu. Daha öncesinde 

kaydedilen boy ve ağırlık ölçümleri SFT için kullanıldı. Çalışmamızda SFT ile; 

fonksiyonel vital kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar hacim 1. sn (FEV1), FEV1/FVC, 

tepe ekspiratuar akım (PEF) değerleri ölçüldü (Şekil 3.1). Sonuçlar prediktif değerin 

yüzdesi şeklinde ifade edildi. 

 

Şekil 3.3 : SFT’nin uygulanması. 
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3.3.5 Solunum kas kuvveti değerlendirmesi 

Solunum kas kuvveti taşınabilir, elektronik ağız içi basınç ölçüm cihazı (MicroRPM, 

Micro Medical; İngiltere) ile ATS/ERS kriterlerine göre yapıldı [187]. Basınçlar, 

ağızdan yapılan birkaç saniyelik maksimal inspirasyon (Müller manevrası) ve 

ekspirasyon (Valsalva manevrası) esnasında maksimum inspiratuar basınç (MİP) ve 

maksimum ekspiratuar basınç (MEP) ölçümleri ile değerlendirildi. Cihaz, çocuğun 

etkilenmemiş eli ile tutuldu (Şekil 3.2). Çalışmamızda solunum kas kuvveti, hem 

çalışma hem de kontrol grubundaki olgularda her hafta tekrarlı olarak ölçüldü. Her 

hafta uygulanan üç değerlendirme sonucunda en iyi ölçüm kaydedildi. 

 

Şekil 3.4 : Solunum kas kuvveti ölçümü. 

3.3.6 Biodex Balance System® ile postüral stabilite ve denge analizi 

Postüral stabilite ve denge, Biodex Balance System® (Biodex Medical Systems, 

Shirley, New York, Amerika Birleşik Devletleri) ile değerlendirildi (Şekil 3.4). 

Biodex Balance System® (BBS) postüral stabilite, stabilite limitleri ve düşme riskini 

değerlendirmek için kullanılan geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış 

bilgisayar destekli bir ekipmandır [188]. Denge platformu, kol destekleri, ekran ve 

yazıcıdan oluşur. Platform, uygulanacak teste göre statik ya da hareketli (12 seviyelik 

hareket miktarı; seviye 12 en stabil, seviye 1 ise her yönde 20 dereceye kadar hareket 

edebilen en az stabil düzeydir) olarak ayarlanabilir.  
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Çalışmaya alınan tüm olgulara, değerlendirmeden önce test adımları hakkında 

açıklayıcı bilgi verildi. Her olgudan sabit platformun ortasında durması istendi. Kol 

desteğinin boyutları ve biofeedback ekranı, konfor ve güvenlik sağlamak üzere her 

olguya özel ayarlandı. Cihaz ile Postüral Stabilite Testi (PST), Stabilite Limitleri 

Testi (SLT) ve Dengenin Duyusal Entegrasyon Testi (DDET) olmak üzere üç ayrı 

değerlendirme yapıdı (Şekil 3.5). BBS test sonuçlarının örnek ekran görüntüsü Ek 

D’de verildi. 

 

Şekil 3.5 : BBS ile denge değerlendirmesi. 

3.3.6.1 Postüral Stabilite Testi 

Hastanın denge merkezini koruyabilme yeteneği değerlendirilir. Merkezden olan 

saplamalar kaydedilir. Test, ‘8’ düzeyinde hareketli platformda gerçekleştirdi ve 

ortalama, anterior/posterior ve medial/lateral stabilite indeksleri hesaplandı. 

3.3.6.2 Stabilite Limitleri Testi 

Ağırlık merkezini vücudun destek yüzeyleri arasında hareket ettirme ve kontrol etme 

yeteneği değerlendirilir. Test statik platform üzerinde gerçekleştirdi ve yön kontrolü 

(ortalama, öne, geriye, sola, sağa, öne/sola,  öne/sağa, geriye/sola, geriye/sağa) 

değerlendirilerek yüzde değeri şeklinde ifade edildi (%100 = mükemmel kontrol). 
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3.3.6.3 Dengenin Duyusal Entegrasyon Testi 

Hastanın çeşitli duyularının dengeye nasıl katkı sağladığı ve bu duyulardan bir ya da 

birkaçı ortadan kaldırıldığında dengeyi ne kadar iyi kompanse edebildiği 

değerlendirilir. Test statik platform ayarı ile düz zemin üzerinde gözler açık, gözler 

kapalı, köpük zemin üzerinde gözler açık, gözler kapalı pozisyonlarda gerçekleştirdi 

ve dört pozisyonun her biri için salınım indeksi (SI) hesaplandı. 

 

Şekil 3.6 : BBS ile yapılan değerlendirmeler; Postüral Stabilite Testi (A), Stabilite 

Limitleri Testi (B), Dengenin Duyusal Entegrasyon Testi (C). 

3.4 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

Çalışmaya katılan tüm olguların fizyoterapist eşliğinde olan seansları Bezmialem 

Vakıf Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Pediatrik ve Kardiyak Fizyoterapi Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma 

Laboratuarları’nda uygulandı. 

3.4.1 Kontrol grubu fizyoterapi programı 

Kontrol grubu fizyoterapi programı; haftada 1 gün fizyoterapist eşliğinde 45 dk, 2 

gün 30 dk ev programı verilmek üzere toplamda haftada 3 kez, 8 hafta sürecek 

şekilde uygulandı. 
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3.4.1.1 Fizyoterapist eşliğinde egzersiz programı 

Kontrol grubu için fizyoterapist eşliğinde uygulanan egzersiz programı; NGT-temelli 

denge eğitimi ve BBS ile denge eğitimini içerdi. 

NGT-temelli denge eğitimi 

NGT-temelli denge eğitimleri, ilk değerlendirme sonrasında her olguya göre 

bireyselleştirilerek planlandı ve kademeli olarak zorlaştırılarak uygulandı. Denge 

eğitiminin ilerleyişi düz zemin üzerinde yapılan egzersizlerden yumuşak zemin 

üzerinde egzersizlere, stabil zemin üzerindeki egzersizlerden stabil olmayan zemin 

üzerindeki egzersizlere, gözler açıkken yapılan egzersizlerden gözler kapalı yapılan 

egzersizlere, çift ayak üzerinde yapılan egzersizlerden tek ayak üzerinde yapılan 

egzersizlere doğru geçiş yapılarak zorlaştırıldı. Tedavinin genel amaçları; kas 

tonusunun regülasyonunu sağlamak, normal vücut diziliminin düzenlenmesine 

yardımcı olmak, duyu-algı-motor gelişimini desteklemek, normal hareketlerin 

fasilitasyonunu sağlamak, kas-iskelet sistemine yönelik germe ve güçlendirme 

egzersizleriyle agonist-antagonist kas ilişkisinin düzenlenmesine destek olmaktı. Bu 

bağlamda çalışılan aktivite ve egzersizler şunlardı: 

- Denge tahtası üzerinde farklı yönlerde ağırlık aktarma ve uzanma çalışmaları 

- Yer minderi üzerinde ağırlık aktarma ve uzanma çalışmaları 

- Ağırlık aktarma egzersizleri 

- Tek ayak üzerinde denge çalışmaları 

- Trambolin üzerinde denge çalışmaları 

- Eğimli zeminde denge çalışmaları 

- Engelli yürüme çalışmaları 

- Dar alanda yürüme çalışmaları 

- Denge parkuru çalışmaları 
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Denge tahtası, ağırlık aktarma ve mat üzerinde egzersizler sırasında uzanma 

çalışmaları yapılırken oyuncaklardan faydalanıldı. Böylece egzersizler ve aktiviteler 

eğlenceli hale getirilmeye çalışılarak çocuğun aktif katılımı sağlandı ve motivasyonu 

artırıldı. Oyuncaklar çocuğun yaşı, ilgisi ve el becerisine göre seçildi. Çocuğu 

zorlayacak ve üst ekstremitede spastisiteyi artıracak oyuncaklardan kaçınıldı. 

Uzanma egzersizleri hem etkilenmiş taraf hem de sağlam tarafta olmak üzere 

vücudun aynı tarafından veya vücut orta hattını çaprazlayarak ve bileteral çalışıldı. 

Üst ekstremiteleri ile uzanma çalışırken gövde kontrolü, pelvis ve alt ekstermitelere 

ağırlık aktarma ve denge çalışmaları hedeflendi. Dinamik dengenin geliştirilmesi 

hedeflenen denge parkuru çalışmalarında; 10x10x100 cm ve 10x10x150 cm ve 

10x15x100 cm boyutlarında ahşap denge blokları kullanılarak çocuğun becerilerine 

uygun parkurlar oluşturuldu. Çocuğun dengesindeki iyileşmeye bağlı olarak parkur 

farklı şekillerde zorlaştırıldı. NGT-temelli denge egzersiz örnekleri Şekil 3.6, Şekil 

3.7, Şekil 3.8 ve Şekil 3.9’da verilmiştir. 

 

Şekil 3.7 : Denge tahtası ve ağırlık aktarma egzersizlerine örnekler. 
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Şekil 3.8 : Trambolin ve yer minderi egzersizlerine örnekler. 

 

Şekil 3.9 : Denge parkuru, dar alanda ve engelli yürüme çalışmalarına örnekler. 
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Şekil 3.10 : Eğimli zemin ve tek ayak denge çalışmalarına örnekler. 

“Biodex Balance System®” ile denge eğitimi 

BBS ile denge çalışmaları, hem dinamik hem de statik platform ile çalışmaya olanak 

sağlayan cihazın sadece statik platformu kullanılarak gerçekleştirildi. Ekran 

yüksekliği ve kol desteğinin boyutları çalışma öncesi çocuğun boyuna göre ayarlandı 

(Şekil 3.10). Cihazın içerisinde mevcut çalışma protokollerinden Stabilite Limitleri 

Eğitimi, Rastgele Kontrol Eğitimi ve Labirent Kontrol Eğitimi programları 

kullanılarak denge çalışmaları yapıldı. BBS ile denge çalışmalarına ilk önce Stabilite 

Limitleri Eğitimi ile başlandı, 5 dakika Stabilite Limitleri Eğitimi çalışmasından 

sonra 2 dakika istirahat verildi. Daha sonra 5 dakika Rastgele Kontrol Eğitimi 

sonrasında 2 dakika istirahat ve son olarak 5 dakika Labirent Kontrol Eğitimi 

uygulandı (Şekil 3.11). 
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Şekil 3.11 : BBS’in çocuğun boyuna göre ayarlanması. 

 

Şekil 3.12 : BBS ile denge eğitimi; Stabilite Limitleri Eğitimi (A), Rastgele Kontrol 

Eğitimi (B), Labirent Kontrol Eğitimi (C). 

3.4.1.2 Ev egzersiz programı 

Çocuktan; yer minderi, ağırlık aktarma, tek ayak üzerinde denge, eğimli zemin 

üzerinde denge ve engelli yürüme çalışmaları içerisinden, aynı hafta içerisinde 

fizyoterapisti ile çalıştığı egzersizleri evde de ailesi gözetiminde yapması istendi. 

Evde çalışılan gün ve süreyi takip edebilmek için çocuğa fizyoterapist tarafından 

hazırlanan “Ev Egzersiz Programı Günlüğü” (Ek E) verildi. Çalıştığı gün ve süreyi 
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günlüğe nasıl kaydetmesi gerektiği çocuğa ve ebeveyne anlatılarak bu günlüğü her 

hafta eğitime gelirken yanında getirmesi istendi. 

3.4.2 Çalışma grubu egzersiz programı 

Çalışma grubu fizyoterapi ve rehabilitasyon programı; haftada 1 gün fizyoterapist 

eşliğinde 45 dk, 2 gün 30 dk ev programı verilmek üzere toplamda haftada 3 kez, 8 

hafta sürecek şekilde uygulandı.  

3.4.2.1 Fizyoterapist eşliğinde egzersiz programı 

Çalışma grubu için fizyoterapist eşliğinde uygulanan egzersiz programı kontrol 

grubu ile aynı olacak şekilde; NGT-temelli denge eğitimi, BBS ile denge eğitimine 

ek olarak solunum kas eğitimini içerdi. 

Solunum kas eğitimi 

Threshold IMT
®
 (Threshold IMT, Philips-Respironics, Pittsburgh, Amerika Birleşik 

Devletleri) cihazı kullanılarak (Şekil 3.12) İKE yapıldı. Thereshold IMT
®

 ile çocuk, 

cihazın ağızlığı aracılığıyla soluk alıp verir, inspirasyon sırasında dirençle karşılaşır 

ve bu direnç akımdan bağımsızdır. Cihazın direnci manuel olarak ayarlanır ve 9-41 

cmH2O aralığındadır. Olguların İKE için başlangıç çalışma direnci, MİP değerinin 

%30’u olarak belirlendi. Her hafta MİP değerleri yeniden ölçüldü ve ölçülen MİP’in 

%30’u yeni eğitim iş yükü olarak belirlendi, cihazın yeni ayarı fizyoterapist 

tarafından yapıldı. Çocuğa ve ailesine cihazın kullanımı ve temizliği ile ilgili bilgi 

verildi. Eğitim sırasında çocuktan üst göğüs ve omuzlar gevşek pozisyonda oturup, 

burun klipsi takıldıktan sonra dudaklarını aletin ağızlık kısmının etrafına sıkıca 

kapamaları istendi. Bu pozisyonda çocuk, cihaz ile 5 solunum döngüsü gerçekleştirip 

sonrasında cihazı ağızdan çıkararak 4-5 spontan nefes boyunca dinlendi ve bu 

döngüyü 15 dakika boyunca sürdürdü. Her hafta denge eğitiminden önce 1 seans İKE 

fizyoterapist eşliğinde yapıldı, diğer seanslar ev programı olarak verildi. Ev program 

her hafta haftada en az 5 gün olmak üzere, günde 2 kez 15’er dakika ve 8 hafta 

boyunca uygulandı. 
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Şekil 3.13 : İnspiratuar kas eğitiminin uygulanması ve Threshold IMT
®
 cihazı. 

3.4.2.2 Ev egzersiz programı 

Kontrol grubunda olduğu gibi çocuktan; yer minderi, ağırlık aktarma, tek ayak 

üzerinde denge, eğimli zemin üzerinde denge ve engelli yürüme çalışmaları 

içerisinden, aynı hafta içerisinde fizyoterapisti ile çalıştığı egzersizleri evde de ailesi 

gözetiminde yapması istendi. İKE için her hafta haftada en az 5 gün olmak üzere, 

günde 2 kez 15’er dakika ve 8 hafta boyunca Threshold IMT
®
 cihazı ile çalışması 

istendi. 

Evde çalışılan gün ve süreyi takip edebilmek için çocuğa çalışma grubu için 

fizyoterapist tarafından hazırlanan “Ev Egzersiz Programı Günlüğü” (Ek F) verildi. 

hem denge egzersizleri hem de İKE için çalıştığı gün ve süreyi günlüğe nasıl 

kaydetmesi gerektiği çocuğa ve ebeveyne anlatılarak bu günlüğü her hafta eğitime 

gelirken yanında getirmesi istendi. 

3.5 İstatistiksel Analiz 

Çalışmaya alınacak örneklem büyüklüğünün hesaplanması G-power v3.1 programı 

(Universitat Kiel, Almanya) kullanılarak yapıldı [189]. Yapılan literatür taramasında 

SP’li çocuklarda denge ve solunum kas eğitiminin etkinliğini içeren bir araştırmaya 

rastlanmadı. Bu nedenle temel değerlendirme parametresi olan 6DYT’nin KMFSS 

seviye I-II olan SP’li çocuklarda normatif değerinin 412±57 olduğu [190] göz 

önünde bulundurularak, çalışmamız %95 güven düzeyi ve %80 power ile 6DYT’nin 
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minimum klinik anlamlı değişim skoru olan 54.9 m [191] değişimi belirleyebilmesi 

için çalışma ve kontrol gruplarında 15’er SP’li çocuk olmak üzere toplam 30 SP’li 

çocuğun çalışmaya dahil edilmesi gerektiği hesaplanmıştır. 

Olgular arası cinsiyet dağılımı, doğuma ve gebeliğe ait özellikler gibi sayı ile 

belirlenen değişkenler için yüzde değerler, doğum ağırlığı, gestasyon haftası gibi 

ölçü ile belirlenebilen değerlerde ortalama ± standart sapma hesaplandı.  

İstatistiksel analiz için SPSS V20 kullanıldı. Verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediğinin belirlenmesi için Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. Niteliksel 

değişkenlerin analizi χ
2
-testi ile yorumlandı. Her iki grubun da egzersiz eğitimi 

öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırmalar için Paired Sample T-test kullanıldı. 

Gruplar arası karşılaştırmalar Independent Samples T-test ile yapıldı. Dengenin 

bağımsız belirleyicilerinin tespit edilebilmesi ve solunum parametrelerinin denge 

üzerindeki etki düzeyinin belirlenebilmesi için lineer regresyon analizi yapıldı. Tüm 

analizler için anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4.  BULGULAR 

Çalışma ve kontrol grubuna ait demografik ve klinik özellikler ve gruplar arası 

karşılaştırmalar Tablo 4.1’de verildi. Çalışmanın başlangıcında her iki grup arasında 

demografik ve klinik özellikler açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.1 : Kontrol ve çalışma gruplarının demografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu 

(n=15) 
Çalışma Grubu 

(n=15) p değeri 

Yaş (yıl) 11,20±2,43 10,80±1,76 0,051 

Cinsiyet    

Kız (n) 7 (%46,7) 9 (%60) 
0,715 

Erkek (n) 8 (%53,3) 6 (%40) 

Doğum şekli    

Sezeryan  7 (%46,7) 9 (%60) 
0,715 

Normal spontan 8 (%53,3) 6 (%40) 

Doğum kilosu (g) 2756,07±1008,72 2672,69±717,34 0,808 

Gestasyon haftası  36±4,32 35,8±4,42 0,945 

Doğum zamanı    

    Preterm 5 (%66,7) 6 (%40) 
0,705 

    Term 10 (%33,3) 9 (%60) 

BKİ (kg/m
2
) 18,38±2,94 17,95±3,17 0,721 

Etkilenen vücut tarafı    

Sol 4 (%26,7) 7 (%46,7) 
0,450 

Sağ 11 (%73,3) 8 (%53,3) 

KMFSS    

Seviye I 8 (%53,3) 10 (%66,7) 
0,710 

Seviye II 7 (%46,7) 5 (%33,3) 

Alt ekstremite uzunluk farkı 

(cm) 
0,53±0,64 0,93±0,88 0,176 

Üst ekstremite uzunluk farkı 

(cm) 
2,38±0,66 2,31±0,62 0,539 

Ortez kullanımı    

Kullanmıyor 10 (%66,7) 7 (%46,7) 

0,171 Gece ortezi 0 (%0) 3 (%20) 

AFO/DAFO 5 (%33,3) 5 (%33,3) 
Sonuçlar x ± sd ya da n (%) şeklinde verildi. 

BKİ: Beden kitle indeksi; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi; AFO: Ankle Foot 

Orthesis; DAFO: Dynamic Ankle Foot Orthesis. 
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Çalışmaya dahil edilen olguların yaş ortalamaları, kontrol grubu için 11,20±2,43 yıl 

(minimum 8, maksimum 14) çalışma grubu için 10,80±1,76 (minimum 9, maksimum 

14) yıl idi. Çalışmaya katılan olguların annelerinin gebelik süreci sorgulandığında, 

bütün olguların spontan gebelikten dünyaya geldiği, hiçbir annenin yardımcı üreme 

tekniklerine başvurmadığı saptandı. Kontrol grubunda 1 olguda anne-baba arasında 

birinci dereceden, çalışma grubunda ise 1 olguda anne-baba arasında ikinci 

dereceden akraba evliliği vardı. Çalışma grubunda 2 olgunun soygeçmişinde SP 

tanısı görülürken, kontrol grubunun soygeçmişinde SP vakası yoktu. Çalışma 

grubunda 5 olgu düzenli antikonvülsif ilaç kullanırken, kontrol grubunda 3 olgu 

düzenli antikonvülsif ilaç kullanımı vardı ve gruplararası anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Ancak olguların hiçbiri son 1 yıl içinde nöbet öyküsü yaşamamıştı. 

Çalışma ve kontrol gruplarının çalışma başlangıcındaki solunum fonksiyonları, 

solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite değerleri ve gruplar arası 

karşılaştırmaları Tablo 4.2’de verildi, başlangıç değerleri arasında istetistiksel 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.2 :  Kontrol ve çalışma gruplarının başlangıç solunum fonksiyonu, solunum 

kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu 

(n=15) 
Çalışma Grubu 

(n=15) p değeri 

Solunum fonksiyonları    

FVC (% prediktif) 80,92±12,20 82,07±12,35 0,545 

FEV1 (% prediktif) 87,47±17,17  86,55±12,27 0,455 

FEV1 / FVC (%) 101,28±7,80 103,85±10,16 0,291 

PEF (% prediktif) 67,53±18,35 69,20±12,63 0,149 

Solunum kas kuvveti    

MİP (cmH2O) 64,47±15,44 58,93±13,50 0,210 

MEP (cmH2O) 70,60±16,87 61,93±14,36 0,222 

Fonksiyonel kapasite    

Yürüme mesafesi (m) 518,02±80,61 522,40±51,35 0,126 
Sonuçlar x ± sd ya da n (%) şeklinde verildi. 

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye;  PEF: tepe ekspiratuar 

akım hızı; MİP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç.  

Çalışma ve kontrol gruplarının postüral stabilite ve denge başlangıç 

değerlendirmeleri ve gruplar arası karşılaştırmaları Tablo 4.3’te verildi. Çalışmanın 

başlangıcında, deney ve kontrol grupları arasında postural stabilite ve denge 

değerlendirmeleri açısından fark yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.3 : Kontrol ve çalışma gruplarının başlangıç postüral stabilite ve denge 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu 

(n=15) 
Çalışma Grubu 

(n=15) 

p 

değeri 

PST (Stabilite indeksi)    

Ortalama 1,74±1,05 1,79±1,03 0,828 

Anterior/posterior 1,35±0,76 1,26±0,61 0,643 

Medial/lateral 1,29±1,04 1,23±0,86 0,426 

SLT (0-100)    

Testi tamamlama süresi(sn) 60,87±21,58 70,33±22,96 0,603 

Ortalama  28,40±7,99 25,06±7,00 0,888 

Öne 39,53±16,82 33,53±13,39 0,310 

Geriye 37,44±20,06 33,2±11,76 0,707 

Sola 33,70±10,08 30,58±9,80 0,858 

Sağa 35,62±11,71 34,77±10,31 0,966 

Öne/sola 40,51±6,60 31,81±11,42 0,085 

Öne/sağa 31,37±9,22 29,82±6,32 0,415 

Geriye/sola 30,36±10,51 27,05±7,96 0,160 

Geriye/sağa 38,17±16,52 33,83±14,64 0,699 

DDET (Salınım indeksi)   

Gözler açık, düz zemin  1,61±0,53 1,67±0,53 0,741 

Gözler kapalı, düz zemin  1,73±0,88 2,07±0,80 0,298 

Gözler açık, köpük zemin 2,14±1,01 1,90±0,76 0,327 

Gözler kapalı, köpük zemin  3,80±0,77 3,47±064 0,752 

Kompozit skor 3,60±0,83 2,47±0,74 0,597 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

PST: Postüral Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duyusal 

Entegrasyon Testi.  

Solunum kas kuvvetinin postüral stabilite ve denge ölçümlerini ne düzeyde tahmin 

edebildiğinin incelenmesi için 30 olgu ile yapılan lineer regresyon analizlerinde, MİP 

değerinin PST ortalama skor, SLT ortalama skor ve DDET kompozit skordaki 

varyansların sırasıyla %8, %10 ve %1’ini açıklayabildiği saptandı. MİP değeri 

postural stabilite ve denge ölçümlerinden hiçbirinin bağımsız belirleyicisi değildi 

(p>0.05). MEP değerinin ise PST ortalama skor, SLT ortalama skor ve DDET 

kompozit skordaki varyansların sırasıyla, %12, %7 ve %3’ünü açıklayabildiği ve 

aynı şekilde MEP değerinin de postural stabilite ve denge ölçümlerinden hiçbirinin 

bağımsız belirleyicisi olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4 : Solunum kas kuvvetinin postüral stabilite ve denge ölçümlerini tahmin 

düzeyinin değerlendirilmesi (n=30). 

Bağımsız değişken Bağımlı değişken R R
2 

p 

MİP PST ortalama skor 0,283 0,080 0,130 

 SLT ortalama skor 0,318 0,101 0,087 

 DDET kompozit skor 0,098 0,010 0,606 

MEP PST ortalama skor 0,351 0,123 0,057 

 SLT ortalama skor 0,271 0,073 0,148 

 DDET kompozit skor 0,185 0,034 0,327 
MİP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç; PST: Postüral Stabilite 

Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duysal Entegrasyonu Testi.  

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası solunum fonksiyonu, solunum kas 

kuvveti ve fonksiyonel kapasite değerleri Tablo 4.5’te verildi. Kontrol grubunda 

tedavi sonrası FVC, FEV1 ve FEV1/FCV değerlerinde tedavi öncesi değerlere 

kıyasla anlamlı değişim saptanmazken (p>0,05), tedavi sonrası MİP, MEP, PEF ve 

fonksiyonel kapasite değerleri tedavi öncesine göre anlamlı derecede artmıştı 

(p<0,001). 

Tablo 4.5 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyonu,  

solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

  Kontrol Grubu (n=15)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Solunum fonksiyonu    

FVC (% prediktif) 80,92±12,21 82,91±10,08 0,431 

FEV1 (% prediktif) 87,47±7,18 87,53±7,20 0,951 

PEF (% prediktif) 67,55±18,35 76,85±14,60   0,026 

FEV1/FVC 101,26±7,85 102,17±8,96   0,804 

Solunum kas kuvveti    

MİP (cmH2O) 64,47±15,44 69,76±15,90  0,001 

MEP (cmH2O) 70,60±16,87 74,47±17,94  0,001 

Fonksiyonel kapasite    

Yürüme mesafesi (m) 518,02±80,61 562,47±91,75 0,001 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye;  PEF: tepe ekspiratuar 

akım hızı; MİP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç. 

Çalışma grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası solunum fonksiyonu, solunum kas 

kuvveti ve fonksiyonel kapasite değerleri Tablo 4.6’da verildi. Çalışma grubunda 

tedavi sonrası FVC, FEV1 ve FEV1/FCV değerlerinde tedavi öncesi değerlere 

kıyasla anlamlı değişim saptanmazken (p>0,05), tedavi sonrası MİP, MEP, PEF ve 

fonksiyonel kapasite değerleri tedavi öncesine göre anlamlı derecede artmıştı 

(p<0,001). 
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Tablo 4.6 : Çalışma grubunun tedavi öncesi ve sonrası solunum fonksiyonu, 

solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

  Çalışma Grubu (n=15)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

Solunum fonksiyonu    

FVC (% prediktif) 82,07±12,35 83,33±12,76  0,777 

FEV1 (% prediktif) 86,53±12,27 86,87±13,65 0,774 

PEF (% prediktif) 69,21±12,63 77,16±10,75   0,019 

FEV1/FVC 103,91±10,21 102,37±9,72   0,643 

Solunum kas kuvveti    

MİP (cmH2O) 58,93±13,50 87,20±12,46   0,001 

MEP (cmH2O) 61,93±14,36 94,53±12,06 0,001 

Fonksiyonel kapasite    

Yürüme mesafesi (m) 522,40±51,35 572,27±49,79 0,001 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye;  PEF: tepe ekspiratuar 

akım hızı; MİP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç. 

Kontrol ve çalışma gruplarında tedavi sonrası solunum fonksiyonu, solunum kas 

kuvveti ve fonksiyonel kapasite değerlerinde meydana gelen değişimlerin gruplar 

arası karşılaştırılması Tablo 4.7’de verildi. Çalışma grubunun MİP ve MEP 

değerlerinde meydana gelen artış, kontrol grubuna kıyasla anlamlı şekilde daha 

yüksekti (p<0,001). FVC, FEV1, PEF, FEV1/FVC ve fonksiyonel kapasite 

değerlerinde meydana gelen değişimler açısından kontrol ve çalışma grupları 

arasında anlamlı fark yoktu (p<0,05). 

Tablo 4.7 : Kontrol ve çalışma gruplarında tedavi sonrası solunum fonksiyonu, 

solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite değerlerinde meydana gelen değişimlerin 

karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu 

(n=15) 
Çalışma Grubu 

(n=15) p değeri 

Solunum fonksiyonu    

Δ FVC (% prediktif) 2±9,45 1,27±17 0,885 

Δ FEV1 (% prediktif) 0,07±4,15 0,33±4,40 0,866 

Δ PEF (% prediktif) 9,33±14,40 7,93±11,62 0,772 

Δ FEV1/FVC 0,93±13,82 1,27±12,59 0,652 

Solunum kas kuvveti    

Δ MİP (cmH2O) 5,27±3,79 28,27±9,59  0,001 

Δ MEP (cmH2O) 3,87±5,11 32,60±14,07  0,001 

Fonksiyonel kapasite    

Δ Yürüme mesafesi (m) 44,44±64,29 49,87±28,13 0,767 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

FVC: zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye;  PEF: tepe ekspiratuar 

akım hızı; MİP: maksimum inspiratuar basınç; MEP: maksimum ekspiratuar basınç. 
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Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlendirmeleri Tablo 4.8’de verildi. Kontrol grubunda PST ve SLT’nin bütün alt 

parametrelerinde tedavi öncesine göre anlamlı fark bulunurken (p<0,05), DDET’nin 

‘gözler kapalı düz zemin’ ve ‘gözler kapalı köpük zemin’ alt parametrelerinde 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). DDET’nin diğer alt gruplarında tedavi öncesine 

göre anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Tablo 4.8 : Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu (n=15)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

PST (Stabilite indeksi)    

Ortalama 1,74±1,05 1,09±0,54 0,001 

Anterior/posterior 1,35±0,76 0,80±0,44 0,001 

Medial/lateral 1,29±1,04 0,75±0,58 0,006 

SLT (0-100)    

Testi tamamlama süresi (sn) 60,87±21,58 42,45±11,45 0,008 

Ortalama  28,40±7,99 50,98±11,08 0,001 

Öne 39,53±16,82 58,25±17,30 0,001 

Geriye 37,45±20,06 58,19±17,42 0,001 

Sola 33,70±10,09 61,49±11,41 0,001 

Sağa 35,62±11,71 59,13±15,99 0,001 

Öne/sola 40,51±6,59 65,68±11,94 0,001 

Öne/sağa 31,38±9,22 56,71±16,30 0,001 

Geriye/sola 30,36±10,51 56,48±15,09 0,001 

Geriye/sağa 38,17±16,53 58,15±13,13 0,001 

DDET (Salınım indeksi)    

Gözler açık, düz zemin  1,62±0,53 1,11±0,38 0,001 

Gözler kapalı, düz zemin  1,73±0,88 1,80±0,77 0,582 

Gözler açık, köpük zemin 2,13±1,01 1,86±0,75 0,031 

Gözler kapalı, köpük zemin  3,80±0,83 3,60±0,72 0,186 

Kompozit skor 2,67±0,72 2,27±0,70 0,028 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

PST: Postüral Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duysal 

Entegrasyonu Testi. 

Çalışma grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlendirmeleri Tablo 4.9’da verildi. Çalışma grubunda, PST ve SLT’nin bütün alt 

parametrelerinde tedavi öncesine göre anlamlı fark bulunurken (p<0,05), DDET’nin 

‘gözler kapalı düz zemin’ ve ‘gözler kapalı köpük zemin’ alt parametrelerinde 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). DDET’nin diğer alt gruplarında tedavi öncesine 

göre anlamlı fark saptandı (p<0,05). 
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Tablo 4.9 : Çalışma grubunun tedavi öncesi ve sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması. 

 Çalışma Grubu (n=15)  

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p değeri 

PST (Stabilite indeksi)    

Ortalama 1,79±1,02 1,13±0,76 0,001 

Anterior/posterior 1,26±0,61 0,82±0,52 0,001 

Medial/lateral 1,23±0,86 0,76±0,71 0,001 

SLT (0-100)   0,001 

Testi tamamlama süresi (sn) 70,33±22,96 46,04±11,60 0,001 

Ortalama  25,06±7,00 53,85±12,25 0,001 

Öne 33,54±13,38 61,43±16,05 0,001 

Geriye 33,20±11,76 55,97±10,03 0,001 

Sola 30,58±9,80 57,93±13,17 0,001 

Sağa 34,77±10,31 63,67±16,78 0,001 

Öne/sola 31,82±11,42 61,96±15,50 0,001 

Öne/sağa 29,82±6,32 58,44±11,14 0,001 

Geriye/sola 27,05±7,96 55,89±10,01 0,001 

Geriye/sağa 33,83±14,64 63,03±14,59 0,001 

DDET (Salınım indeksi)    

Gözler açık, düz zemin  2,01±1,14 1,82±0,65 0,001 

Gözler kapalı, düz zemin  2,07±0,80 1,80±0,77 0,104 

Gözler açık, köpük zemin 1,90±0,76 1,53±0,57 0,016 

Gözler kapalı, köpük zemin  3,47±0,64 3,40±0,63 0,334 

Kompozit skor 2,47±0,73 2,17±0,80 0,039 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

PST: Postüral Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duysal 

Entegrasyonu Testi. 

Kontrol ve çalışma gruplarında tedavi sonrası postüral stabilite ve denge 

değerlendirmelerinde meydana gelen değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması 

Tablo 4.10’da verildi. Çalışma ve kontrol grupları arasında tedavi sonrası postural 

stabilite ve denge değerlendirmelerinde meydana gelen değişimler açısından fark 

yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.10 : Kontrol ve çalışma gruplarında tedavi sonrası postüral stabilite ve 

denge değerlendirmelerinde meydana gelen değişimlerin karşılaştırılması. 

 Kontrol Grubu 

(n=15) 
Çalışma Grubu 

(n=15) p değeri 

PST (Stabilite indeksi)    

Δ Ortalama -0,63±0,65 -0,66±0,37 0,896 

Δ Anterior/posterior -0,56±0,43 -0,44±0,31 0,417 

Δ Medial/lateral -0,55±0,66 -0,46±0,26 0,649 

SLT (0-100)    

Δ Testi tamamlama süresi (sn) -18,42±23,28 -24,28±13,01 0,402 

Δ Ortalama  22,57±8,10 28,79±10,75 0,084 

Δ Öne 18,72±9,98 27,90±22,95 0,166 

Δ Geriye 20,74±12,19 22,77±13,92 0,674 

Δ Sola 27,78±9,30 27,34±15,47 0,925 

Δ Sağa 23,50±8,43 28,89±15,40 0,244 

Δ Öne/sola 25,16±14,21 30,15±13,38 0,332 

Δ Öne/sağa 25,34±10,54 28,62±13,37 0,462 

Δ Geriye/sola 26,12±9,91 28,83±13,67 0,538 

Δ Geriye/sağa 19,98±8,49 29,20±12,81 0,276 

DDET (Salınım indeksi)    

Δ Gözler açık, düz zemin  -0,51±0,41 -0,63±0,34 0,388 

Δ Gözler kapalı, düz zemin  -0,07±0,59 -0,20±0,41 0,481 

Δ Gözler açık, köpük zemin -0,28±0,45 -0,37±0,52 0,614 

Δ Gözler kapalı, köpük zemin -0,07±0,46 -0,07±0,29 0,133 

Δ Kompozit skor -0,40±0,62 -0,05±0,42 0,860 
Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. 

PST: Postüral Stabilite Testi; SLT: Stabilite Limitleri Testi; DDET: Dengenin Duysal 

Entegrasyonu Testi. 
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5.  TARTIŞMA 

Çalışmamız, SP’li çocuklarda denge eğitimi ile birlikte uygulanan solunum kas 

eğitiminin fonksiyonel kapasite, denge, solunum fonksiyonları ve solunum kas 

gücüne etkilerini araştırmak amacıyla yapıldı. Otuz olgu dahil edilen çalışmada MİP 

ve MEP değerleri ile postüral kontrol ve denge parametrelerinin hiçbiri arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı. Çalışmanın sonucunda; hem NGT-temelli denge eğitimi 

verilen kontrol grubu hem de NGT-temelli denge eğitimine ek olarak solunum kas 

eğitimi verilen çalışma grubu da tedaviden yarar gördü. Kontrol grubunda PEF 

dışında SFT sonuçlarında tedavi öncesi ve sonrası bir değişim görülmezken, MİP, 

MEP, fonksiyonel kapasite, postüral kontrol ve denge parametrelerinin grup içi 

karşılaştırmalarında anlamlı derecede artış bulundu. Çalışma grubunda ise aynı 

şekilde tedavi öncesi ve sonrası PEF dışında SFT değerleri değişmezken, MİP, MEP, 

fonksiyonel kapasite, postüral kontrol ve denge parametrelerinde artış vardı. Çalışma 

ve kontrol gruplarının kıyaslanmasında ise SFT, fonksiyonel kapasite, postüral 

kontrol ve denge parametrelerindeki değişikliklerde anlamlı fark bulunmazken, MİP 

ve MEP değerleri çalışma grubunun lehine anlamlı artış gösterdi. 

SP, immatür beyindeki bir lezyon veya anomali sonrası oluşan hareket/postür 

bozukluklarıdır. SP’nin alt tiplerinden biri olan HSP’de vücudun bir yarısında 

etkilenim görülür ve genellikle üst ektremite alt ektremiteden daha fazla etkilenir. 

Term bebek popülasyonunda yaygın görülen tip olmakla birlikte preterm bebeklerde 

de görülür [2]. HSP’li bireylerde hemiplejik taraf alt ve üst ekstremitelerde 

etkilenmeyen tarafa oranla kısalık da bulunabilir [65]. Bizim de çalışmamıza dahil 

olan olgularda literatürle uyumlu olarak term doğumun (n=19), preterm doğumdan 

(n=11) fazla olduğu görüldü. Alt ekstremite uzunluk farkı kontol grubu için ortalama 

0,53±0,64 cm iken çalışma grubunda ortalama 0,93±0,88 cm idi. Üst ekstremite 

uzunluk farkı kontrol grubunda ortalama 2,38±0,66 cm iken, çalışma grubunda 

ortalama 2,31±0,62 cm idi. Üst ekstremite uzunluk farklarının daha fazla olması, alt 

ekstremiteye göre üst ektremitede daha fazla bir etkilenim olduğunu düşündürdü. 
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Doğum zamanı ve ekstremitelerin kısalık farkları açısından her iki grubun başlangıç 

değerleri arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

SP’de solunum komplikasyonları, morbidite ve mortalitenin en önemli nedenidir 

[88]. Bununla birlikte, SP’li bireylerde daha çok karşımıza motor disfonksiyondan 

kaynaklı fonksiyonel aktivitelerin limitasyonu ve kas-iskelet sistemi ile ilişkili 

sekonder komplikasyonlar çıkmaktadır. Bu nedenle de rehabilitasyon yaklaşımların 

çoğu, motor fonksiyonun iyileştirilmesi ve mevcut fiziksel kapasitenin 

dengelenmesine odaklanmıştır. Ancak, öksürük ve kötü hava klirensi, göğüs duvarı 

hareketliliğinin azalması, yetersiz solunum kas fonksiyonu gibi semptomlar, günlük 

hayatta fiziksel aktivite kapasitesini daha da bozar ve motor fonksiyonun 

iyileşmesini ve gelişmesini engeller [131]. Ek olarak, etkilenmiş nöromotor kontrol 

genellikle solunum hastalıkları için bir risk faktörü olan azalmış fiziksel aktiviteyi 

getirir [192]. 

Kwon ve arkadaşları [21] postüral kontrol yeteneğinin solunum fonksiyonunu 

etkileyen önemli faktörlerden biri olduğunu bildirmiştir. Aynı çalışmada yazarlar, 

KMFSS’ne göre seviye I, II ve III diplejik ve HSP’li çocukların dahil edildiğini, 

çocukların yardımcı cihazla veya bağımsız yürümesinin dikkate alınmadığını, bu 

nedenle de solunum fonksiyonu ve postüral kontrol arasındaki ilişkiyi aydınlatmak 

için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğunu bildirmiştir [21]. KMFSS’ne göre 

sadece seviye I ve II HSP’li çocukları dahil ettiğimiz çalışmada, olguların tedavi 

öncesi solunum kas kuvveti ile PST, SLT ve DDET skorları arasında anlamlı ilişki 

bulunmadı. 

Solunum problemleri SP'li çocuklarda morbidite ve mortalitenin önemli bir nedeni 

olmasına rağmen, literatürde solunum fonksiyonuna yönelik referans değerine ilişkin 

az sayıda araştırma bulunmaktadır. SP’de karşımıza çıkan anormal respiratuar patern, 

motor gelişimdeki bozulmayı ve fonksiyonel günlük yaşam aktivitelerinin 

kısıtlanmasını indükler [20]. Bu nedenle, SP'de solunum fonksiyon bozukluğunun 

anlaşılması, klinik değerlendirme ve tedavi edici müdahale için önemlidir. Ersöz ve 

arkadaşları [132], SP’li çocukların göğüs ekspansiyonunun benzer yaş ve cinsiyette 

normal çocuklara kıyasla daha düşük olduğunu ve pulmoner rehabilitasyona erken 

dönemde başlanmasının yararlı olabileceğini belirtmişlerdir. 



 

58 

Diplejik ve HSP’li çocukların solunum fonksiyonunun normal gelişim gösteren 

çocuklarla karşılaştırıldığı bir çalışmada, SP’li çocukların genel olarak solunum 

fonksiyonlarında azalma olduğu, diplejik ve HSP’li gruplar arasında ise sadece 

FEV1, FVC ve PEF değerlerinde HSP lehine istatistiksel anlamlılık olduğu 

gösterilmiştir [16]. SP'li çocuklar ile normal gelişim gösteren çocuklar arasındaki 

solunum fonksiyonundaki bu farklılık yazarlar tarafından, motor aktivitedeki 

bozukluk nedeniyle fiziksel aktivite ve göğüs hareketliliğindeki azalmaya 

bağlanmıştır [16]. Diplejik ve HSP’li çocuklar arasındaki solunum fonksiyonu 

farklılıklarının araştırıldığı başka bir çalışmada ise, HSP’li grup lehine FVC ve FEV1 

değerlerinde anlamlı farklılık gözlenirken FEV1/FVC oranında anlamlı değişiklik 

saptanmamıştır [21]. SP’li çocuklarda yürüme yeteneğinin solunum fonksiyonlarına 

etkisinin incelendiği çalışmada ise, yürüyemeyen çocukların yürüyebilen çocuklara 

göre daha düşük FEV1 ve FVC değerlerine sahipken, PEF değerlerinde her iki grup 

arasında anlamlı değişiklik bulunmamıştır [180]. Kwon ve arkadaşlarının [13] 2014 

yılında yaptığı çalışmada ise, KMFSS’ne göre seviye III olan çocukların seviye I ve 

II’ye göre daha düşük FEV1 ve FVC değerlerine sahipken PEF değerinde değişiklik 

olmadığı, bununla birlik seviye I ve II olan çocuklar arasında ise solunum 

fonksiyonunda anlamlı farklılık görülmediği bildirilmiştir. Yazarlar ayrıca, iç 

mekanlarda ambulasyon için yardımcı araç kullanan SP’li çocuklarda solunum 

fonksiyonundaki zayıflığa bağlı olarak nonparankimal pulmoner disfonksiyonun 

eşlik edebileceğini de eklemişlerdir [13]. Çalışmamızda akciğer kapasitesini yansıtan 

FVC değeri normalin alt sınırındaydı. Akciğer kapasitesindeki bu durum literatürle 

benzer şekilde olguların spastisite nedeniyle göğüs ekspansiyonlarındaki 

kısıtlanmadan kaynaklanıyor olabilceğini düşündürdü.   

Literatür incelendiğinde SP’li çocukların solunum kas gücü değerlendirmelerine 

ilişkin çok az sayıda çalışma olduğu görülmektedir. Çocuklarda normal motor 

gelişimin eşliğinde aktif fiziksel hareketin solunum kaslarının, akciğer parankiminin 

ve solunumla ilgili diğer organların gelişimi için esas olduğu, SP’de etkilenim şiddeti 

arttıkça solunum kas zayıflığının da arttığı görülmüştür [13]. Hui-Yi ve arkadaşları 

[20] 2012 yılında, 30 SP’li çocuk ile 30 tipik gelişen çocuğun solunum kas kuvvetini 

karşılaştırdıkları çalışmada, SP’li çocukların MİP ve MEP değerlerinin tipik gelişen 

çocuklara göre düşük olduğunu bulmuşlardır. Buna ek olarak aynı çalışmada 
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yazarlar, solunum kas kuvveti ile SP’li çocukların yaşam kalitesinin pozitif yönde 

ilişkili olduğunu belirtmişlerdir.  

Kwon ve arkadaşlarının 2015 yılında diplejik SP, HSP ve normal gelişen çocuklar 

olmak üzere 3 grubu karşılaştırdıkları çalışmada, normal gelişim gösteren çocukların 

SP’li çocuklara daha yüksek MİP ve MEP değerleri olduğunu, ancak her iki grup SP 

arasında MİP ve MEP açısından anlamlı bir fark olmadığını göstermişlerdir [131]. 

Aynı yazarların başka bir araştırmasında ise, diplejik SP’li çocukların HSP’li 

çocuklara göre daha düşük MİP ve MEP değerlerine sahip olduklarını belirtmiş ve bu 

durumu diplejik SP’li çocukların HSP’ye göre daha fazla motor performans 

etkilenimi olmasına bağlamışlardır [21]. SP’li çocuklarda KMFSS’ne göre solunum 

fonksiyonunun farklılıklarının araştırıldığı bir çalışmada ise, KMFSS’ne göre 

bağımsız yürüme kabiliyetine sahip seviye I ve II çocukların solunum kas kuvvetinin 

seviye III çocuklara göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu ve bağımsız 

yürüyemeyen çocukların daha düşük solunum kas kuvvetine sahip olduğu kanısına 

vardıklarını belirtmişlerdir [13]. Lee ve arkadaşları [180] 2014 yılında bağımsız 

yürüyebilen ve bağımsız yürüyemeyen SP’li çocuklarda yaptıkları çalışmada, 

bağımsız yürüme yeteneğine sahip çocukların daha iyi solunum kas kuvveti 

olduğunu göstermişler ve yürüme yeteneğine göre solunum fonksiyonlarının 

anlaşılmasının, SP’li çocuklarda solunum değerlendirmesi ve tedavisi için değerli 

klinik bilgiler olacağının altını çizmişlerdir. 

Yapılan çalışmalarda bağımsız yürüyebilme yeteneğinin olup olmamasının ve 

KMFSS seviyelerinin solunum kas kuvvetini etkilediği, benzer şekilde diplejik ve 

hemiplejik çocuklar arasında da solunum kas kuvveti yönünden farklılıklar olduğu 

görülmektedir [13, 21, 180].  Çalışmamızda, KMFSS’ne yürüme yeteneği olan ve 

bağımsız yürüyebilen HSP çocuklar dahil edilirken diplejik çocuklar çalışmaya dahil 

edilmedi.  

Lanza ve arkadaşları [193] tarafından ortalama yaşın 10.4 yıl olduğu sağlıklı 

pediatrik popülasyonda solunum kas kuvvetinin referans değerlerini MİP için 85.6 

(83.6–87.6) cmH2O, MEP için 84.6 (85.5–86.2) cmH2O olarak bildirilmiştir. 

Ortalama yaşın 11 yıl olduğu çalışmamızda olguların tedavi öncesi MİP değerleri 

ortalama 61,70±14,52 cmH2O (kontrol=64,47±15,44 cmH2O ve 

çalışma=58,93±13,50 cmH2O), MEP değerleri ortalama 66,27±16,01 cmH2O 

(kontrol=70,60±16,87 cmH2O ve çalışma=61,93±14,36 cmH2O) olarak saptandı. 
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Benzer yaş aralığına sahip sağlıklı çocukların referans değerleri ile çalışmamıza dahil 

edilen SP’li çocukların değerleri ‘one-sample t test’ kullanılarak karşılaştırıldığında, 

SP’li çocukların MİP (p<0,001) ve MEP (p<0,001) değerlerinin anlamlı olarak düşük 

olduğu bulundu. 

Çalışmamızda fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi için 6DYT kullanıldı. 6DYT ile 

elde edilen ana parametre, bireyin 6 dakika içerisinde yürüyebildiği mesafedir [184]. 

Orijinal olarak kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan kişilerle kullanılmak üzere 

geliştirilmiş olan 6DYT SP’li çocuklarda da kullanılmaktadır [194]. Maher ve 

arkadaşları [194] 2008 yılında SP’li çocuklarda 6DYT kullanımının güvenilir 

olduğunu ve test prosedürünün tutarlı bir şekilde uygulandığı takdirde pediatrik SP 

popülasyonunda 6DYT öncesinde bir uygulama testinin gerekli olmadığını 

belirtmişlerdir. Nsenga Leunkeu ve arkadaşlarının [195] 2012 yılında araştırmasında 

ise KMFSS’ne göre seviye I ve II olan çocuklarda 6DYT’nin geçerliliğini rapor 

etmişlerdir. Thompson ve arkadaşları [190] 2008 yılında SP’li çocuklarda 10 metre 

hızlı yürüme testi ve 6DYT’ni test-tekrar-test yöntemi ile test etmişler ve KMFSS 

seviye I ve II çocukların başlangıç 6DYT’nin ortalama yürüme mesafesi 

399,75±80,7 m,  tekrar-test sonucunu ise 400,55±102,7 m olarak bildirmişlerdir. 

Test-tekrar test karşılaştırmaları sonucu istatistiksel anlamlı sonuç bulunmamıştır. 

Çalışmanın sonucunda yazarlar, 10 metre hızlı yürüme testinin test-tekrar test 

sonuçlarına göre yetersiz güvenilirlik gösterdiği, 6DYT’nin ise mükemmel 

güvenilirliğe sahip olduğunu görüşüne varmışlardır. Çalışmamızda 6DYT 

ambulasyonu olan seviye I ve II çocuklarda, ATS kriterlerine göre standardize 

edilmiş kurallar çerçevesinde uygulandı [184]. Tolere edilemeyen dispne, bacakta 

kramp, sendeleme, aşırı terleme ve aşırı yorgunluk durumlarında test sonlandırılması 

planlandı ancak olguların hiç birinde bu semptomlardan dolayı testi tamamlayamama 

durumu olmadı. 

Literatürde 7-16 yaş arası sağlıklı çocuklarda 6DYT’nin her iki cinsiyette ortalama 

661,8±27,01 m olduğu bildirilmiştir [196]. Çalışmamızdaki olguların tedavi öncesi 

6DYT sonuçları ile sağlıklı çocukların referans değerleri ‘one-sample t test’ 

kullanılarak karşılaştırıldığında, hem çalışma grubunun (p<0,001), hem de kontrol 

grubunun (p<0,001) 6DYT sonuçları sağlıklı çocuk popülasyonuna göre anlamlı 

olarak düşük bulundu. Çalışmamıza katılan olguların 6DYT sonuçlarının literatürle 

uyumlu olarak, sağlıklı çocukların referans değerlerine göre düşük bulundu. 
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Çalışmamızda tedavi sonrası her iki grupta da 6DYT yürüme mesafesinde 

istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu görüldü (p<0,001). Ancak çalışma grubunun 

tedavi öncesi-sonrası 6DYT’ndeki fark (Δ yürüme mesafesi=49,87±28,13 m), 

kontrol grubuna (Δ yürüme mesafesi=44,44±64,29 m) kıyasla daha fazla olsa da, her 

iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). SP’li çocuklarda 

denge ve postüral kontrol problemleri, yürüme bozukluklarının en önemli 

nedenlerindendir [197]. SP'li çocuklarda denge kontrolü ve yürüme kısıtlılıkları 

arasında bir ilişki kurulduğundan, fonksiyonel performanslarını kolaylaştırmak için 

postüral denge kontrolünün etkinliğinin arttırılabileceği düşünülmektedir [198]. 

Çalışmamızda her iki grupta da denge ve postüral kontrolde tedavi sonrası anlamlı 

gelişme görüldü (p<0,05). Bu durumun çalışmaya dahil edilen çocukların 6DYT 

sonuçlarına olumlu etki ettiği görüşündeyiz. 

SP, başta motor hareketler olmak üzere, duyusal ve kognitif birçok problemi 

içermektedir. Ayrıca SP’de kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi entegre bir şekilde 

çalışamadığından günlük yaşam aktivitelerinde önemli bir yeri olan postüral kontrol 

ve denge problemleri görülmektedir [88, 199]. Bu nedenlerden dolayı SP’nin 

tedavisinde fizyoterapi önemli bir rol oynamaktadır ve denge problemleri SP’li 

çocukların rehabilitasyonunda üzerinde durulan konulardan biridir.  

SP’li bireylerde denge ve postüral kontrolü değerlendirme ve iyileştirmeye yönelik 

tüm vücut vibrasyonu [179], hipoterapi [125], sanal gerçeklik [173] gibi farklı 

çalışmalar mevcut olmakla birlikte birçok çalışmada egzersiz eğitimi ve fizyoterapi 

görülmektedir. Dewar ve arkadaşlarının [126] 2015 yılındaki sistematik derleme 

çalışmasında SP'li çocuklarda postüral kontrolün geliştirilmesi için egzersiz temelli 

tedavilerin kullanımının son yıllarda önemli ölçüde arttığına dikkat çekilmiştir. 

Postüral stabilite veya denge, yer çekiminin anahtar vektör olduğu destek tabanı 

içinde kütle merkezini tutma, devamlılığı sağlayabilme ve/veya yeniden kazanma 

yeteneğidir [126]. SP’li çocuk populasyonunda diğer tiplere göre nispeten daha hafif 

vakaların oluşturduğu HSP’li bireylerde ekstremiteler arasındaki asimetri, ekstremite 

koordinasyonunu, enerji üretimini ve tüketimini olumsuz yönde etkilemektedir [167]. 

Sadece HSP’li çocukların değerlendirildiği bir çalışmada hem dinamik hem de statik 

postüral stabilitenin bu çocuklarda azaldığı bildirilmiştir [4]. 
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NGT, SP’li çocukların tedavisinde en sık kullanılan tedavi yöntemidir ve SP’li 

çocuklarda postüral kontrolün geliştirilmesi için NGT yaklaşımları önerilmektedir 

[168, 169]. Literatürde geleneksel tedavilerle kombine uygulanan ve Bobath tekniği 

temel alınarak uygulanan NGT yöntemlerinin spastik diplejik çocuklarda postüral 

hizalama ve düzgünlüğü artırdığını [170], gövde kontrolüne odaklanan NGT'nin 

spastik diplejik çocuklarda oturma pozisyonunda postürel kontrolünü iyileştirdiğini 

gösteren çalışmalar mevcuttur [171]. KMFSS’ne göre seviye I ve II düzeyindeki 

spastik diplejik çocuklara uygulanan NGT’nin (germe egzersizleri, kuvvetlendirme 

egzersizleri, ayakta durma egzersizleri, postüral reaksiyon egzersizleri, refleks-

inhibitör paternler ve yürüyüş eğitimi egzersizlerinden oluşan program) stabilite 

limitleri ve ayakta durma dengesini geliştirirken düşme riskini de azaltmıştır [172]. 

SP’li çocuklarda postüral kontrole yönelik müdahale araştırmalarının ilk olarak 

1980-1990’larda arttığı görülmekte ve Campbell’in 1990’da yayınladığı yazısı konu 

ile ilgili ilk derleme makalesi olma özelliği taşımaktadır [126, 168]. Bu derlemede 

SP'li çocuklarda postüral kontrol uygulamaları için, geribildirimli yürüyüş eğitimi, 

tedavi amaçlı at binme, kısıtlayıcı alçı uygulamalarının yanısıra NGT önerilmiştir 

[168]. Konu ile ilgili Westcott ve Burtner’in [169] yayınladığı bir diğer önemli 

derleme makalesinde yazarlar Campbell’in bulguları desteklenmiş, bunlara ek olarak 

bilgisayarlı denge eğitimi ve farklı platformlarda reaktif denge eğitimi gibi yeni 

uygulamaları da önermişlerdir. 

BBS, postüral stabilite, stabilite limitleri ve düşme riskini değerlendirmek için 

kullanılan geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış bilgisayar destekli bir 

ekipmandır. Nöromusküler kontrolü değerlendirmek ve eklem mekanoreseptörlerini 

uyarmak için tasarlanmıştır. Göz hizasında bulunan ekran, bireyin stabilite 

performansının izlenmesi için dairesel bir imleç aracılığıyla görsel geri bildirim 

sağlar [6, 188, 198]. Literatürde BBS’in SP’li çocuklarda kullanımı ile ilgili 

çalışmalara rastlanmaktadır. SP’li 30 çocuk ile yapılan bir çalışmada dinamik 

postüral kontrolün değerlendirilmesinde BBS kullanılmıştır [177]. Başka bir 

çalışmada HSP’li çocuklarda geri yürüme eğitiminin postüral denge üzerine etkinliği 

BBS ile değerlendirilmiştir BBS’in SP’li çocuklarda kullanıldığı diğer bir çalışmada 

ise cihaz hem değerlendirme hem tedavi amacıyla kullanılmıştır. Sekiz hafta 

süresince bir gruba geleneksel fizyoterapi uygulanırken diğer gruba geleneksel 

fizyoterapi ek olarak BBS ile denge eğitimi verilen çalışmada yazarlar, SP’li 
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çocuklarda denge kontrolünü ve yürüme fonksiyonlarını geliştirmede geleneksel 

fizyoterapi programına ek olarak BBS ile denge eğitiminin yararlı olabileceği 

sonucuna varmışlardır [198].  

Kontrol grubuna sadece NGT-temelli denge eğitimi, çalışma grubuna ise NGT-

temelli denge eğitimine ek olarak İKE verilen çalışmamızda postüral kontrol ve 

denge BBS ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak her iki grupta da tedavi sonrası 

postüral kontrol ve denge parametrelerinde (gözler kapalı parametreler hariç) anlamlı 

iyileşme bulunmuştur. Her iki grubun denge ve postüral kontrol sonuçlarındaki 

farklar karşılaştırıldığında ise BBS’in bütün alt parametrelerinin hiçbirinde anlamlı 

fark saptanmadı (p>0,05). 

Postüral stabilitenin devamlılığı ve korunması, kas-iskelet sistemi ile görsel, 

somatosensöryel ve vestibüler bilgi taşıyan sinir sisteminin sürekli entegrasyonuna 

bağlıdır [199]. Sistem Kontrol Teorisi’ne göre, postüral kontrolü yedi bileşen 

arasındaki karmaşık bir etkileşim olarak tanımlanır ve bu bileşenlerden birini duyusal 

stratejiler oluşturmaktadır. SP’nin de dahil olduğu motor bozuklukları olan 

çocuklarda, bu bileşenlerin bir veya daha fazlasında eksiklik görülebilir [126]. SP’li 

çocuklar, kas organizasyonunda bozukluk, kas aktivasyonunun geç başlangıcı ve 

duyular arası entegrasyon yeteneğinde problemlerden dolayı postüral kontrol 

sorunları yaşarlar [200]. Bu bilgiler ışığında bizim çalışmamızdaki çalışma ve 

kontrol gruplarının her ikisinde de dengenin duyusal entegrasyonunun incelendiği 

DDET’nin gözler kapalı gerçekleştirilen parametrelerinde tedavi sonrası tedavi 

öncesine göre anlamlı fark çıkmaması, SP’li çocuklarda denge ve postüral kontrol 

için görsel bilginin önemini düşündürmüştür. BBS geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmış [188], SP’li çocuklarda yapılan çalışmalarda denge ve postüral 

stabilite değerlendirmelerinde kullanılmış bir cihazdır [172, 177, 198, 200]. Ancak 

BBS’in güvenilirliğinin araştırıldığı bir çalışmada, stabilite indeksinin test-tekrar-test 

güvenilirliğinin klinik değerlendirme için kabul edilebilir olmakla birlikte, görsel 

imput olmaksızın yapılan testlerin daha az güvenilir olduğu bildirilmiştir [201]. SP’li 

çocuklarda BBS’in kullanıldığı çalışmaların hiçbirinde vizüel uyaranın devreden 

çıkarılarak uygulanan (‘gözler kapalı, düz zemin’ ve ‘gözler kapalı, köpük zemin’ 

parametreleri) değerlendirmelere rastlanmamıştır. Bu durum göz önüne alındığında 

SP’li çocuklarda görsel uyaranın devreden çıkarılarak yapılacak olan denge ve 

postüral kontrol değerlendirmelerinde farklı yöntem ve/veya cihazlarla yapılacak 
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çalışmalara ihtiyaç olduğu görüşündeyiz. BBS’in ‘gözler kapalı’ uygulanan 

değerlendirme parametrelerinde SP’li çocuklar ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

Literatürde solunum kas eğitiminin, Duchenne musküler distrofi [25], kistik fibrozis 

[23], astım [202], yavaş progresyon gösteren nöromusküler hastalıklar [22] gibi 

farklı tanılara sahip çocuklarda kullanımının yararlı olduğuna dair çalışmalar 

mevcuttur. Ancak SP’li çocuklarda solunum kas eğitiminin faydalarına dair kısıtlı 

sayıda çalışma vardır. Keleş ve arkadaşları [27] tarafından 2018 yılında 25 SP’li 

çocuk ile yapılan çalışmada, Threshold IMT® ile 6 hafta süresinde İKE verilen 

grubun kontrol grubuna kıyasla MİP ve MEP değerlerinde anlamlı artış olduğu 

bildirilmiştir. Aynı çalışmada hem kontrol hem de İKE verilen grupların tedavi 

öncesi sonrası FEV1, FVC, FEV1/FVC ve FEF25-75 değerlerinde anlamlı değişiklik 

gözlenmezken, sadece çalışma grubunda PEF değerinde anlamlı değişiklik 

saptanmıştır. Lee ve arkadaşları [18] KMFSS seviyesi I, II ve III olan SP’li 

çocuklarda geleneksel tedaviye ek olarak 4 hafta boyunca haftada 3 kez ve günde 20 

dk solunum eğitimi vermişler ve sonuçta MİP ve MEP değerlerinde artış olduğu, 

ancak bu artışın sadece bağımsız yürüme yeteneğine sahip SP’li grupta istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu, SFT ise sadece bağımsız yürüyen grupta ve sadece FVC 

değerinde anlamlı artış olduğunu bildirmişlerdir. Lee ve arkadaşlarının [18] yaptığı 

başka bir çalışmada ise, 4 hafta süreyle uygulanan solunum eğitiminin kontrol 

grubuna kıyasla FVC ve FEV1 parametrelerinde artış saptamışlardır. 

Çalışmamızda hem kontrol grubunda hem de İKE verilen çalışma grubunda 8 

haftalık tedavi sonrası MİP ve MEP değerlerinde artış bulundu. İKE tedavisi 

almayan kontrol grubunda da solunum kas kuvvetinde artış görülmesi, her hafta 

tekrarlı yapılan MİP ve MEP ölçümlerine bağlı öğrenmenin etkisi olarak yorumlandı. 

Ancak kontrol grubunun tedavi öncesi-sonrası MİP ve MEP değerleri arasındaki fark 

sırasıyla 5,27±3,79 cmH2O (%7,8) ve 3,87±5,11 cmH2O (%5,6) iken, çalışma 

grubunda MİP ve MEP değerleri arasındaki tedavi öncesi-sonrası fark sırasıyla 

28,27±9,59 cmH2O (%47,4) ve 32,60±14,07 cmH2O (%53,2) olarak bulundu ve her 

iki grup arasındaki solunum kas kuvvetlerindeki artışın çalışma grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,001). Bu da İKE’nin SP’li 

çocuklarda solunum kas kuvvetini artırmada etkili olduğunu düşündürdü. Bununla 

birlikte SFT’nde çalışma ve kontrol gruplarında tedavi sonrası FVC, FEV1, 
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FEV/FVC parametrelerinde tedavi öncesine göre fark saptanmazken, PEF değerinde 

her iki grupta da anlamlı artış vardı. İki grup arasında tedavi öncesi-sonrası SFT 

değerlerindeki değişim karşılaştırıldığında hiçbir parametrede istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05).  

Keleş ve arkadaşlarının [27] 2018 yılında KMFSS’ne göre seviye I ve II olan SP’li 

çocuklarda yaptıkları araştırmanın sonuçlarına göre, kontrol grubuna kıyasla  İKE 

verilen grupta 6DYT mesafesinde anlamlı değişiklik olduğu ve İKE’nin SP’li 

çocukların rehabiltasyonunda egzersiz kapasitesini artırmada kullanılabileceği 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda İKE’nin fonksiyonel kapasite üzerine etkisine 

bakıldığında, kontrol ve çalışma grupları arasında 6DYT sonuçları açısından 

istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0,05). Ancak çalışmamızda her iki gruba verilen 

denge eğitimi de göz önünde bulundurulduğunda, dengedeki olumlu gelişmelerin de 

6DYT üzerinde etkin olabileceği sonucuna varıldı. 

Solunum kas aktivasyonundaki bozukluk, normal denge ve mobilizasyon için gerekli 

olan core stabilitesinde bir azalmaya yol açabilir [203]. Normal popülasyonda, 

ekstremite hareketleri sırasında solunum kas aktivasyonu ile gövde kaslarının 

zamanlaması arasında bir bağlantı olduğu gösterilmiştir. Ayrıca normal sağlıklı 

bireylerde bazı ekstremite hareketlerinden önce diyaframın ileribildirim 

(feedforward) alır. Solunum hareketleri ekstremite hareketlerini etkileyebilirken, 

gövde ve ekstremitelerin kontrolü diyafram gibi anahtar solunum kasları ile 

etkileşimi içerebilir. Son zamanlardaki çalışmalar, tekrarlayan ekstremite hareketleri 

sırasında diyaframın hem fazik hem de tonik olarak da kontrakte olduğunu ortaya 

koymuştur [204-206]. Sağlıklı bireylerde araştırmalar yapılmakla birlikte, hasta 

popülasyonlarında solunum fonksiyonu ve mobilite arasındaki bağlantı henüz 

yeterince araştırılmamıştır. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan bireyler, sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırıldığında mediolateral stabilitede azalma olduğu ve düşme 

riskini artırabileceği bildirilmiştir [207].  

Literatürde, solunum kas kuvvetinin mobilite ve denge üzerine etkilerinin 

araştırıldığı çalışmalar mevcuttur. İKE, diyafram ve skalen kasları kuvvetlendirerek 

torasik mobiliteyi stabilize etmede yardımcı olabilir, göğüs hareketlerinin dengesine 

ve transfer becerilerinin iyileştirilmesine katkıda bulunur [26]. Kronik kalp 

yetmezliğinde yapılan bir çalışmada İKE sonrası dispne ve egzersiz toleransında 

iyileşme olduğu [208], benzer şekilde pulmoner hipertansiyonlu hastalarda da 
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İKE’nin dispne, egzersiz toleransı ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri olduğu 

bildirilmiştir [209]. Multipli Skleroz hastalarında 10 hafta süreyle verilen İKE’nin, 

yine multipli skleroz hastalarından oluşan ama İKE almayan kontrol grubuna kıyasla; 

inspiratuar kas kuvvetinde ve süreli denge skorlarında anlamlı artış bulunduğu 

raporlanmıştır [203]. Başka bir çalışmada, kronik kalp yetmezliği olan hastaların İKE 

sonrası kontrol grubuna kıyasla fonksiyonel kapasite, denge, solunum ve periferik 

kas kuvvetinde gelişme bulunmuştur [210]. 

Sağlıklı ve hasta erişkin popülasyonda solunum kas kuvvetinin denge ve mobilite 

üzerine etkileri araştırılmakla birlikte, yapılan literatür taramasında SP’li çocuklarda 

solunum kas eğitiminin denge üzerine etkilerini araştıran çalışmaya rastlanmamıştır. 

İKE, skalen kasları ve ana ‘core’ kaslarından olan diyaframı kuvvetlendirerek torasik 

stabiliteyi, dolayısıyla da denge ve postüral kontrolü geliştirebileceğini 

düşündüğümüz çalışmamızda; her iki gruba da denge eğitimi, çalışma grubuna denge 

eğitimine ek olarak İKE verildi. Sekiz haftalık tedavi sonrasında çalışma ve kontrol 

grupları arasında BBS ile değerlendirilen denge parametrelerinin hiçbirinde anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). Bu durum, spastik SP’de ana bozukluk olan spastisite ve 

motor bozuklukların denge üzerine baskın etkisine yoruldu. Yapılan bir çalışmada 

SP’li çocuklarda dengeyi etkileyen en önemli faktörün spastisite olduğunu rapor 

edilmiştir [211].  

Çalışmamızda olgu sayısına bağlı olarak spastisite şiddeti ile denge-solunum kas 

kuvveti arasındaki ilişkinin incelenememiş olması çalışmanın bir limitasyonudur. 

Çalışmanın diğer bir limitasyonu, antikonvülsan ilaç kullanan çocukların ilacın yan 

etkilerine bağlı olarak denge problemleri yaşayıp yaşamadığının, olgu sayısının az 

olması (çalışma grubu n=5, kontrol grubu n=3) ve farklı tip ve dozajda ilaç 

kullanımları nedeniyle istatistiki olarak karşılaştırma yapmanın mümkün 

olmamasıdır.  

Ev programlarının “egzersiz günlüğü” ile takip edilmesi, çalışma sürelerinin ne 

kadarının gerçeği yansıttığının bilinmemesi çalışmanın zayıf yönlerinden sayılabilir. 

Olguların takiplerinin 8 hafta ile sınırlı kalması ve uzun süreli sonuçların 

bilinmemesi çalışmanın bir diğer zayıf yönünü oluşturmaktadır. 

SP’li çocuklarda denge sorunları fizyoterapi ve rehabilitasyonda üzerinde sıklıkla 

durulan konulardandır. Denge oluşması, korunması ve sürdürülmesinde motor ve 
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duyusal komponentlerin bir arada çalışmasıyla sağlanır. SP’li bireylerde motor 

problemler görülmekle birlikte duyusal sorunlar da eşlik edebilir. Çalışmamızda 

dengenin ‘gözler kapalı’ yapılan değerlendirmelerde hem çalışma grubunda hem de 

kontrol grubunda anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Bu durum çalışmamızda SP’li 

çocuklarda denge ile duyusal problemler arasındaki ilişkiyi tam olarak 

açıklayamamaktadır. Literatürde, SP’li çocuklarda BBS cihazı yapılan denge ve 

postüral kontrol değerlendirmelerinde ‘gözler kapalı’ (hem köpük, hem düz zemin) 

parametrelerin kullanımına rastlanmamıştır. SP’li çocuklarda denge ve postüral 

kontrolün değerlendirmesinde sadece BBS’in kullanılması çalışmamızın 

limitasyonlarındandır. 

Literatüre bakıldığında, hem solunum değerlendirmelerinde hem denge 

çalışmalarında farklı tiplerdeki SP’li çocukların bir arada çalışmaya dahil edildiği 

görülmektedir. Özellikle solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvveti 

değerlendirmelerinde çocuğun hem oral-motor yönden hem de kognitif yönden iyi 

seviyede olması gerektiğinden, çoğu araştırmada spastik diplejik ve HSP’yi 

görmekteyiz. Ancak Kwon ve arkadaşları [16, 21, 131] tarafından 2013 ve 2015 

yıllarında yapılan birçok çalışmada, spastik diplejik ve HSP’li çocuklar arasında 

solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvveti yönünden HSP lehine farklılıklar 

olduğu rapor edilmiştir. Çalışmamızın sadece HSP’li çocuklar ile yapılarak, çalışma 

grubunun homojen tutulması çalışmanın güçlü bir yönüdür.  
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6.  SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Çalışmamız, SP’li çocuklarda denge eğitimi ile birlikte uygulanan solunum kas 

eğitiminin fonksiyonel kapasite, denge, solunum fonksiyonları ve solunum kas 

gücüne etkilerini araştırmak amacıyla gerçekleştirildi. Çalışmamızda, 8 hafta 

süresince her iki gruba da NGT-temelli denge eğitimi verilirken, çalışma grubuna 

denge eğitimine ek olarak İKE verilmiştir. Çalışma sonucunda ulaşılan sonuçlar ve 

öneriler şöyledir: 

1) Her iki grupta da solunum fonksiyonlarında istatistiksel anlamlı değişme 

saptanmadı. Bu da solunum kas eğitiminin SP’li çocuklarda solunum 

fonksiyonlarını etkilemediğini gösterdi. Ancak SP’li çocuklarda solunum kas 

eğitimi ile ilgili literatürde kısıtlı sayıda araştırma vardır. SP’de solunum kas 

eğitiminin etkilerini inceleyen daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu sonucunu 

çıkarmaktayız.   

2) Hem İKE verilen grubun (Δ=MİP %47,4 ; Δ=MEP %53,2) hem de kontrol 

grubunun (Δ=MİP %7,8 ; Δ=MEP %5,6) MİP/MEP değerlerinde artış 

saptandı. Kontrol grubundaki bu artış, her hafta tekrarlı bir şekilde solunum 

kas kuvveti değerlendirmesinin, olgularda öğrenme etkisine yol açmasına 

bağlandı. Çalışma ve kontrol grubunun tedavi öncesi-sonrası solunum kas 

kuvvetindeki farklar karşılaştırıldığında, çalışma grubu lehine istatistiksel 

anlamlı fark bulundu. Bu da öğrenme etkisine ilaveten SP’li çocuklarda 

solunum kas eğitiminin solunum kaslarını kuvvetlendirdiği sonucunu 

düşündürmektedir. Ancak SP’li çocuklarda MİP/MEP değerlendirmelerinde 

öğrenme etkisinin olabileceği, tek ölçümün doğru sonucu yansıtmada yetersiz 

kalacağı, ölçümlerin birkaç tekrarlı yapılarak en yüksek değerin daha doğru 

sonucu yansıtacağı akılda tutulmalıdır. 

3) Solunum kas kuvvetinin tipik gelişim gösteren çocuklarla karşılaştırıldığında 

SP tipleri arasında diğer tiplere göre hafif etkilenimli sayılabilecek diplejik ve  

HSP’li olgularda bile azaldığı literatürde yer almaktadır. Ancak SP’li 

çocukların rehabilitasyonunda motor problemlere yönelim olduğu 
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görülmektedir. SP’li çocuklarda solunum kas kuvvetine yönelik 

araştırmaların olması ve rehabilitasyonda ihtiyacı olan çocukların bu yönden 

de ele alınmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

4) Çalışma ve kontrol gruplarında 6DYT mesafesinde artış görülmekle birlikte, 

gruplararası farkların karşılaştırılmasında her iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmadı. Bu da SP’de önemli problemlerden biri olan dengenin, tedavi 

sonrası olumlu gelişmesiyle birlikte yürümeyi de etkileyerek 6DYT’ndeki 

mesafeyi artırmasına bağlandı.  

5) Her iki grupta da denge parametrelerinde artış gözlenirken, gruplar arası 

karşılaştırmada istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. Solunum kas eğitiminin 

SP’li çocuklarda denge üzerine etkileri araştırılırken, spastisite kavramının da 

göz önünde bulundurularak yapılacak araştırmalar gerekmektedir. 

6) Denge, motor ve duyusal komponentlerin koordineli çalışması ile meydana 

gelmektedir. Duyusal problemlerin SP’ye eşlik edebildiği bilinmektedir. 

Çalışmamızda ‘görsel girdi’ devre dışı bırakıldığında her iki gruptaki SP’li 

çocuklarda dengede anlamlı değişiklik saptanmadı. SP’li çocuklarda duyusal 

girdilerin denge üzerine etkilerinin araştıran çalışmalara ihtiyaç vardır.  

7) HSP’ye göre solunum kas kuvvetinin daha fazla etkilenim gösterdiği bilinen 

diplejik SP’li çocuklarda da solunum kas kuvvetinin solunum fonksiyonları, 

solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve denge üzerine etkilerini 

inceleyen araştırmalar, literatüre ve SP’li olguların fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yönetimine yol gösterici olarak büyük katkı sağlayacaktır. 
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