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ÖZET 

SEYHAN K. Serebral Palsili Çocuklarda Botulinum Toksin Enjeksiyonu Sonrası 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programının Vücut Fonksiyonları, Aktivite ve Katılım 

Üzerine Etkilerinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmanın 

amacı; Serebral Palsi’li (SP)  çocuklarda Botulinum Toksin-A (BoNT-A) enjeksiyonu 

sonrası çocuğa ve aileye özel hedefe yönelik aktivite tabanlı fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programının, vücut fonksiyonları, aktivite ve katılım üzerine etkilerini araştırmaktı. Bu 

çalışmaya yaşları 3-10 yıl arasında değişen, kaba motor fonksiyon seviyesine göre seviye II 

ve III olan, haftada iki kez özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde “Geleneksel 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı” (G-FTR) alan 24 spastik diplejik SP’li çocuk dahil 

edildi. Çocuklar çalışma (n=12) ve kontrol grubu (n=12)  olarak iki gruba ayrıldı. Çalışma 

grubuna, sekiz hafta, haftada iki gün, günde bir saat aile ve çocuğa özel, hedefe yönelik, 

aktivite tabanlı; “Yapılandırılmış Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı” (Y-FTR) 

uygulandı. Kontrol grubu G-FTR’na devam etti. Çalışma grubunda her çocuk için aktivite ve 

katılım ile ilgili hedefler aile, çocuk ve fizyoterapist tarafından oluşturularak Hedefe Ulaşma 

Ölçeği’ne (GAS) göre değerlendirildi. Program öncesi ve sonrası çocukların aktivite ve 

katılım durumları (Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri-PEDI), motor fonksiyonları 

(Kaba Motor Fonksiyon Ölçütünün ayakta durma ile  yürüme, koşma ve zıplama alt 

bölümleri - GMFM D ve E), yürüyüş performansları (Gilette Fonksiyonel Yürüyüş 

Değerlendirme Anketi), denge (Pediatrik Denge Ölçeği), kas tonusları (Modifiye Ashworth 

Skalası ve Modifiye Tardieu Skalası), kas kuvvetleri (el dinamometresi), selektif motor 

kontrol becerileri (Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Değerlendirmesi-SCALE), yürüyüş 

sırasında ekstremite pozisyonları (Gözlemsel Yürüyüş Skalası), yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristikleri (GaitTrainer Biodex II)  değerlendirildi. Ailelerin endişe ve memnuniyet 

durumları ve çocuklarının programa uyumları sorgulandı. Sonuç olarak; program sonrası 

çalışma grubunda, aktiviteyi ve hayata katılımı geliştirmeyi hedefleyen GAS puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler elde edildi (p<0,05). Çalışma grubunun yürüyüş 

performansında, GMFM’nin ayakta durma bölümünde ve PEDI’nin mobilite bölümünde 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı artış oldu (p<0,05). Program sonrası çalışma 

grubunun ayak bileği ve parmakların selektivite puanı ve yürüme hızındaki artış kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı oranda fazlaydı (p<0,05). Her iki grupta da alt 

ekstremite kaslarının tonusu azalmakla birlikte çalışma grubunda kontrol grubuna göre 

adduktor, hamstring ve gastroknemius kaslarının tonusundaki azalma istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0,05). Çalışma grubunun gövde ve alt ekstremite kas kuvveti arttı ve kontrol 

grubuna göre kalça ekstansor ve fleksor kas kuvvetindeki artış istatistiksel olarak anlamlı 

oranda fazlaydı (p<0,05). Çalışma grubunda ailelerin programdan memnuniyetleri ve 

programa uyumları daha fazlaydı (p<0,05). Sonuç olarak; çok seviyeli BoNT-A enjeksiyonu 

sonrası Y-FTR programı G-FTR programına göre kas tonusu, kas kuvveti ve alt ekstremite 

selektivitesini daha çok etkileyerek çocukların motor fonksiyonlarına, yürüyüş kalitelerine, 

günlük yaşam aktivitelerine ve hayata katılımlarına olumlu katkılar sağladı.  

 

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Botulinum Toksin, Spastisite, Hedef, Aktivite, Katılım 
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ABSTRACT 

SEYHAN K. Investigating the Effects of Physiotherapy and Rehabilitation Program 

Following Botulinum Toxin Injection on Body Functions, Activity and Participation in 

Children with Cerebral Palsy, Hacettepe University, Graduate School of Health 

Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2019. 

The aim of this study was to investigate the effects of particularly structured for child and 

parent, goal directed, activity based physiotherapy and rehabilitation program following 

Botulinum Toxin (BoNT-A) injection on body functions, activity and participation in 

children with Cerebral Palsy (CP). 24 children with spastic diplegic CP aged between 3-10 

years, in level II or III according to Gross Motor Function Classification System, received 

“the Traditional Physical Therapy and Rehabilitation Program” (T-PTR) twice a week at in a 

Special Education and Rehabilitation Center were included in this study. Children were 

divided into two groups as the study (n = 12) and control group (n = 12). The study group 

had “the Structured for Child and Parent, Goal Directed, Activity-Based Physical Therapy 

and Rehabilitation Program” (S-PTR) for an hour a day, twice a week for 8 weeks and the 

control group had T-PTR for the same duration. In the study group, goals related activity and 

participation were determined by child, parent and physiotherapist for each child and 

assessed according to Goal Attaintment Scale (GAS). Daily activities and participation 

(Pediatric Evaluation of Disability Inventory-PEDI), motor functions (Gross Motor Function 

Measurement standing and, walking, running and jumping sub division - GMFM D and E), 

walking performance (Gilette Functional Gait Assessment Questionnaire), balance (Pediatric 

Balance Scale), the muscle tone (Modified Ashworth Scale, Modified Tardieu Scale), muscle 

strength (manual muscle tester), selective motor control ability (Selective Control of Lower 

Extremity-SCALE), extremity positions during gait (Observational Gait Analysis), temporo-

spatial characteristics of gait (Gait trainer Biodex II) of children were assessed before and 

after treatment. The parent’s concern, satisfaction, and the child's compliance to the program 

were evaluated. As a result; in the study group, statistically significant improvements were 

observed in GAS scores aiming at improving activity and participation in life (p <0.05). In 

the walking performance, the standing section of the GMFM and the mobility section of the 

PEDI of the study group, there was a statistically significant increase compared to the 

control group (p<0.05). The SCALE scores of the ankles and toes and walking speed of the 

study group were significantly higher than the control group (p <0.05). The decrease in the 

tone of the adductor, hamstring and gastrocnemius muscles in the study group were 

statistically significant compared to control group, although the tones of lower extremity 

muscles were decreased in both groups (p<0.05). The muscle strength of the trunk and lower 

extremities of the study group increased and the increase in hip extensor and flexor muscle 

strength was significantly higher than the control group (p <0.05). The parents were more 

satisfied and complied with the program in the study group (p <0.05). In conclusion, after 

multi-level BoNT-A injections, S-PTR program provided more positive contributions to 

children's motor functions, walking quality, daily life activities and participation in life by 

affecting muscle tonus, muscle strength and selectivity of lower extremity more when 

compared to T-PTR program. 

 

Key words: Cerebral Palsy, Botulinum Toxin, Spasticity, Goal, Activity, Participation  
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1. GİRİŞ 

Serebral palsi (SP); doğumdan önce, doğum sırasında veya doğum sonrasında 

fetüs ya da infant beyninde meydana gelen hasar sonucu, ilerleyici olmayan ama 

aktivite ve katılım kısıtlılıklarına neden olan bir grup kalıcı hareket ve postür 

bozukluğudur (1). Klinik tipleri içerisinde %80 oranla en sık spastik tip SP görülür 

(2, 3). Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karşı gösterdiği fizyolojik direncin 

artmasıdır (4). Ekstremite etkilenimine göre tek taraflı (hemipleji) ya da çift taraflı 

(dipleji ya da kuadripleji) SP şeklinde ayrılmaktadır (5). Spastik tip SP’de kas tonusu 

artışına stereotipik ve kısıtlı hareket paternleri, aktif ve pasif eklem hareket 

açıklığında azalma, kontraktür ve deformite gelişimine eğilim, patolojik refleksler ve 

zayıf motor kontrol mekanizmaları eşlik eder (6, 7). 

Diplejik tip SP; alt ekstremiteleri üst ekstremitelerine göre daha şiddetli 

etkilenen klinik tablodur (8). Diplejik çocuklarda spastisite; alt ekstremitelerde daha 

çok iliopsoas, medial hamstring, adduktor longus, rektus femoris, gracilis, 

gastroknemius, soleus ve tibialis posterior kaslarında olur. Alt ekstremite distalinde 

spastisite şiddeti proksimaline göre daha fazladır (9). Alt ekstremitelerde ekstansor 

ve fleksor paternlerin karışımı mikst bir patern (kalça fleksiyon-adduksiyon-internal 

rotasyon, diz ekstansiyonu ve ayak bileği plantar fleksiyonu, inversiyon/eversiyon) 

görülürken üst ekstremitelerinde hareketle birlikte görünür hale gelen fleksiyon 

paterni (dirsek, el bileği ve parmakların fleksiyonunu içeren) ve birleşik reaksiyonlar  

oluşur. Bu yüzden üst ekstremitede ince motor becerilerin hızı, selektivitesi ve 

kalitesi etkilenebilir (7, 10, 11).   

Güncel  fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsamında SP’li çocuklar, Dünya 

Sağlık Örgütünün oluşturduğu Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (International 

Classification of Functioning- Child and Youth /ICF-CY) çatısı altında 

değerlendirilmektedir (12, 13). Bütüncül bir değerlendirme çatısı altında 

incelendiğinde diplejik SP’li çocukların alt ekstremite kaslarında daha belirgin olan 

spastisite, artmış refleksler, birleşik reaksiyonlar, kas kuvvet yetersizliği, azalmış 

selektif motor hareket kontrolü, yetersiz gövde ve postüral kontrol becerisi sonucu 

günlük yaşam aktivitelerinin (mobilite, kendine bakım, transfer, giyinme, ev ve okul 

aktiviteleri) normal gelişim gösteren çocuklara göre kısıtlandığı görülür. Sosyal 

hayata katılımı ve yaşam kaliteleri de katılımla orantılı olarak düşer (14, 15).  
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Botulinum toksin-A (BoNT-A) uygulaması, kimyasal denervasyon yöntemi 

olarak spastik kasların tedavisinde sık başvurulan bir tedavi yöntemidir. 1993 

yılından itibaren SP’li çocuklarda spastisite yönetiminde kullanılan BoNT-A 

enjeksiyonu; lokal, doza bağlı ve kasta geri dönüşümlü parezi meydana getiren bir 

uygulamadır (16-18). BoNT-A, nöromuskuler kavşakta asetilkolin salınımını inhibe 

ederek kasta parsiyel kemodenervasyon ve gevşeme meydana getirir (19). Tek bir 

kasa uygulanabildiği gibi tek seansta birden çok kasa da enjeksiyon yapılabilir. 

BoNT-A uygulaması sonrası etkiler 3 ile 10 gün içerisinde etkisini gösterir ve 4-6 ay 

süreyle kas tonusu azalır (20, 21).   

Diplejik tip SP’li çocuklarda alt ekstremitelere uygulanan BoNT-A’nın 

amacı; spastik kasların tonusunu azaltmak, eklem hareket açıklığını artırmak, kas 

kontraktürlerini engellemek, ko-kontraksiyonları azaltmak, tonus regülasyonunu 

desteklemek, antagonist kasların kuvvetlendirilmesi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının daha rahat uygulanabilmesi için fırsat oluşturmak, postürün 

düzgünlüğünü desteklemek, günlük yaşam aktivitelerini desteklemek, yürüyüş 

performansını ve kapasitesini artırmak, ortez ve yardımcı cihaz giyimini 

kolaylaştırmak, kontraktürleri önlemek ve tonus artışına bağlı ağrının azaltılmasını 

sağlamaktır (10, 11, 19).  

BoNT-A uygulaması ile birlikte kullanılan  Geleneksel Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon (G-FTR) uygulanmasının etkisi yayınlarda belirtilmiştir (19, 22-25). 

BoNT-A enjeksiyonunun etkisini uzun süre koruyabilmek, antagonist kasların 

kuvvetlendirilmesi, selektif motor kontrolün geliştirilmesi, fonksiyonel gelişimin 

desteklenmesi için BoNT-A uygulamaları sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımları uygulanmaktadır. Bu yaklaşımlar; kuvvetlendirme eğitimi, germe 

eğitimi, nörogelişimsel terapi yaklaşımları, hedefe yönelik uygulamalar 

kısıtlandırılmış zorunlu hareket terapisi, bilateral yaklaşımlar, yürüme bandında 

eğitim ve lokomot uygulamaları gibi bir çok uygulamayı kapsar (19, 23, 26, 27).   

Literatürde bazı çalışmalarda BoNT-A enjeksiyonuna yardımcı bir yöntem 

olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları yapılırken bazı çalışmalarda ise 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek olarak BoNT-A yapıldığı görülmektedir. 

Günümüzde hangisinin ek tedavi yaklaşımı olduğuna dair fikir birliği 

sağlanamamıştır. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde, motor fonksiyonda ve 
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performansta gruplar arasında fark bulamayarak BoNT-A’nın etkisinin geçici 

olduğu, pahalı bir uygulama olduğu ve BoNT-A enjeksiyonlarının sadece ek tedavi 

gibi uygulanabileceği ve araştırma önceliğinin fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarının içeriğine verilmesi gerektiğini vurgulamıştır. Yoğun fizyoterapi ve 

rehabilitasyonun etkili olduğu, fakat egzersiz programlarının çeşitlendirilmesini 

amaçlayan çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır (19, 23, 26, 27).  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları ve BoNT-A uygulaması ailenin ve 

çocuğun merkezde olduğu multidispliner bir takım çalışması gerektirir (28, 29). Aile 

merkezli yaklaşımlarda ailenin ve çocuğun ihtiyaçları, şikayetleri, tedavi 

uygulamaları ile ilgili hedefleri, beklentileri, tedaviye uyumları ve memnuniyet 

dereceleri tedavinin şekillenmesi için oldukça önemlidir (30, 31).  

Ülkemizde de hastane ve kliniklerde spastik SP’li çocuklar için BoNT-A 

uygulaması yapılmakta ve enjeksiyon sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon 

ünitelerine yönlendirilmektedir. BoNT-A ülkemizde, ödemesi Sosyal Güvenlik 

Kurumu (SGK) tarafından karşılanan bir uygulamadır. Ülkemizde SP’li çocuklar 

ayrıca, Milli Eğitim Bakanlığı desteği ile Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezlerinde (ÖERM) haftada iki seans G-FTR desteği alabilmekte ek olarak 

Sağlık Bakanlığının onayı ile SP’li çocuklar özel hastanelerden ve kamu 

hastanelerinden doksan seansa kadar çıkabilen yıllık G-FTR hizmeti alabilmektedir. 

Bu hizmete ek olarak,  BoNT-A sonrası ilgili hekim tarafından yoğun fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programının yoğunlaştırılabilmesi amacıyla, bu çocuklara otuz 

seanslık tedavi onayı yapılmaktadır. Bu hizmetin verildiği merkezlerde SP’li 

çocuklara yapılandırılmamış G-FTR hizmetleri, semptomatik bedensel eğitim 

programları  (germe, kuvvetlendirme, masaj, elektrik uygulamaları, hareketin 

artırılması, yürüme eğitimi gibi) verilmektektedir. 

Ülkemizde BoNT-A sonrası desteklenen yoğun G-FTR seanslarının faydalı 

olduğu düşünülse de klinik ortamlarda gözlemlenen faydalar, araştırmalarda yeterli 

oranda gösterilememektedir. SP'li çocuklara BoNT-A sonrasında uygulanan G-FTR 

yaklaşımının bir standardizasyonunun ya da belirli bir protokolünün olmayışı kanıta 

dayalı uygulamalarda istenilen kaliteye ulaşmayı engellemektedir (19, 32).   

Güncel yayınlar incelendiğinde BoNT-A uygulamalarından sonra G-FTR 

uygulamaları çocuğun bireysel özellikleri, aile ve çevresel faktörleri göz önüne 
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alınarak planlanması gerektiği ve BoNT-A sonrası yoğun bir şekilde uygulanması 

gerektiği belirtilmektedir. BoNT-A sonrası bireyselleştirilmiş, hedefe yönelik, yoğun 

fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının da etkili olduğu belirtilmiştir. Fakat bu 

çalışmalarda enjeksiyonların ve terapatik uygulamaların içeriği hakkında detaylı bilgi 

verilmemektedir (26, 32). SP’li çocuklarda rehabilitasyonun her ne kadar 

multidisipliner sistem içerisinde olması gerektiği vurgulansa da SP’li çocuklarda 

BoNT-A enjeksiyonu öncesi değerlendirme yöntemlerinin ve BoNT-A 

uygulamasının bir standardı olmadığı gibi BoNT-A sonrası fizyoterapi ve 

rehabilitasyon süreci ile ilgili standart bir protokole de rastlanmamaktadır. Bazı 

çalışmalarda aile, çocuk, doktor ve fizyoterapisti içeren yaklaşımdan bahsedilse de 

terapi detayları hakkında yeterli bilgiye ulaşılamamaktadır.  

Çok seviyeli BoNT-A enjeksiyonu işlemleri ve sonrasında uygulanacak 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı süresince aile-çocuk ve fizyoterapistin içinde 

olduğu bir bakış açısı sunulması ve bu süreçlerin içeriğinin ICF-CY’nin 

biyopsikososyal modeline göre standart bir çerçeve içinde yapılandırılmasına ihtiyaç 

olduğunu düşündük. İhtiyaçlar doğrultusunda bu çalışmamız; spastik bilateral SP’li 

çocuklarda çok seviyeli BoNT-A enjeksiyonu sonrası aileye ve çocuğa özel, hedefe 

yönelik aktivite tabanlı yapılandırılmış fizyoterapi ve rehabilitasyon programının (Y-

FTR) çocukların yapı ve fonksiyonlarına, aktivitelerine ve hayata katılımlarına 

etkisinin incelenmesi amacıyla yapıldı.  

Hipotezler:  

Hipotez 1: SP'li çocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonrası uygulanan Y-FTR 

programı çocuğun vücut yapı ve fonksiyonlarını etkiler. 

Hipotez 2: SP'li çocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonrası Y-FTR programı 

aktiviteyi etkiler. 

Hipotez 3: SP'li çocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonrası Y-FTR programı 

çocuğun hayata katılımını etkiler. 

Hipotez 4: SP'li çocuklarda BoNT-A enjeksiyonu sonrası Y-FTR programı, 

rutin  G-FTR uygulamalarına göre çocuğun aktivitesini daha çok etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi  Tanımı  

Serebral palsi, fiziksel yetersizliğe sebep olan nöromotor bozuklukları 

kapsayan çocukluk çağında yaygın görülen nörogelişimsel bir bozukluktur (33). 

SP’nin tarihçesine baktığımızda antik çağlarda SP’yi tanımlayan kalıntılar bulunmuş 

olsa da SP ile ilgili ilk kavramlar Hipokrat tarafından yazılan “Corpus 

Hippocraticum” adlı eserinde ortaya çıkmıştır (34). 1843 yılında İngiliz ortopedi 

cerrahı William John Little tarafından ilk kez somut olarak kliniksel ve gözlemsel 

olgu değerlendirme raporları ile tanımlanmıştır. Little “On the Nature and Treatment 

of the Deformities of the Human Frame” adlı çalışmasında erken doğum, zor doğum 

ve perinatal asfiksi sonucu perinatal dönemde oluşan beyin yaralanmasının spastisite, 

paralizi ve kontraktürleri içeren bir dizi kas iskelet sistemi problemlerine neden 

olduğunu belirterek bu durumu “Little Hastalığı” olarak adlandırmıştır (11).  

19. yüzyılın sonlarına doğru William Osler ve diğ. (35)  “Little hastalığı” 

yerine ilk kez “Serebral Palsi” ismini kullanarak çocuklarda SP’yi açıklayan bir kitap 

yazmıştır. Psikiyatrist Sigmund Freud ise SP’ yi, intrauterin gelişim problemleri ile 

ilişkilendirmiştir (11). 1964 yılında İngiliz çocuk doktoru Bax, SP’yi “matür 

olmayan beyindeki lezyon veya hasara bağlı gelişen hareket ve postür bozukluğu” 

olarak tanımlamıştır (36). Mutch ve diğ. (37) önceki tanımlamaları daha da 

genişleterek SP’yi “gelişimin erken evrelerinde ortaya çıkan beynin lezyonlarına 

veya beyin anomalilerine ikincil olarak gelişen, ilerleyici olmayan, ancak sıklıkla 

değişen motor bozuklukları kapsayan bir şemsiye terim” olarak nitelendirmiştir. 

Yirmi birinci yüzyıla kadar bütün SP tanımlarında motor bozukluk üzerinde 

durulmuştur. 21. yüzyılın başında ise beyin görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler, 

klinik gözlemler ve SP patofizyolojisine yönelik detaylı çalışmalar sonucu; SP’yi 

sadece motor bozukluklarla tanımlanmanın yetersiz olduğu, fonksiyonel 

yetersizliklerin ve aktivite kısıtlılıklarının da SP’nin tanımında olması gerektiği 

düşüncesiyle yeni ve daha kapsamlı bir SP tanımına ihtiyaç duyulmuştur (38). 

Klinisyenlerin, araştırmacıların, sağlık çalışanlarının ve SP’li insanların ihtiyaçlarını 

karşılayacak bir tanımlama oluşturmak için 2004 yılında ABD Bethesda Ulusal 

Sağlık Enstitüsünde İngiltere, Fransa, Belçika ve Kanada’dan katılan profesyoneller 
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ile birlikte uluslararası bir çalışma yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda çıkan SP 

tanımı genişletilip düzenlendikten sonra 2007 yılında Rosenbaum ve diğ. (39) 

tarafından; 

 “SP, gelişmekte olan fetal veya infant beyninde görülen, aktivite kısıtlılığına 

sebep olan hareket ve postür gelişimindeki bir grup ilerleyici olmayan, kalıcı 

bozukluktur. SP’deki motor bozukluklara, sıklıkla duyu, algı, bilişsel, iletişim ve 

davranış bozuklukları, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eşlik eder.” 

şeklinde yayımlanmıştır (39).   

Üst motor nöron sendromu olan SP’de görülen motor bozukluk, pozitif ve 

negatif klinik bulgulara sahiptir. SP’de pozitif kliniksel bulgular; hipertoni, spastisite, 

diskinezi, aşırı artmış refleks cevapları içerirken negatif bulgular; kas zayıflığı, zayıf 

motor koordinasyon, yetersiz düzeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlar, yetersiz 

gövde stabilizasyonu ve zayıf selektif motor kontrolü içerir (30, 33, 40). Motor 

bozuklulara; bilişsel (%50), duyusal (%44-51), davranışsal problemler (%25), görme 

(%62-71), işitme-konuşma problemleri (%30-49) ile epilepsi (%22-40) eşlik eder. 

Ayrıca ağrı (%25-75), kas iskelet sistemi problemleri, uyku bozuklukları ve 

yorgunluk ikincil gelişen önemli problemlerdir (33, 40-43). Zamanla birincil ve 

ikincil problemler günlük yaşam aktivitelerini etkileyerek hayata katılımda 

kısıtlılıklara sebep olur (44).   

2.2. Serebral Palsi’nin Görülme Oranı 

Ülkeler arasında değişiklik göstermekle birlikte yapılan epidemiyolojik 

çalışmalar incelendiğinde SP prevelansının 1000 canlı doğumda 2 ile 4 arasında 

değiştiği görülmektedir (45). Oskoui ve diğ. (46) SP prevelansındaki değişimi 

incelediği meta analizinde dünya genelinde SP prevelansının 1000 canlı doğumda 

2,11 olduğunu bildirmiştir. Serdaroğlu ve diğ. (47) 2-16 yaş arasındaki çocuklarda 

yapmış oldukları çalışmada, Türkiye’de SP prevalansını 1000 canlı doğumda 4,4 

olarak bildirmiştir. Literatür incelendiğinde SP prevelansının; prenatal ve pediatrik 

bakımla ilgili gelişmelerle azaldığı belirtilse de prematüreliğin ve yeni doğan 

komplikasyonlarının SP prevelansına katkısının zamanla arttığı bildirilmiştir (30, 48, 

49).  
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2.3. Serebral Palsi’nin Etiyolojisi 

SP gelişmekte olan beyinde prenatal, natal ve postnatal dönemde birçok risk 

faktörü sonucunda oluşabilir (Tablo 1). Gelişimsel süreç içerisinde prenatal (%75-

80) dönemde en çok maternal enfeksiyon sebebiyle, natal dönemde (%10-15) zor 

doğum, asfiksi ve neonatal arterial defektler sebebiyle ve  postnatal (%10) dönemde 

ise daha çok serebrovasküler olay ve travmalar nedeniyle oluşan yaralanmalar 

yüksek SP riski ile ilişkilendirilmiştir (40, 42). SP için en önemli risk faktörleri; 

düşük doğum ağırlığı, prematürite, intrauterin enfeksiyon ve çoğul gebeliktir (9).  

İntrauterin enfeksiyonlar (korioamnionitis), zamanında doğan bebeklerde beş kat 

fazla SP riski, preterm bebeklerde ise iki kat fazla SP riskine yol açmaktadır. Çoklu 

doğumlar tekli doğumlara oranla beş kat fazla SP riski taşımaktadır.  

Prematüre bebeklerde term bebeklere göre risk daha fazladır. Erkek cinsiyet, 

düşük doğum ağırlığı ve düşük sosyoekonomik seviye de SP riskini artırmaktadır. De 

Luca ve diğ. (50) çalışmasında, Fahey ve diğ. (51) derlemesinde belirttiği üzere; 

genetik çalışmaların ilerlemesiyle birlikte SP’li çocukların yaklaşık %30’unda 

genetik faktörlerin etkili olduğu düşünülmektedir.   

Tablo 2.1. SP’nin prenatal, natal ve postnatal etiyolojisi 

Prenatal  Natal  Postnatal  

 

Genetik nedenler  

Kromozomal bozukluklar 

İntrauterin hipoksi 

Abdominal travma 

Radyasyon  

İntrauterin enfeksiyonlar 

Maternal enfeksiyonlar 

İntrauterin büyüme 

yetersizlikleri 

Preeklampsi 

Hormon kullanımı  

Metabolik bozukluklar 

Plesantal malformasyonlar 

Toksemi 

Çoklu doğum 

Trombofil bozuklukları 

Vasküler bozukluklar  

 

Natal asfiksi 

Zor ve travmatik doğum 

Düşük apgar skoru  

Hipoksik iskemik ensefalopati 

(HİE) 

Arterial defektler 

Perinatal serebral venöz tromboz 

Periventriküler lökomalazi (PVL) 

Prematüre doğum (>37 hafta) 

Postmatüre doğum (>42 hafta) 

Düşük doğum ağırlığı (<2500gr) 

Yüksek doğum ağırlığı (>4000 gr) 

Mekonyum aspirasyonu 

Tromboz  

Anormal fetal pozisyon 

Kordon prolapsı 

Plesenta previa 

Kan uyuşmazlığı 

Enfeksiyon 

 

Hipoglisemi 

Asfiksi 

İntraventriküler kanama 

İntrakraniel kanama 

Travma  

Serebral enfarkt 

Arteriovenöz malformasyonlar  

Hiperbilirubinemi 

İnfantil spazm 

Neonatal sepsis 

Neoplazma 

Kan transfüzyonu 

Pnömotoraks 

Hiponatremi  

Kardiyak arrest 

Kafa travmaları  

Toksine maruz kalma 
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2.4. Serebral Palsinin Patofizyolojisi 

SP’nin patofizyolojisi lezyonun oluş zamanına göre bazı değişiklik 

göstermektedir. Bu yüzden SP patofizyolojisi;  intrauterin hayatta üçüncü trimestere 

kadar (yaklaşık 24. Haftaya kadar) oluşan bir lezyon (prenatal nöronal ölümler), 

üçüncü trimesterin başlarında olan beyaz madde hasarları (periventriküler lökomalezi 

(PVL), intraventriküler kanama (İVK) vb.), üçüncü trimesterin sonlarında ve 

doğumdan sonra gri madde hasarları (serebral enfarktlar, hipoksik iskemik 

ensefalopati, status mormaratus gibi) olarak üç genel başlık altında incelenecektir 

(52).   

Nöronal ölümler gebeliğin ilk aylarında olan prenatal kaynaklı SP ile 

ilişkiliyken, PVL ve İVK daha çok gelişmekte olan hassas beyin damar yapısının 

zarar görmesiyle ilişkili, gebeliğin 24. haftasından sonra oluşan SP bulgusudur (53). 

Serebral enfarktlar, hipoksik iskemik ensefalopati daha çok perinatal dönemde zor 

doğuma bağlı sıklıkla term bebeklerde olur. Status mormaratus yine term dönemde 

bazal gangliyonların etkilendiği özel bir durumdur (52).  

2.4.1. Malformasyonlar  

Anne karnında 20. haftaya kadar beyinde hücre göçleri, nöronal gruplanmalar 

oluşur (54). Bu erken prenatal dönemde beyin gelişimi etkilenen bebekler; 

lizensefali, polimikrogriya, şizensefali, korpus kallosum agenezisi, genetik ya da 

metabolik etkenlere bağlı gyrus anomalileri gibi beynin morfolojik gelişim 

kusurlarına bağlı klinikte şiddetli fiziksel ve zihinsel bozuklukları olan SP’li  

çocuklar olarak karşımıza çıkar (55) (Şekil 2.1). Malformasyonlar, çoğunlukla 

hemiplejik ya da kuadriplejik tip SP’li çocuklarda elde edilen bir bulgudur (56). 

Kulak ve diğ. (57) manyetik rezonans görüntüleme yöntemi ile SP’li 

çocukların beyin etkilenimlerini inceledikleri çalışmasında; %11 çocukta konjenital 

beyin anomalisi bulgusu olduğunu, bu bulgulardan şizensefalinin spastik hemiplejik 

çocuklarda sık görülmekle beraber çift taraflı olduğunda diplejik ve kuadriplejik 

çocuklarda da görüldüğünü, serebral atrofinin ise kuadriplejik çocuklarda daha sık 

görüldüğünü vurgulamıştır. Çoğu olguda şizensefaliye epilepsinin eşlik ettiğini de 

eklemişlerdir. Kwong ve diğ.(58) ise kudriplejik çocukların %42'sinde konjenital 

beyin anomalileri gözlemlemişlerdir. 
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Beynin Gelişim Evreleri  Zaman  

Nöroblastomların çoğalması ve göçü 8-25 gebelik haftası 

Nöroblastların farklılaşması 8 hafta-doğum sonrası 4 yıl 

Nöroblastlar arası bağlantılar 8-10 gebelik haftasından itibaren süresiz 

Korteksin tabakalaşması 28-32 gebelik haftası 

Sinaptogenezis 28. gebelik haftası-doğum sonrası ilk 6 ay 

Glial hücre çoğalması, farklılaşması 28. gebelik haftası-doğum sonrası ilk 6 ay 

Miyelinizasyon  20 hafta ve sonrası ilk 2 yıl 

Apopitozis 24. hafta- doğum sonrası ilk ay 

Serebellumun tabakalaşması Doğum-sonrası ilk bir yıl  

 

 

Şekil 2.1. SP’de prenatal, perinatal ve postnatal zamanda lezyonlar (59). 
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2.4.2. Beyaz Madde Hasarları  

Fetal dönemin son üç aylık periyodunda beyin yapısı;  histogenezis, 

diferensiyasyon, akson-dentrit-sinaps formasyonu, miyelinizasyon süreçleri ile 

birlikte çok hızlı gelişir. Son üç aylık dönemin ilk zamanlarında beyaz madde çok 

kırılgandır ve SP patogenezinde beyaz maddeyi en çok etkileyen patolojik durum 

PVL ya da İVK’dir (55). Bu patoloji, “prematürite ensefalopatisi” olarak da 

isimlendirilir. Beyaz madde hasarı bulunan çocukların klinik bulgularında spastisite 

gözlenmekle birlikte bu çocuklar, çoğunlukla bilateral spastik tip (dipleji ya da 

kuardipleji) SP olarak sınıflandırılmaktadır (9, 52, 60).  

Periventriküler Lökomalazi  

“Periventriküler”  ventriküllerin etrafında, “löko”  beyaz madde ve 

“malaziya” yumuşama-zarar görme anlamına gelir. Bu nedenle, PVL, beyin omurilik 

sıvısı ile dolu olan beynin bölgeleri olan ventriküllerin etrafındaki piramidal yolların 

hasarını ifade eden bir terimdir (52).  

Beynin damar yapısı yaklaşık olarak nöral tüpün kapanmasıyla beraber 28. 

günde başlar. Beynin intrinsik dolaşımı gebeliğin 5. haftasında orta serebral arterlerin 

beyin tabanından diensefalon ve bazal gangliyonlara periventriküler alanlara doğru 

geniş delici dallar oluşumuyla başlar. 24. haftada periventriküler beyaz maddeye 

ulaşır. 28. haftada ise periventriküler bölgenin subkortikal alanlarına kısa damar 

yapıları ulaşır. Bazal gangliyonların damarlanması 24-28. haftalara kadar devam 

eder. Beynin dolaşım sistemindeki gelişmelere paralel olarak sinir sisteminde 20. 

haftadan itibaren beyinde hızlı miyelinizasyon ve sinaptogenezis olur. Kas iskelet 

sisteminde ise 28. haftada pasif ve aktif kas tonusu distalden proksimale doğru 

oluşmaya başlar (52, 54, 59). 

Kısa kortikal arterler doğum sonlarına doğru tam olarak gelişmediğinden 

beyaz cevher daha az kanlanmaktadır. Bu bölgede bulunan oligodentroglial öncül 

hücreler hipoksiye, hiperkapniye, besin yetersizliğine, sitokinlere karşı duyarlıdır. 

Maternal enfeksiyon, fetal inflamasyon gibi bir sebepten oluşan kanlanma problemi 

PVL’ye sebep olur (52). PVL sonucu periventriküler bölgede bulunan yollar, 

assosiye lifler, kommissural lifler ve piramidal lifler etkilenir.  Nöronal, aksonal ve 

Gabaerjik nöronal yaralanmalar oluşur. Miyelinizasyon, kortikal gelişim ve plastisite 
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olumsuz etkilenir. Bu süreç içerisinde inflamasyona bağlı onarım ve yıkım işlemleri 

devam ederken etkilenim şiddetine göre kalıcı kistik yapılar oluşur  (şekil 2.2) (61).  

 

 

Şekil 2.2. PVL’nin patogenezi (61). 

 

Yaklaşık 22 haftadan sonra erken doğan ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerin 

beyin damarları çok kırılgan olduğu için yüksek oranda PVL oluşur. Özellikle 32. 

gebelik haftasından önce doğan bebeklerin % 70'inde PVL bulgusu belirtilmiştir ve 

nörolojik morbiditede en önemli faktördür (62). Shank ve diğ. (63) şiddetli PVL’nin 

gebelik yaşı 28 haftadan az olanlarda % 63,41 ve gebelik yaşı 28‑30 hafta olan % 

21,95 olduğunu ve  düşük doğum ağırlıklı olan PVL’li bebeklerin % 43,90’ının 

kuadriplejik tip SP olduğunu belirtmiştir. 

İntraventriküler Kanama   

İntraventriküler kanama lateral ventriküllerin içine doğru kanama olmasıdır. 

Gebeliğin 10-20. haftalarında nöroblast ve glioblastların oluştuğu bölgeye germinal 

matriks adı verilir. Gestasyonel 20. haftadan sonra beynin yüksek arteriyel ve kılcal 

kan akımı olan subependimal germinal matrikste damar yapıları hassastır ve bu 
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bölgede oluşan kanamalar germinal matriks kanamaları-İVK olarak adlandırılır (52, 

64). 

Kanamaların %90'ı yaşamın ilk 72 saatinde görülür; etkilenen bebeklerin en 

az yarısı ilk 24 saat içinde kanama geçirir (65). İVK, prematüre bebeklerde (32 

haftadan önce doğan) en yaygın görülen intrakraniyel kanamadır. Kanama, germinal 

matriksle sınırlı kalabileceği gibi artmış arterial basınç ventriküllerin genişlemesine 

de sebep olabilir (66). İVK ile birlikte proliferasyon, miyelinizasyon, aksonal 

maturasyon, serebellar maturasyonun azaldığı bir dizi patofizyolojik mekanizma 

oluşur  (Şekil 3).  Bu süreç içerisinde ventriküler bölgenin etrafında olan piramidal 

lifler, komissural ve assosiyasyon lifleri bu mekanizmadan olumsuz etkilenir ve 

nöromotor problemler oluşur (52). İVK, kanamanın kapladığı alan ve şiddetine göre 

dört evrede incelenir: 

Evre 1; sadece germinal matriks hemorajı mevcut 

Evre 2; kanama ventriküler alanın %10-50’si arasında 

Evre 3; ventriküler alanın %50’sinden fazla ve ventriküler gerilme mevcut 

Evre 4;  kanamanın ventriküler bölgenin dışına da yayılmasına PVL’nin eşlik 

ettiği durumdur (67).  

Kong ve diğ. (68) çalışmasında neonatal etkilenimlerde en önemli ölüm 

sebeplerinden birinin (%15-20) İVK olduğunu bildirmiştir. Bolisetty ve  diğ (69) 

İVK’si olan bebeklerle yaptığı kohort çalışmasında; evre  I – II  olan bebeklerde 

duyu modülasyon problemleri (%22), gelişimsel gecikme (%7,8), SP (%10,4) ve 

sağırlık (%6,0 -%2,3) olduğu bildirilirken Evre III – IV olan bebeklerde; gelişimsel 

gecikme (%17,5), SP (%30), sağırlık (%8,6) ve körlük (%2,2)  olduğu sonucuna 

varmıştır. 
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Şekil 2.3. İVK patogenezi. 

 

2.4.3. Gri Madde Hasarları 

Gebeliğin son üç aylık döneminin son zamanlarında ise daha çok gri madde 

hasarı oluşur. Derin gri maddelerde esas etkilenen yapılar, bazal gangliyonlar ve 

talamustur. Gri madde hasarı bulgusu olan çocukların çoğu diskinetik tip SP olarak 

sınıflandırılmaktadır (56). Hipoksik iskemik ensefalopati (HİE), status marmoratus 

bu grubun içerisine girmektedir (52, 70). 

Hipoksik İskemik Ensefalopati  

Kısa ve uzun arterlerin sulama alanlarının sınırlarına ek olarak “watershed” 

adı verilen alanlar term dönemde daha çok etkilenir. Bu sınır alanları beyin 

yüzeyinde parasagital bir hat oluştururlar. Kortikal sulkuslarda sıklıkla perinatal 

hipoksik iskemik hasar sonucu oluşur. Term bebeklerde doğum hasarı sonrası ulegiri 

(girus skarlaşması) adı verilen kortikal enfarktlar oluşur. 40. gebelik haftasına doğru, 

kortikal ve subkortikal yaralanmalar bazal ganglionlara verilen zararla birlikte daha 

yaygın hale gelir. Yaygın lezyonlarında bazal gangliyonlar da tutulur. Özellikle 

postnatal hiperbilirubinemiye bağlı kernikterus sonucu bilateral olarak bazal 

gangliyonlarda anormal miyelinize skarlar vardır. Striatum, talamusla birlikte 
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klaustrum, subtalamik çekirdek etkilenir. Yaygın olarak diskinetik ve miks tip SP 

görülür (52).  

SP’li çocukların %80’inin manyetik rezonans görüntüleri (MRG) ya da 

ultrasonografi sonuçları anormaldir (55).  Normal MRG görüntüsüne sahip olup 

klinik olarak SP belirtileri gösteren bir grup da bulunmaktadır. Avrupa Serebral Palsi 

İzlem Grubunun (Surveillence Cerebral Palsy in Europe-SCPE) çalışmasında %42,5 

oranla periventriküler lökomalazi en çok görülen MRG bulgusu olarak belirtilmiştir 

(55). Bazal gangliyon etkilenimi; %12,8,  kortikal-subkortikal yapı lezyonları %9,4, 

malformasyonlar %9,1, bölgesel enfarktlar %7,4 ve anomaliler %7,1 olarak 

hesaplanmıştır (70). 

Bölgesel kortikal enfarktlar ise  emboli sonucu çoğunlukla hemipleji tablosu 

ile ilişkilidir. Subkortikal yapılarda multikistik ensefalomalazisi olan çocuklar ile 

normal MRG görüntüleri olan çocuklarda ataksi benzeri klinik bulgular 

gözlenebilmektedir (56). 

Tanımlanamamış genetik bir altyapısı olduğu düşünülen bazı MRG 

bulgularına sahip çocuklar da vardır.  Epilepsi ve görme problemi gibi ek 

problemlere sahip olan çocuklar her klinik tipte sınıflandırılabilir (55, 70).  

2.5. Serebral Palside Sınıflandırma 

Kompleks bir yapıya sahip olan SP’yi tanımlayabilmek ve farklı özelliklerini 

gruplayabilmek için çeşitli başlıklar altında sınıflandırmalar yapılmıştır. Tablo 2de 

gösterildiği üzere Dr. James Little (1862) ile başlayan sınıflandırmaların tarihi süreci 

gösterilmiştir. Sınıflandırmalar; beynin etkilenen bölgesine, etkilenim şiddetine, 

klinik tablosuna ve fonksiyonel seviyesine göre yapılmıştır (71, 72). Güncel 

araştırmalarda daha çok SP’nin klinik tipine ve fonksiyonel seviyesine göre yapılan 

sınıflandırmalar kullanılmaktadır (39) .  

  



15 

Tablo 2.2. SP’de sınıflandırma yöntemlerinin tarihi süreci  

Referans  Yıl  Sınıflandırma 

Little  1862 Hemiplejik rijidite 
Paraplejik riijidite 

Genel rijidite 

Rijitide içermeyen hareket 
bozulukları  

 

Sachs ve 

Peterson 

1890 İntrauterin orjinli palsiler 

 

Dipleji 

Parapleji 

Hemipleji 

Doğum palsileri 

 

Parapleji  

Dipleji 

Hemipleji 
Ataksi  

Akut edinilmiş palsiler Hemipleji 

Parapleji  
Dipleji 

Koratetoid 

Freud 1893 Unilateral bozukluk-hemipleji 

Bilateral bozukluk-dipleji 

Sağ-sol 

Genel rijidite 
Paraplejik rijidite 

Bilateral hemipleji 

Kore-atetoid 
diğerleri 

Wyllie 1951 Konjenital simetrik dipleji 

Konjenital parapleji 
Kuadripleji ya da bilateral 

hemipleji 

Hemipleji  

Koreatetoid SP 

Miks tip SP 
Ataksik SP 

Atonik dipleji 

 

Minear 1956 A Fizyolojik olarak Spastik, atetoz, rijidite, ataksi, tremor, atoni, 

mikssınıflandırılamayan 

B. Topografik olarak Monoplejik, diplejik, paraplejik, hemiplejik, triplejik, kuadriplejik 

C. Etiyolojik olarak Prenatal, natal, postnatal 

D. Eşlik eden problemlere İşitme, konuşma, duyma fonksiyonları, davranış, epilepsi, postür,  

Ingram 1955 Hemipleji  Sağ-sol Hafif, orta, şiddtli  

Çift taraflı hemipleji   Hafif, orta, şiddetli  

Dipleji  Parapleji 

Tripleji  
Tetrapleji  

 

Hafif, orta, şiddetli 

 
 

 

Hipotonik  

Distonik 

Rijit ya da spastik  

Ataksi 

Serebellar  

Vestibular 

Unilateral 

Bilateral 

Hafif, orta, şiddetli 

 

Ataksi dipleji 
Hipotonik  

Spastik  

Parapleji 
Tripleji 

 Tetrapleji  

Hafif, orta, şiddetli 
 

Diskinezi 
Distoni 

Kore 

Atetoz 
Tremor 

Monopleji 
 Parapleji 

Tripleji  

Tetrapleji  
 

Hafif, orta, şiddetli 
 

Little 

Club 

1959 Spastik SP Hemipleji, dipleji, çift hemipleji  

Distonik SP 

Koreatetoid SP 
Miks tip SP 

Ataksik tip SP 
Atonik dipleji  

  

Bax  2005  Motor bozukluk tipine göre  Spastik, Distonik , Ataksik Atetoid  

  Eşlik eden problemler Epilepsi, duyu, işitme, konuşma,  davranışsal 

problemler vb. 

 

 

  Anatomik ve radyolojik bulgular    

  Sebebi ve zamanı    

SCPE  2000  Spastik  Unilateral (hemipleji) 
Bilateral (dipleji –kuadripleji) 

 

  Diskinetik  Distonik  

Koreatetoid  

 

  Ataksik    

  Miks    
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2.5.1. Klinik Tipine Göre Sınıflandırma  

Son yıllarda SCPE sınıflandırma sistemi, SP’li çocuklarda en çok kullanılan 

klinik tip sınıflandırmasıdır. Bu sınıflandırmada baskın nörolojik bulgulara göre SP; 

spastik, diskinetik, ataksik veya sınıflandırılamayan olarak ayrılmaktadır. Eğer miks 

SP tipi var ise baskın olan özelliklerine göre sınıflandırılır. Spastik tip SP; bilateral 

ve unilateral olarak ayrılmaktadır. Diskinetik tip SP ise distonik ve koreatetoid olarak 

ayrılmaktadır (73) (Şekil 4 ).  

Himmelmann ve diğ. güncel kohort çalışmasında SP’li çocukların %40’ının 

unilateral spastik (hemiplejik), %39’unun bilateral spastik (diplejik ve kuadriplejik), 

%16’sının diskinetik ve %5’inin ise ataksik tip SP olduğunu bildirmiştir (55).  

 

 

Şekil 2.4. SCPE sisteminin SP’nin klinik tipine göre sınıflandırma ağacı (5). 

 

2.5.2. Fonksiyonel Kapasitelerine Göre Sınıflandırma  

SP’li çocukların günlük yaşamları içerisinde fonksiyonel kapasiteleri ve 

performansları hakkında bilgi sahibi olabilmek, bağımsızlık düzeylerini kategorize 

edebilmek ve multidispiner bakım modeli içerisinde ortak bir dil oluşturabilmek 

amacıyla son 20 yılda, klinisyenler ve araştırmacılar basit ordinal dereceli 
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sınıflandırma yöntemleri geliştirdiler. Çocukların kaba motor fonksiyonlarını 

(GMFM) ve ince motor fonksiyonlarını (MACS), iletişim fonksiyonlarını (CFCS), 

yeme-içme fonksiyonlarını (EDACS) sınıflandıran sistemler Tablo 3’de 

gösterilmiştir (74-78). Bu ordinal sınıflandırmalarda seviye yükseldikçe fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyi azalmaktadır. Monbaliu ve diğ. çalışmasında SP’li çocuklarda bu 

dört sınıflandırma sistemi arasında yüksek ilişki bulmuştur (79). Bu sınıflandırmalar 

birbirlerini tamamlayan, bütüncül bakış için kullanılan geçerli, güvenilir 

sınıflandırmalardır. (Tablo2.3). 

Tablo 2.3. SP’de fonksiyonel etkilenim düzeyine göre sınıflandırma (75-78) 

Seviye GMFCS MACS CFCS EDACS 

 

Seviye I 

 

Kısıtlama olmaksızın 

yürür. 

Nesneleri kolaylıkla ve 

başarıyla tutup kullanır. 

 

Tanıdık ve yabancı 

partnerler ile etkili bir 

alıcı ve verici  

Güvenli ve etkin yer 

ve içer. 

 

 

Seviye II Kısıtlamalarla yürür. Çoğu nesneyi tutup 

kullanabilir fakat 

başarma hızı ve/veya 

kalitesinde biraz azalma 

var. 

 

Tanıdık ve/veya 

yabancı partnerler ile 

etkili fakat yavaş 

akışlı alıcı ve verici 

Güvenli biçimde yer 

ve içer; ancak 

etkinlikte bazı 

kısıtlılıkları vardır. 

Seviye III Elle tutulan 

hareketlilik araçlarını 

kullanarak yürür. 

Nesneleri zorlukla tutup 

kullanır.  

 

Tanıdık partnerler ile 

etkili verici ve alıcı  

 

Birtakım kısıtlılıkla 

güvenli biçimde 

yiyip içer, etkinlikte 

kısıtlılıkları olabilir. 

 

Seviye IV Kendi kendine 

hareket sınırlanmıştır. 

Motorlu hareketlilik 

aracını kullanabilir 

Basit faaliyetlerde 

sınırlı sayıda kolaylıkla 

kullanılan nesneyi tutup 

kullanabilir. 

 

Tanıdık partnerler ile 

uyumsuz alıcı 

ve/veya verici 

 

Güvenlikte belirgin 

kısıtlılıkla yiyip içer. 

Seviye V Elle itilen bir 

tekerlekli sandalyede 

taşınır. 

Nesneleri tutup 

kullanamaz ve basit 

faaliyetleri bile 

gerçekleştirmek için 

ileri derecede kısıtlı 

beceriye sahip. 

Tanıdık partnerle ile 

bile nadiren etkili 

verici ve alıcı 

 

Güvenli biçimde 

yemez ya da 

içemez- beslenmeyi 

sağlamak için tüple 

beslenme 

düşünülebilir. 

Bu tablo Kübra Seyhan ve Mintaze Kerem Günel tarafından tez kapsamında dizayn edildi. 

 

2.6. Spastik Tip Serebral Palsi 

 SP’li çocukların yaklaşık %80’inde spastisite görülür. 1980 yılında Lance 

spastisiteyi “üst motor nöron lezyonun bir komponenti olarak, germe refleksinin 

hiperekstabilitesinden kaynaklanan tonik germe reflekslerinde hıza bağlı artış” olarak 

tanımlamıştır (80). 2005 yılında European Thematic Network to Develop 
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Standardized Measures of Spasticity (the SPASM consortium) ise spastisiteyi “üst 

motor nöron lezyonu sonucu aralıklı veya sürekli istemsiz kas aktivasyonundan 

kaynaklanan duyu-motor kontrol bozukluğu” olarak tanımlamıştır  (81).  

Spastisite, üst motor nöron sendromu bulguları içerisinde en yaygın gözlenen 

motor bozukluktur. Ekstremite kaslarında spastisiteye; tonik germe reflekslerinin 

hiperekstabilitesine bağlı artmış tendon refleksleri, klonus, babinski gibi patolojik 

refleksler,  artmış ko-kontraksiyonlar ve birleşik reaksiyonlar eşlik etmektedir. 

Ayrıca gövde kas tonusunun azlığı, düzeltme, denge ve koruyucu reaksiyonların 

yetersizliği, postüral kontrol yetersizliği, selektif motor kontrol kaybı; anormal 

hareket ve postür bozukluklarına neden olmaktadır (82, 83).  

2.6.1. Serebral Palside Hareket Gelişimi ve Spastisite 

İlk hareket deneyimi normal gelişen bir fetüste intrauterin hayatta 10. 

haftalarda ultrason görüntüleme yöntemi ile gözlenir.  Bu hareket, irkilme şeklinde 

basit fleksiyon ve ekstansiyon tarzındadır. 10 haftadan sonra fetüsün ekstremiteleri 

oluşmaya başlar (84). 12. haftadan sonra ekstremiteler oluşur. 16. haftada parmaklar 

ve eller belirginleşir ve amniyon sıvısı içerisinde fetüs sürekli hareket eder. 28. 

haftadan sonra beyinde hızlı gelişmeler oluşur (85). Nöronal bağlantılar, 

miyelinizasyon ve plastisite bu dönemde hız kazanır. Bu dönemden sonra bebek hızlı 

büyüme evresine girer ve hareketleri de artar (54). Bu hareketler hem doğum 

sırasında kolaylık sağlaması için hem de doğumdan sonra çevreye adaptasyonu için 

önemlidir. 40. haftaya doğru fizyolojik fleksiyon pozisyonu artar. Bebek doğduktan 

sonra yer çekimine karşı ilk ekstansiyon deneyimini moro refleksi ile sağlar (86).  

Anne karnında fetal dönemden başlayarak doğumdan sonraki ilk 20. haftaya 

kadar bebekte santral patern jeneratörleri tarafından kontrol edilen otomatik, 

spoontan hareketleri vardır (87). Bu hareketler ekstremitelerde, başta ve gövdede 

öngörülemeyen, harmonik, kıvrımsal hareketler şeklindedir. 12. haftadan sonra 

“fidgety” adı verilen özel hareketlerin oluşması beklenir. Hem prenatal dönemde hem 

de postnatal dönemde bu hareketlerin analiz edilmesiyle beyin yaralanmasına bağlı 

gelişen olası nörogelişimsel problemler belirlenebilir (88, 89).  

İntrauterin hayatta başlayan refleksler doğumdan sonra gelişimsel refleksler 

olarak ilk 6 ay devam eder. Daha sonra merkezi sinir sisteminin gelişimine paralel 
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olarak istemli hareketlerin başlamasıyla bu refleksler baskılanır. 4 ve 6. aydan 

itibaren bebekte istemli hareketlerle birilikte yaşam boyu devam edecek olan 

düzeltme-denge ve koruyucu reaksiyonlar oluşur (90). Bu reaksiyonlar, istemli 

selektif hareketlerin motor kontrolünün oluşması için gereken postüral kontrol 

mekanizmaları içerisindedir.  Beyin myelinizasyonu doğumdan sonra ilk 2 yıl yoğun 

bir şekilde devam etmektedir (85).  

Normal bir bebek beyin gelişimi ile birlikte ilk 2 yıl içerisinde yürüme 

becerisini kazanabilir. Prenatal, perinatal ya da postnatal bu 2 yıl içerisinde bir 

şekilde henüz olgunlaşmamış beyinlerinde periventriküler lökomalazi ya da 

intraventriküler kanama gibi bir lezyon olduğunda spastik SP’li bebekler bu normal 

hareket deneyimlerini normal bebekler gibi yaşayamazlar. İki yaşına kadar olan hızlı 

miyelinizayon evresini ve nöplastisite dönemlerinden yeterince faydalanamazlar. Üst 

motor kontrol mekanizmaları yetersiz kaldığı için yer çekimine karşı hareketle 

birlikte etkilenen kaslarda tonus artışı belirginleşmeye başlar.  

Spastik SP’li çocuklarda üst motor nöron etkilenimi ile nöromuskuler 

sistemde motor kontrol mekanizmaları bozularak üst ve alt ekstremitelerde tonus 

artışı ile birlikte fleksor ve ekstansor hareket paternleri oluşur (Tablo 2.4). Üst 

ekstremitede daha çok fleksor, alt ekstremitede ise ekstansor patern hakimdir. Bu 

paternler çocukların yer çekimine karşı ekstremitelerini kullanmalarına  bağlı olarak 

zamanla miks hale gelir. Örneğin; alt ekstremitelerde baskın olan kalça ve diz 

ekstansiyonu zamanla baskın kalça ve diz fleksiyonuna dönüşür. Bu paternlerde 

etkili olan spastik kaslar;  üst ekstremitede infraspinatus, ters major, pektoralis major, 

biceps, brachialis, brachioradialis, pronator teres, pronator kuadratus, fleksor 

digitorum profundus, fleksor carpi ulnaris/radialis, fleksor pollicis longus, adduktor 

pollicis kaslarıdır. Alt ekstremitelerde bu miks tip paterni destekleyen spastik kaslar; 

iliopsoas, medial hamstring, rektus femoris, adduktor longus, gracilis, 

gastroknemius, solues, tibialis posterior fleksor hallucis longus kaslarıdır.  
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Tablo 2.4. SP’de hareket paternleri  

Üst ekstremitede paternler Alt ekstremitede paternler 

Fleksor patern  Fleksor patern 

Ekstansor patern  Ekstansor patern 

 

Bebeklikten çocukluk çağına doğru kas tonusu artışına eşlik eden artmış 

primtif refleksler, patolojik refleksler ve derin tendon refleksleri, klonus ve birleşik 

reaksiyonlar sonucu fonksiyonel aktivitelerde kısıtlılık daha belirgin hale gelir. 

Çevreye adaptasyonları azalır ve hareketler yavaşlar (91). Eğer spastisite kontrol 

altına alınamazsa klinik tabloya ikincil olarak gelişen kas kontraktürleri eklenir. 

Büyüme ve gelişme ile birlikte spastisiteye antagonist kaslarda kuvvetsizlik, eklem 

limitasyonları, deformiteler ve ağrı eşlik edebilir. 

2.6.2. Serebral Palside Spastisitenin Patofizyolojisi  

Normal bir kas tonusuna bakıldığında tonusun düzenlenmesinde korteksten 

kas iğciğine kadar bir çok yapı bulunmaktadır (92). Kas tonusunun normal sınırlarda 

kalabilmesi için nöral bağlantıların ve kasın viskoelastik yapısının da sağlam olması 

gerekmektedir.  SP’de spastisitenin patofizyolojisi;  nöral ve non-nöral mekanizmalar 

olarak incelenmektedir (81). Spastisite, ilk olarak motor korteksin etkilenmesi 

sonucu oluşan üst motor nöron sendromu belirtilerinden biridir (93). 

Kas tonusu ve kontrolü: Sağlıklı bir kasın dinlenme halindeyken pasif 

harekete karşı oluşturduğu fizyolojik dirençtir. Bir kas gerildiğinde nöromusküler 

sistem otomatik olarak kas tonusunu artıran bir cevap oluşturur. Buna tonik germe 

refleksi adı verilir. Hıza hassas olan germe refleksi hareketin kontrolü ve denge 

reaksiyonları için oldukça önemlidir (83). Kaliteli, koordineli, selektif ve fonksiyonel 

bir hareket sırasında kas tonusunun modülasyonu için merkezi sinir sistemi 

kontrolünde birçok kompleks mekanizmanın uyum içerisinde çalışması 

gerekmektedir (94).  

Motor nöronlarla kas liflerinin birleştiği nöromuskuler kavşaktan asetil kolin 

salınımına bağlı uyarı geldiğinde Ca+2 salınımı başlar ve aksiyon potansiyeli oluşur.  

İskelet kası kontraksiyonu; aktin ve miyozin proteinlerinin kasın en küçük kasılma 

mekanizması olan sarkomer içerisinde birbirleri ile yakınlaşması ve uzaklaşması ile 

oluşur. Ca+2 varlığında aktin miyozinin üstüne binerek çapraz köprüler oluşur, aktin 
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ve miyozin filamentleri kayan filamentler modeli ile birbirlerine yaklaşırlar (95). 

Kostomerez adı verilen diğer destekleyici intrasellüler proteinler  sarkomeri bazal 

laminaya bağlar ve bu kasılma mekanizması için güç oluşturur. Sarkomerler 

birleşerek kas liflerini oluşturur.  Kas lifleri birleşerek fasikülleri, fasiküller 

birleşerek motor üniteleri oluşturur.  

Sağlıklı bir iskelet kasında ekstrafuzal ve intrafuzal olmak üzere iki çeşit lif 

bulunmaktadır. Ekstrafuzal lifler kas kasılmasından sorumludur ve alfa motor nöron 

tarafından uyarılırlar (96). Kas lifleri bir araya gelerek kas tonusunda önemli rol alan 

kas iğciklerini oluşturur. Kas iğcikleri aynı zamanda kas tonusunun üst merkezlere 

iletilmesinde görev alan reseptörlerdir. Kas iğciklerinin orta kısmında kas tonusu ile 

ilgili bilgileri üst merkezlere iletmekle görevli grup Ia, Ib ve II duyusal nöronlar 

bulunur. Kas iğciklerinin kutup  bölgelerinde bir de gama motor nöronlar bulunur. 

Bu nöronların görevi, üst merkezlerin kontrolü altında spontan deşarjlar üreterek kas 

iğciğinin belli bir gerginlikte kalmasını ve normal kas tonusunun oluşmasını 

sağlamaktır. Kasın diğer bir reseptörü de golgi tendon organıdır (95). Kas tonusuna 

bağlı tendonun gerilimi hakkında bilgiler grup Ib lifleriyle üst merkezlere taşınır. 

Medulla spinalis seviyesinde internöronların etkileşimleri, refleksler ve bu refleksleri 

kontrol eden eksitatör ve inhibitör kortikal mekanizmalar sayesinde kas tonusu yer 

çekimine karşı postürü korumak, kaliteli ve selektif hareketi oluşturmak için gerekli 

aktivasyon sınırları içerisinde tutulur (97).   

Spastisitenin nöral mekanizması: Üst motor nöron etkilenimi ile başlar. SP’de 

olduğu gibi kas tonusunun düzgün bir şekilde kontrol edilmesinde çok önemli olan 

üst merkezlerde bir etkilenim olduğu zaman medulla spinalis seviyesindeki 

internöronlar üzerindeki kontrol kalktığı için kas tonusunda bozulma meydana gelir.  

Olgunlaşmamış bir beyinde oluşan lezyonlar çoğu zaman kortikospinal yollar dışında 

bazal gangliyonlar, serebellum, talamus, beyin sapı gibi birçok ekstrapiramidal 

yolları etkiler.  SP’de spastisitenin, sadece kortikospinal yollarda meydana gelen bir 

problemden kaynaklanmadığı; aynı zamanda kortikospinal yol ile bağlantıları olan, 

kas tonusunu düzenlemede görev alan retikülospinal, vestibülospinal yollar gibi 

regülatör (inhibitör ve fasilitatör yolların) mekanizmaların bozulması sonucu 

oluştuğu düşünülmektedir (81). Örneğin; retikülospinal yol zarar gördüğünde kas 

tonusu üzerinde inhibisyon etkisi ortadan kalkar ve kas tonusunda artış gözlenir.  
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Motor korteksin iletişim halinde olduğu vestibülospinal yol zarar gördüğünde ise 

motor nöronların ateşlenmesi ile ekstansor tonus azalacak ve fleksor postür 

artacaktır. Kas tonusu üzerinde düzenleyici etkisi olduğu düşünülen diğer iki merkez; 

rubrospinal ve coerulospinal yollardır. Zamanla primer motor lezyona uyum 

sağlayabilmek adına spinal boyutta meydana gelen nöromuskuler değişimlerin de 

spastisiteye katkısı olduğu düşünülmektedir (Şekil 2.5).  

Alfa motor nöronlardaki hücresel değişikliklerle bu nöronların eksitabilitesi 

artar. Presinaptik Ia inhibisyonu azalır. İnen yollarca aktive edilen Ia inhibitör 

internöronunun aktive olamaması nedeniyle respirokal inhibisyon bozulur. Otojenik 

inhibisyondan sorumlu grup Ib liflerinin aktivasyonunda azalma meydana gelir. 

Gama motor nöronlarının spontan deşarjlarının artması ile de kas tonusu kontrolü 

eksitabilite yönünde bozularak spastisite meydana gelir (81, 82). 

 

 

Şekil 2.5. Kas tonusunda eksitatör ve inhibitör üst merkezler.   

Esas inhibitör spinal mekanizmaların; resiprokal inhibisyon ve homosinaptik 

depresyon içerdiği düşünülmektedir. Azalmış presinaptik inhibisyon (multiple 

skleroz ve spinal kord yaralanmaları, inme), azalmış rekürrent Renshaw hücre 
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inhibisyonu ve Ib inhibisyonunun spastisitenin atmasına sebep olduğu 

düşünülmektedir. Son yıllarda özellikle plato potansiyelleri, kutanöz refleksler, 

artmış fusiform uyarı, kasın mekaniksel-yapısal özelliklerinde meydana gelen 

değişimin de spastisiteyi artırdığı düşünülmektedir (81). 

Spastik tip kaslarda sarkomerlerin yerini zamanla yağ infiltrasyonu, konnektif 

doku ve ekstrasellüler madde içerisinde büyük proteinler (Titin, desmin) birikmeye 

başlar. Kasların visko-elastik yapısı bozulur ve spastik kas zamanla sertleşerek 

kontraktibilite özelliğini kaybeder. Kas zamanla hızlı ve ani gerilim olmaksızın 

sürekli statik bir sertliğe sahiptir (98). Smith ve diğ. (99) SP’de spastik kasın 

histolojik yapısını inceledikleri çalışmasında intrasellüler proteinlerin (titin) ve 

ekstrasellüler kollojen miktarında (laminin) artış olduğunu göstermiştir (Şekil 2.6).  

 

 

Şekil 2.6. İntrasellüler ve ekstrasellüler madde artışı (99). 

 

Spastisitenin non-nöral mekanizması; kasın viskoelastik özellikleri ile 

ilgilidir. SP’de spastisite sonucu kasın yapısında morfolojik ve histolojik 

değişikliklere sebep olur.  İmmobilizasyona bağlı kas ve iskelet sisteminde zamanla 

değişiklikler meydana gelir (100, 101).  
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2.6.3. Spastisitenin Kas Mimarisine Etkisi 

Bir kasın mimarisi; kas lifi tipi, sarkomer uzunluğu, sarkomer sayısı, fasikül 

uzunluğu, pennasyon açısı, kasın enine kesit alanı ve kasın hacmi ile intrasellüler ve 

ekstrasellüler madde miktarlarındaki değişim başlıkları altında incelenir. SP’li 

çocuklarda spastik kaslar ile ilgili yapılan histolojik çalışmalar, spastik kas 

mimarisinin normal kas mimarisinden farklılık gösterdiği kanıtlanmıştır (101, 102). 

Kas Lifi Tipindeki Değişimler  

Zogby ve diğ. (103) SP’li çocukların semitendinoz kasından aldıkları lif 

biyopsilerini histolojik olarak incelemişler ve kas lifi sayısının sağlıklı kontrollerine 

göre azaldığını ve tip I liflerinin tip IIa liflerinden fazla olduğunu bildirmişlerdir 

Marbini ve diğ. (104) SP’li çocukların adduktor longus ve triseps surae kaslarının 

histopatolojik incelemesi sonucu tip I (yavaş oksidatif) liflerinin daha baskın ve 

sayıca fazla;  tip II (hızlı glikolitik) liflerinin ise hipotrofik olduğunu bildirmiştir. 

Gantelius ve diğ. (105) ise  hemiparetik  SP'li çocukların ön kol kaslarında tip II 

liflerinde artış olduğunu göstermiştir. Sağlıklı çocuklar ile SP’li çocukların 

gastrosoleus kaslarını karşılaştıran Ito ve diğ. (106) bir çalışmada ise SP’li çocukların 

gastroknemius kasında normal çocuklara göre tip I liflerinin daha fazla olduğu ve tip 

II b liflerinin sayısının da çok az olduğu bulunmuştur. Tip I liflerindeki artış spastik 

kasın uzun süre, düşük kuvvet üretebileceği  anlamına gelmektedir. Üst motor nöron 

etkilenimi ile ilişkili olarak sürekli deşarj olan kasların zamanla tip I lifi gibi 

davrandığı düşünülmüştür (102).   

İskelet kasında, miyozin ağır zincir izoformlarının miktarına göre belirlenen 

üç tip kas lifi bulunur. Her kas içerisinde bu liflerden farklı miktarlarda bulunur. En 

fazla hangi tip miyozin ağır zinciri varsa kas o tip olarak isimlendirilir. Tip I lifleri; 

yavaş ve uzun süre kasılabilen, oksidatif yoldan enerji kullanan liflerdir. Tip II a ve b 

lifleri; hızlı kasılan ve çabuk yorulan, glikolitik yoldan enerjilerini sağlayan liflerdir 

(102). Soleus kasında tip I lifleri yoğunken gastroknemius kasında tip II lifleri 

yoğundur (Şekil 2.7). 
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Şekil 2.7. Kas lifi tiplerinin kasılma kuvveti ile zaman ilişkisi.  

 

Sarkomer ile İlgili Değişimler 

Sarkomer bir kasın kuvveti ve kasılma becerisi hakkında önemli bilgiler verir. 

Sarkomer uzunluğu belli değerlerin dışına çıkarsa kas kasılma özelliğini kaybeder. 

Lieber ve diğ. (107) spastik kasların sarkomerlerinin normalden çok uzun olduğunu 

bildirerek bu durumda normal kas kuvvetinin oluşamayacağını vurgulamıştır. Spastik 

kaslarda sarkomer sayısı azalır fakat sarkomerin gerilime bağlı olarak boyu uzar.  

Kas Fasikül Uzunluğu ve Pennasyon Açısı 

Kasılma ile ilgili bilgi verir. Spastisite ile birlikte azalır. Fasiküllerin 

kısalması aynı zamanda sarkomer sayısının azaldığını gösterir. Malaiya ve diğ 

spastik gastroknemius kas fasiküllerinin sağlıklı kaslara göre daha kısa olduğunu 

bildirmiştir (108, 109). Diğer taraftan Shortland ve diğ ile  Barber ve diğ ise kasın 

hacminin azalması ve fasküllerin kısalmasından bağımsız olarak pennasyon 

açılarında anlamlı bir değişiklik bulamamıştır (110, 111). 

Kasın Fiziksel Enine Kesit Alanı ve Hacmi 

Malaia ve diğ. hemiplejik SP’li çocuklarda spastik gastroknemiıs kasının 

kesitsel alanının sağlıklı tarafa göre daha az olduğunu bildirmiştir (108). Herskind ve 
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diğ. 18 ayın altında SP’li bebeklerin gastroknemius kas hacimlerinin ve kesit 

alanlarının azaldığını ve bu çocukların tipik gelişim gösteren akranlarına kıyasla 

düşük büyüme oranları gösterdiğini ortaya koymuştur (112). Barber ve diğ. (111), 2 

ile 5 yaş arasında SP’li çocukların gastroknemius kasının fizyolojik kesit alanının, 

kas uzunluğunun ve kas hacminin tipik gelişen çocuklara göre %22 daha az 

olduğunu göstermiştir  (Şekil 2.8). 

 

 

Şekil 2.8. Spastik SP’li çocuklar ile tipik gelişim gösteren çocukların kas 

mimarisindeki değişim (111). 

 

Spastik kaslarda tonusun fazla olması demek güçlü olduğu anlamına gelmez 

aksine bir çalışma da gastroknemius kasının aktivite sırasında nöromuskuler 

aktivasyonunun sağlıklı tarafa göre %50 az olduğu bulunmuştur. Damiano ve diğ. 

(113)  çalışmasında spastik SP’li çocuklar tipik çocukların ürettikleri maksimum kas 

kontraksiyonunun sadece %30 ile 75’ini ürettiklerini göstermişlerdir. Steele ve diğ. 

(114) simülasyon çalışmasında bilateral etkilenimli bükük diz yürüyüşü ile bağımsız 

yürüyebilen SP’li çocuklarda kas hacminin %40-60 oranında kaybının yürümeyi 

ciddi oranda etkilediğini belirtmiştir.  
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2.6.4. Spastik Tip SP’de Sınıflandırma  

Spastik tip SP’li çocuklarda sınıflandırma ekstremite dağılımına göre yapılır. 

Eğer klinik tablo vücudun her iki tarafında mevcut ise bilateral spastik tip 

(kuadripleji ve dipleji), vücudun sadece bir tarafında mevcut ise unilateral 

(hemipleji) spastik tip SP olarak sınıflandırılmaktadır (73). Froslevv Friss ve diğ 

(115) yaptığı popülasyon tabanlı kohort çalışmasında bilateral spastik tip 

prevelansını her 1000 canlı doğumda 1,3, unilateral spastik tip prevelansını her 1000 

canlı doğumda 0.8 olarak bildirmiştir.  

Diplejik tip Serebral Palsi 

Alt ekstremitelerin üst ekstremitelerden daha çok etkilendiği spastik tip SP 

formudur. Üst ekstremite kullanımları daha fazla ve mobilite seviyeleri daha 

yüksektir. Diplejik çocukların çoğu destekli veya desteksiz yürüyebilir (11). 

Diplejik SP’de Prevalans ve Etiyoloji: Tüm spastik tip SP’lerin %30-40’ını 

diplejik SP oluşturmaktadır (116). Diplejik SP’nin en önemli sebebi prematüre 

doğum ve düşük doğum ağırlığıdır. Çocukların MRI bulgularında PVL ve İVK 

etkilenimi mevcuttur (9). Alt ekstremite ve gövdeye giden kortikospinal yollara ait 

lifler üst ekstremiteye giden liflere göre daha medialde yer alır. PVL yaralanmaları 

hemisferlerin medial bölgelerine yakın oluştuğu için alt ekstremite ve gövdenin 

motor kontrolünü ve kas tonusunu yöneten merkezler üst ekstremiteyi kontrol eden 

merkezlere oranla daha çok etkilenir ve dipleji tablosu oluşur (7, 10) (Bknz. Serebral 

Palsinin patofizyolojisi).   

Eşlik Eden Problemler: PVL etkilenimi parietoksipital bölgeyi de 

etkileyebileceğinden üst motor nöron bulgularına zeka ve görme (strabismus, 

nistagmus, ciddi görme kaybı) ve duyu problemleri eşlik edebilir, ayrıca ataksi 

benzeri denge problemleri de tabloya eşlik edebilir (40, 42, 83) .  

Diplejik SP’li Çocuklarda Kas Tonusu: Diplejik çocuklarda alt 

ekstremitelerde; iliopsoas, medial hamstring, adduktor longus, grasilis, 

gastroknemius, soleus, tibialis posterior, fleksor hallucis longus kaslarında spastisite 

oluşur. Alt ekstremitede distal etkilenim proksimale göre fazladır. Bu yüzden 

yürüyebilme potansiyelleri mevcuttur. Spastisite ile birlikte üst motor nöron 

sendromu bulguları; hiperrefleksia (derin tendon refleksleri, germe refleksi, patolojik 
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refleksler), birleşik reaksiyonlar görülürken antigravite kaslarında zayıflık, gövdede 

aksiyel tonus yetersizliği ve selektif motor kontrol kaybı gözlemlenir. Eğer tonus 

regüle edilemezse zamanla eklem hareket açıklığı azalarak immobilizasyonla birlikte 

kas kontraktürü oluşur (10, 117).  

Diplejik SP’li Çocuklarda Paternler: Alt ekstremitelerde spastisite, motor 

kontrol yetersizliği, gövde kontrolündeki yetersizlik ve kaslardaki kuvvetsizliğe bağlı 

olarak fleksor ve ekstansor paternlerin karışımı miks bir patern oluşur. Bu paternde; 

kalçada fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyon, dizde fleksiyon, ayak bileğinde 

plantar fleksiyon baskındır. Yanlış yumuşak doku gevşetme cerrahileri,  vücut 

ağırlığının artması ve yaşlanma ile birlikte ayak bilekleri dorsifleksiyonda kalır. 

Pelvis anteriora tilt yaparken belde lumbal lordoz artar. Üst ekstremiteler daha az 

etkilendiği için üst ekstremitede belirgin bir patern beklenmez. Çocuğun zorlandığı 

hız gerektiren aktivitelerde birleşik reaksiyonlar ile birlikte fleksor patern görülebilir. 

Bu ekstremite pozisyonları yürüyüşün kalitesini ve aktiviteleri etkiler.  

Diplejik SP’li Çocuklarda Kas Kuvveti: SP’li çocuklarda spastisiteye ikincil 

olarak kuvvetsizlik mevcuttur. Mochford ve diğ. (118)  SP’li çocuklarda kas 

zayıflığının patofizyolojisini derledikleri sistematik makalesinde kas zayıflığının 

santral kontroldeki yetersizlik, yetersiz nöral maturasyon, yetersiz ve bozuk motor 

uyarı, bozulmuş istemli kontrol ve bozulmuş resiprokal inhibisyon, değişen kas lifi 

yapıları, anormal deşarjlar yüzünden kaynaklandığını belirtmiştir. Thompson ve diğ. 

(119) diplejik SP’li çocukların kalça fleksiyonu, kalça ekstansiyonu, diz fleksiyonu, 

diz ekstansiyonu kas kuvvetinin tipik gelişim gösteren kontrollerinden %43-90 

oranlarında daha az olduğunu göstererek en çok kas kuvveti yetersizliğinin ise diz 

ekstansorleri ile kalça abduktorlerinde olduğunu belirtmektedir. Damiano ve diğ. 

(113) ise diplejik SP’li çocuklarda alt ekstremitenin izometrik kas kuvveti 

değerlerine bakarak kalça fleksorleri ve ayak bileği plantar fleksorlerinin daha çok 

güç ürettiğini göstermişlerdir.  

Diplejik SP’li Çocuklarda Selektif Hareket Kontrolü: Selektif istemli 

hareketin motor kontrolü; izole istemli bir eklem hareketinin aynavari hareketler, 

birleşik reaksiyonlar ve kompansasyonlar olmadan düzgün ve koordineli bir şekilde 

gerçekleşebilmesidir (120). Noble ve diğ. (121) spastik diplejik çocukların alt 

ekstremitelerinde kalça, diz, ayak bileği, subtalar eklem ve parmaklarında selektif 
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hareketin azaldığını ve selektif motor kontrol ile motor fonksiyon arasında pozitif bir 

ilişki olduğunu gösterdiler.  

Diplejik SP’li Çocuklarda Gövde ve Postüral Kontrol: Postüral kontrol; 

dinamik veya statik aktiviteler sırasında vücut pozisyonunun uzayda oryantasyonunu 

ve stabilizasyonunu sağlamak amacıyla merkezi sinir sisteminin, vestibular sistemin, 

görsel duyuların, proprioseptif duyuların ve sensori-motor sistemin bir dizi karmaşık 

etkileşimi ile oluşan bir beceridir (122). Yeterli gövde kontrolü, postüral kasların 

kontrolü, duyusal girdiler, postüral reaksiyonlar ve postüral stratejiler ile düzgün 

postüral kontrol elde edilir (123).  

Diplejik Spastik SP’li çocukların postüral kontrolleri yetersizdir. Diplejik 

çocuklarda motor hareket gelişimi incelendiğinde normalde gövde kaslarının gelişimi 

üçüncü trimestırdan sonra sinir sisteminin gelişimiyle başlar. Kas tonusu ve 

hareketler anne karnında oluşmasına rağmen duyu ve motor liflerin gelişmesi, kas 

tonusunun kontrolü, özellikle gövde kontrolü miyelinizasyonunda yoğun bir şekilde 

başladığı üçüncü trimester ile başlar.  Bu dönemde aksiyel gövde tonusu gelişmeden 

doğan prematüre bebeklerin gövde gelişimleri de etkilenmiş olur. Bu dönemlerde 

doğan prematüre bebekler, ayrıca anne karnında gövde stabilizasyonuna destek olan 

fizyolojik fleksiyon pozisyonunu da alamamış olurlar. Bu nedenle, gövde kontrol 

yetersizliği diplejik çocuklarda önemli bir bulgudur. 

Gövde kaslarının, pelvis stabilizasyonunun yetersizliğine bağlı olarak gövde 

salınımları çok fazladır. Bazen anterio-posterior yönde olan bu salınımlar bazen 

medio-lateral yönlerde olmaktadır (124). Gövde kontrollerindeki yetersizliği 

yenebilmek için yeni stratejiler geliştirerek  çeşitli fiksasyon mekanizmaları 

kullanırlar. Örneğin; yürüyüş sırasında gövdenin öne doğru ivmelenmesini kontrol 

etmekte zorlanan çocuk, üst ekstremitelerinin fleksiyon paternini artırarak yürür. Bu 

durum bazen üst ekstremitenin birleşik reaksiyonları olarak da karşımıza çıkabilir. 

Yürüyüş sırasında alt ekstremitenin  hızlı ve zorlu hareketiyle birlikte üst 

ekstremitelerde fleksiyon paterni artar. Bir diğer strateji de oturma pozisyonunda 

gözlemlenir. Yetersiz gövde ekstansiyonunu kompanse edebilmek için çocuk aşırı 

derecede servikal ekstansiyon ve skapular retraksiyon yapar. Ayakta dururken ya da 

oturma sırasında üst ekstremiteleri ile aktivite yaparken çocuğun gövde 

düzgünlüğünün bozulması, lordozunun artması, gövdenin fleksiyonda kalması, sağa 
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veya sola lateral fleksiyon yapması ve sürekli bir yerlere yaslanma ihtiyacı duyması 

da gövde kontrolünün yetersizliğini göstermektedir.  

Bebeklik döneminde vücut düzeltme, denge ve koruyucu reaksiyonları 

yetersizdir ve geç oluşur. Plantar fleksor refleksi, babinski refleksler pozitiftir ve 

klonus alınabilir. Alt ekstremitelerinin birbirinden bağımsız selektif hareketleri 

azalmıştır ve istemli tekmeleme hareketleri sırasında ya da emekleme sırasında kalıp 

halinde her iki bacağını birlikte hareket ettirerek fleksiyona çekip ekstansiyona 

iterler. 

Desteksiz oturma becerisini ilk iki yıl içerisinde kazanabilirler. Alt 

ekstremitelerde kas tonusu artışı nedeniyle yerde uzun oturma pozisyonunu almakta 

zorlanırlar. Desteksiz kısa oturma sırasında alt ekstremitelerdeki tonus artışı elimine 

edildiği için daha rahattır, fakat gövde öne doğru fleksiyonda kalır, torakal kifoz ve 

servikal ekstansiyon olur. Ayakta durma sırasında aşırı diz ekstansiyonu ile birlikte 

parmak ucunda durabilirler.  

Diplejik SP’li Çocuklarda Yürüyüş: GMFCS seviye I diplejik SP’li 

çocuklarda sadece parmak ucu yürüyüşü gözlemlenirken seviye II-III çocuklarda 

kalça ve diz fleksiyonunun, adduktor spastisitenin eşlik ettiği bükük diz ve 

makaslama yürüyüşü oluşur. 

Yürümeye ilk başladıkları sırada bazı bebeklerde ya da çocuklarda 

ekstansiyon paternin özellikleri gözlenir. Ayaklar plantar fleksiyonda, dizler 

hiperekstansiyonda, kalça adduksiyondadır ve gövde öndedir. İlerleyen yaşlarda yer 

çekimine uyum sağlayabilmek adına diz ve kalçanın fleksiyon pozisyonunu aldığı 

fleksiyon paterninin parçaları da tabloya eşlik eder. Gövdede ise lordoz oluşmaya 

başlar (Şekil 9). Dorsifleksiyon stratejileri yetersizdir ya da oluşmaz.  
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Şekil 2.9. Diplejik yürüyüş paternlerinin oluşması.  

 

Rodda ve diğ. diplejik tip spastik SP’li çocuklarda yürüyüş paternlerini; 

gerçek ekin yürüyüşü, sıçrayıcı yürüyüş, görünüşte ekin, bükük diz ve asimetrik 

yürüyüş paterni olarak beşe ayırmıştır (125) (Şekil 2.10).  

Gerçek Ekin Yürüyüşü: Diplejik çocuklar yardımlı ve yardımsız yürümeye 

başladıklarında gastroknemius kasının spastisitesine bağlı olarak duruş fazı boyunca 

ayak bileği plantar fleksiyonda ve ayak ekin pozisyonunda kalır. Diz tam 

ekstansiyonda kalır ya da bir miktar rekurvatuma gidebilir. Kalça ekstansiyondayken 

topuğu yerle temas ettirebilmek için pelvis anteriorda ve gövde bir miktar 

fleksiyonda kalabilir (126) .  

Sıçrayıcı Yürüyüş: Gastoknemius spastisitesine ek olarak hamstring ve 

iliopsoas kaslarında spastisite mevcuttur. Ayak bileği ekin pozisyonunda, diz ve 

kalça fleksiyondadır. Yürüme sırasında anterior pelvik tiltte ve lumbar lordozda artış 

gözlenir. Bazen rektus femoris kasında spastisite olabilir, bu durumda sallanma 

fazında tutuk diz görülür (127). 

Görünüşte Ekin Yürüyüşü: Çocuğun ilerleyen yaşı ile birlikte plantar 

fleksiyon ve diz ekstansiyonu yaptıran gastroknemius kasında yapısal değişiklikler 

olur ve ayak bileği plantar fleksiyonu azalır, yürüyüş kinematikleri incelendiğinde 

ayak bileği normal duruşunu alır. Diğer taraftan hamstring, iliopsoas spastisitesine 

bağlı olarak diz ve kalça fleksiyon pozisyonuna devam eder.  

Bükük Diz Yürüyüşü: Ağır etkilenimli diplejik çocuklarda, vücut ağırlığı fazla 

olan diplejik çouklarda ya da bilateral tek seviyeli yumuşak doku cerrahilerinden 
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sonra malpraktis olarak gözlenebilen bir durumdur. Ayak bileğinde aşırı 

dorsifleksiyon, diz ve kalçada aşırı fleksiyon pozisyonu vardır. Biyomekani 

bozulmuştur ve yürümek zorlaşır. Duruş fazında plantar fleksorler (gastroknemius, 

soleus, tibialis posterior) tibianın öne doğru ilerlemesini yavaşlatamazlar ve yer 

reaksiyon kuvveti dizin arkasından geçerek dizde fleksor moment oluşturur. “Plantar 

fleksiyon-diz ekstansiyon” çifti bozulur.  

Asimetrik Yürüyüş Paterni: Çocuklarda bazen alt ekstremitede farklı kasların 

etkilenimine bağlı olarak farklı yürüyüş paternleri bir arada gözlenir. Örneğin; sağ 

ekstremite görünüşte ekinde yürürken sol ekstremite de sıçrayıcı yürüyüş paterni 

olabilir. Bu yürüyüşe sahip SP’li çocuklar asimetrik yürüyüş grubunda sınıflandırılır 

(Şekil 10). 

 

 

Şekil 2. 10. Rodda ve diğ. diplejik SP’li çocuklarda yürüyüş sınıflandırması.  

 

Rodda’nın sınıflandırmasının dışında kalan bir de tutuk diz yürüyüşü, genu 

rekurvatum yürüyüşü ile makaslama yürüyüşü de gözlenmektedir.  

Tutuk Diz Yürüyüşü: Yürüyüşün sallanma fazında hamstring ve kuadriseps 

kaslarının kokontraksiyonu sonucu dizin fleksiyona gitmesi ve ayağın yerden 

kalkması zorlaşır. Gövdede lateral salınımlarla birlikte yavaş, zor ve kısa adım 
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uzunluğu gözlenir.  

Genu Rekurvatum Yürüyüşü: Ayağın ekin pozisyonuna ek olarak dizlerde 

aşırı derecede hiperekstansiyon oluşur. Bazı araştırmacılar hamstring kaslarının 

zayıflığının da aşırı hiperekstansiyona neden olabileceğini vurgulamıştır. Bu 

çocuklarda ayrıca gövde kaslarının zayıflığına bağlı yetersiz gövde kontrolü, 

biyomekaniksel dizilim kusuruna bağlı omurga problemleri (lordoz, kifoz) oluşabilir.  

Makaslama Yürüyüşü: Kalça adduktor kas spastisitesine bağlı bacaklarda 

aşırı adduksiyon gözlenir. Zamanla kalça abduktor kaslarının zayıflaması ile birlikte 

durum daha da ciddileşebilir. Tüm alt ekstremiteler mediale kayar ve bazen 

çaprazlaşabilir. 

Spastisite diplejik çocuklarda denge ve koordinasyon gerektiren ileri motor 

becerilerini etkiler. Tedavi edilmezse ortez ve yardımcı cihaz kullanımı zorlaşır, 

yürüme sırasında harcadığı enerji miktarı artar ve kısa sürede yorgunluk oluşur. Bu 

da günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılığa sebep olur. 

Diplejk Çocuklarda Aktivite ve Katılım: Diplejik SP’li çocuklarda vücut yapı 

ve fonksiyonunda olan bozuluklar günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal hayata 

katılımını etkiler. Colley ve diğ. (128) diplejik SP’li çocukların beslenme, fiziksel 

sağlık, kişisel bakım, iletişim, ev içi aktiviteleri, mobilite, sorumluluk, sosyal yaşam, 

eğitim ve iş alanlarında tipik gelişen çocuklara göre kısıtlı olduğunu belirtmiştir. 

GMFCS seviyesinin iyileşmesi ile aktivite ve katılım değerleri de yükselmektedir. 

Reedman ve diğ. (129) katılım odaklı fiziksel aktivite programı “ParticiPAte CP” ile 

katılımdaki değiştirilebilir engelleri azaltarak GMFCS I-III olan SP’li çocuklarda boş 

zaman değerlendirme ve  fiziksel aktivite performansını arttırmada etkili olduğunu 

bildirmiştir. 
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2.7. Spastisite Yönetimi  

SP’de spastisite yönetimi en erken dönemlerden itibaren aile, çocuk, 

doktorlar, terapistler ve birçok farklı disiplini  içeren multidisipliner bir yaklaşım 

gerektirir (82).  

Spastisite ile ilişkili olarak kısıtlanan istemli hareketlerin artırılması, yetersiz 

kalan antagonist kasların kuvvetlendirilmesi, asimetrik postürün düzeltilmesi, ikincil 

gelişen deformitelerin ve ağrının önlenmesi, gelişemeyen mobilitenin ve kısıtlanan 

motor fonksiyonların desteklemesi, yardımcı cihazların kolaylıkla giyilebilmesi, 

kişisel hijyeni ve bakımı kolaylaştırmak gibi nedenlerle spastisite yönetimi içerisinde 

bir çok tedavi yöntemi bulunmaktadır. Bu yöntemler aynı zamanda aileye bakım 

kolaylığı sağlamak, terapistine seanstayken çocuğun pozisyonlanması konusunda 

kolaylık sağlamak gibi amaçlar ile de uygulanabilmektedir (19, 130, 131).  

Spastisite yönetiminde öncelikli olarak SP’li çocuklarda spastisiteyi 

tetikleyen ağrı, yorgunluk, stres, hareketsizlik, uyku bozuklukları gibi sistemik 

altyapısı olabilecek faktörler araştırılarak ortadan kaldırılmalıdır (20).  

Spastisite yönetimi; oral medikal tedaviler (benzodiazepam, diazepam, 

tizanidin, dantrolen vb.) enjeksiyon (Botulinum toksin, alkol ve fenol) ve intratekal 

(Baklofen) tedaviler, nöral cerrahi yaklaşımları (Selektif Dorsal Rizotomi), terapi 

yaklaşımları (fizyoterapi ve rehabilitasyon, ergoterapi, ortez ve yardımcı cihaz 

kullanımı vb.) içermektedir (23).  

 

Multidisipliner sistem içerisinde spastisitenin dağılımına ve şiddetine göre 

(bölgesel ya da genel) farklı tedavi yöntemleri seçilebilir. Bu tedavi yaklaşımlarından 

bazılarının etkileri geri dönüşlü bazılarının ise kalıcıdır (Şekil 11).  
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Şekil 2. 11. SP’li çocuklarda spastisite yönetiminde kullanılan teknikler. 

 

Novak ve diğ. SP’de müdahaleleri araştırdığı kapsamlı sistematik 

makalesinde spastisite yönetiminde Botulinum Toksin, Diazepam ve Selektif Dorsal 

Rizotominin yüksek kanıt düzeyiyle etkili olduğunu; Tizanidin, Baklofen, İntratekal 

Baklofen, Dantrolen, Alkol, Fenolün ise orta kanıt düzeyi ile etkilediğini belirtmiştir 

(132). 

2.7.1. Botulinum Toksin Uygulamaları 

Clostridium Botulinum bakterisinden üretilen, nöromuskuler kavşakta 

kemodenervasyona sebep olan ve kas kasılmasını geri dönüşümlü olarak engelleyen 

kas içi enjeksiyon uygulamasıdır. Spastisite tedavisinde kanıt düzeyi en yüksek 

yaklaşımlardan biridir (132). İmmünolojik olarak sekiz farklı serotipi (Botulinum 

toksin A, B, C, D, E, F ve G) bulunmaktadır. Bu serotipler, etki süreleri ve hücre içi 

hedef proteinleri konusunda farklılıklar gösterir. SP’li çocuklarda en çok kullanılan 

serotip, Botulinum Toksin A’dır. Bölgesel etkinliği ve fonksiyonel kazanımları 

gösterilmiş iki özel ticari preparatı mevcuttur: Botox (Allergan Inc., Irvine, CA, USA) 

ve Dysport® (Ipsen Ltd., Slough, Berkshire, UK) (133). 
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1989 yılında Amerika Birleşik Devletlerinde “Food and Drug 

Administration-FDA” tarafından  Botulinum toksin A serotipine tedavi amacıyla 

kullanılması için lisans verilmiştir. SP’li çocuklarda spastisite tedavisinde ilk defa 

1993 yılında Koman tarafından uygulanmıştır (134). 

SP’li çocuklarda BoNT-A uygulaması fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarına entegre olarak yapılır. Üst ekstemitede en çok enjeksiyon yapılan 

kaslar; subscapularis, pectoralis majör, lattissimus dorsi, biceps, brachialis, 

brachioradialis, pronator teres, pronator kuadratus, fleksor karpi radialis, fleksor 

karpi ulnaris, fleksor pollicis longus, adduktor pollicis ve opponens pollicistir. Alt 

ekstremitede en çok uygulanan kaslar ise iliacus, psoas majör, adduktor longus, 

magnus ve gracilis, medial hamtring, gastroknemius, tibialis posterior kaslarıdır (17, 

19, 23, 135).  

2.7.2. Botulinum Toksin A’nın Etki Mekanizması 

BoNT-A, nöromuskuler kavşakta presinaptik terminallerinden asetil kolin 

salınımını engelleyerek sinir iletimini önler. Sıcaklık, pH ve ışıktan etkilenen kırılgan 

bir makromoleküldür.  Nöromüsküler kavşak, motor nöronun bir dalı ile kas lifi 

arasında sinaptik ara yüzdür. Pre-sinaptik (motor sinir  akson terminali), intrasinaptik 

(sinaptik bazal lamina) ve post-sinaptik (kas lifi membranı) olarak üç elementten 

oluşur (17).  

Aksonal membran üzerinde SNARE (Synaptobrevin, Syntaxin ve SNAP-25) 

adı verilen proteinler bulunmaktadır. Bu proteinler, normal fizyolojik kas kasılması 

sırasında asetil kolin taşıyan serbest veziküllerin nöronal hücre zarı ile kaynaşmasına 

ve içindeki asetil kolini sinaptik boşluğa bırakmasına aracılık eder. Kas lifi 

membranına asetil kolinin bağlanmasıyla sodyum kanalları açılır ve kas lifleri 

uyarılır (136, 137).  

BoNT-A maddesi ise kas içine enjekte edilir, nöromuskuler kavşakta hücre 

zarına bağlanır ve endositozla nörona girer. SNAP-25 proteinlerinin vezikülleri 

yakaladığı bölgeleri parçalar (Şekil 12). Sinaptik membran füzyon kompleksi 

oluşamadığı için asetil kolin salınımı durur ve böylece  kasta geri dönüşümlü paralizi 

oluşur. Etki uygulama sonrası 3. günde başlar, 7-10. günde en üst düzeye ulaşır (17, 

137).  
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BoNT-A enjeksiyonunu takiben dört hafta içerisinde SNARE protein 

kompleksleri tekrar filizlenir ve aksonal terminallerde asetil kolin eksositozu yeniden 

başlar. Sinir iletimi, yeni aksonal filizlenme ile yeniden kurulur. Kas relaksasyonu 

12-16 hafta kadar devam eder. 4-6 aydan sonra ise tekrarlanabilir (17, 133).   

 

 

Şekil 2.12. Botulinum Toksin A’nın nöromuskuler kavşakta etki mekanizması. 

 

2.7.3. Botulinum Toksin-A Enjeksiyon Uygulaması  

SP’li çocuklarda BT enjeksiyonları SP konusunda deneyimli fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon uzmanı ve ortopedi uzmanı hekim tarafından uygulanmaktadır. 

Enjekte edilecek doz, ideal olarak hedef kastaki nöromuskuler bileşke sayısı ve kasın 

kütlesi olsa da genel olarak vücut ağırlığına göre hesaplanmaktadır. 

BoNT-A enjeksiyonu ile ilgili tek tip bir tedavi stratejisi yoktur ve kullanılan 

dozlar yıllar içinde önemli ölçüde değişmiştir. Optimum doz miktarı; SP’li çocuğun 

etkilenim şiddetine, yaşına, beslenme durumuna, vücut kütle indeksine, kasın 

morfolojik yapısına, hacmine ve kasın uyarılabilme yeteneğine göre güven sınırları 

içerisinde değişebilmektedir (23).  
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SP'li çocuklarda BoNT-A uygulaması ile ilgili 2009 yılında yayınlanan 

Avrupa Raporunda, kilogram başına 1-20 ünite arasında değişebileceği, maksimal 

total dozun 300 ile 600 ünite arasında olması gerektiği vurgulanmıştır (19). 2010 

yılında Love ve diğ. (23) kaba motor fonksiyon seviyesi yüksek olan çocuklar 

yüksek risk taşıdıkları için 12 ile 16 ünitenin dışına çıkılmaması gerektiğini 

belirtmiştir  (Şekil 13).  

 

 

Şekil 2.13. Total dozun yıllar içerisinde değişimi. 

 

Enjeksiyon uygulaması; hafif sedasyon verilerek, sedatif kremler 

kullanılarak, lokal anestezi altında ya da genel anestezi altında yapılabilir. Kasın 

nöromotor kavşaktan en zengin bölgesine enjekte edilir. Bazı çalışmalarda çizgili 

kasların motor son plaklarının kasın orta noktasına yakın bölgelerde olduğu 

belirtilmiştir. Bazı çalışmalarda ise proksimale yakın, kasın en şişkin olduğu bölge 

seçilmektedir .   

Enjeksiyonun yapılacağı yer palpasyonla bulunabildiği gibi çok sayıda motor 

son plağa ulaşmak, kas aktivasyonunu inceleyebilmek ya da çevre dokuları 

inceleyebilmek adına ultrason, elektromiyografi (EMG) ya da elektrik stimülasyonu 

gibi teknikler kullanılmaktadır (138). Xu ve diğ. (139) yılında yaptığı çalışmada 

palpasyonla bulunan ve elektrik stimülasyonu kullanılarak yapılan BoNT-A 
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enjeksiyonunun alt ekstremite fonksiyonuna olan etkisini karşılaştırmıştır. Sonuç 

olarak, elektrik stimülasyonu ile uygulanan yöntemde üç ay içerisinde kas tonusu 

daha çok düşerek pasif eklem hareket açıklığı artmıştır.  

Ultrason (US), radyasyon içermeyen ve mükemmel uzamsal çözünürlüğe 

sahip gerçek zamanlı, dinamik bir görüntüleme yöntemidir. Düşük maliyetlidir, 

derinlik ve doku yapısı hakkında bilgi sağlar. Deneyimle ilişkili olarak psoas kası 

gibi derinlere yerleşmiş kasların bile hızlı ve güvenilir bir şekilde tanımlanmasını 

sağlar. BoNT-A enjeksiyonların iyatrojenik yanlış yerleştirilme riskini azaltır (138).   

Childers ve diğ. (140) EMG rehberliği kullanılarak motor uç plakaların daha 

iyi lokalize edildiği ve  enjeksiyondan 2 ile 5 hafta sonra üretilen ortalama kas 

kuvvetinde daha büyük bir düşüşe yol açtığı gösterilmiştir. EMG rehberliğinde 

uygulama yapılacak ise standart, kolay taşınabilir EMG cihazı ile teflon kaplı 

iğnelerin kullanılması önerilmektedir (140, 141). 

Kasın morfolojik yapısı ve hacmine göre küçük kaslar için (fleksor karpi 

radialis, adduktor pollisis) bir enjeksiyon girişimi olurken  büyük kaslarda 

(gastrosoleus veya medial hamstring) ikiden fazla girişim olabilmektedir. SP’li 

çocuklarda BT enkjeksiyonu bir kasa, bir ekstremite seviyesine uygulanabildiği gibi 

aynı seans içerisinde birden çok ekstremite seviyesinde bir çok kasa da 

uygulanabilmektedir (133, 142). BoNT-A enjeksiyonu sonrası etkinliği artırmak için 

alçı uygulaması yapmaktadır (143, 144).  

2.7.4. BoNT-A Enjeksiyonunun Yan Etkileri  

Çalışmalarda SP’li çocuklarda BoNT-A enjeksiyonunun düşük bir 

komplikasyon riskiyle birlikte güvenli olduğu bildirilmiştir. Bölgesel etkileri; 

bölgesel şişlik, ağrı gibi geçici kısa süreli etkilerdir (19). Yaygın etkileri daha ender 

görülmekle birlikte; genel gevşeklik hali, yorgunluk, inkontinans, disfaji ve grip 

benzeri bulgulardır. Yüksek dozlarla ilişkili olarak nadir de olsa ciddi solunum 

komplikasyonları, baygınlık hatta ölüm riski de olduğu unutulmamalıdır (25).  
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2.7.5. Anahtar Kas Konsepti  

Pleczak ve diğ. (18) tarafından geliştirilen SP’li çocuklarda bir çeşit BoNT-A 

uygulama stratejisidir. Çocuğa özel, çok seviyeli (bir seansta iki ile altı kas çeşidine 

uygulanabilen) enjeksiyon uygulamasıdır. Bu strateji; yoğun fizyoterapi ve 

rehabilitasyon, ergoterapi ve ortez uygulamaları gibi multimodal terapötik 

yaklaşımları içeren bir konsepttir. Anahtar kas konseptinin amacı; gelişim boyunca 

mümkün olan en uzun sürede motor gelişimi destekleyecek şekilde BoNT-A’yı 

kullanmaktır. Dört alt bölümden oluşur:  

1. Tedavi hedefi: Bir sonraki fizyolojik motor gelişime ulaşabilmek gibi bir 

hedef belirlenir. 

 2. Hedef kaslar seçilir. 

 3. Ek tedaviye en erken dönemde başlanır. 

4. Uzun dönem tedavi sonuçları değerlendirilir (18). 

Plazcek ve diğ. (145) SP’li çocuklarda BoNT-A uygulama stratejisi olarak 

“anahtar kas konsepti” uygulamış ve çocukların uzun dönemde tekrarlı enjeksiyon 

uygulamalarında bu strateji faydalı bulunmuştur. 

 

 

Şekil 2.14. Spastik tip SP’de motor beceri gelişimine göre hedef kas seçimi(18, 145).  
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SP’li çocuklarda sert kas kontraktürleri, aşırı spastisitesi, ilaç alerjisi, 

nöromuskuler hastalıklar (myasthenia gravis vb.) ya da nöromuskuler kavşağa etki 

eden başka bir ilaç kullanımı BoNT-A enjeksiyonu için  kantraendikedir (146). 

SP’li çocukların vertikalizasyonu ve lokomotor gelişimi genellikle yedi 

yaşından önce tamamlanmaktadır (147). En erken dönemde yürüme becerisini 

kazanabilmek için altı yaşından önce BoNT-A enjeksiyonu uygulanmaya 

başlanmalıdır (18). En erken dönemde bilateral etkilenimli çocuklarda BoNT-A 

enjeksiyonuna ilave kapsamlı fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemlerinin yapılması 

gerektiği vurgulanmaktadır (18, 32, 138). 

2.7.6. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları  

SP’li çocuklarda spastisite yönetiminde süreç boyunca uygulanan 

tedavilerden birisi de fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarıdır. SP’li çocuklarda  

spastisite yönetiminde fizyoterapi ve rehabilitasyon kavramı çok geniştir ve 

içerisinde birçok yöntem barındırır (Tablo 2.5). Bu yöntemlerden bazıları 

konvansiyonel, rutin ya da geleneksel uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon (sıcak 

uygulamaları, soğuk uygulamaları, bazı nörofizyolojik yaklaşımlar) çocuklarda 

güncelliklerini koruyamazken uzun süreli germe eğitimleri, kuvvetlendirme 

eğitimleri,  elektrik stimülasyonu,  pozisyonlamalar, nörogelişimsel terapi (NGT) 

yaklaşımı halen güncelliğini korumaktadır (20, 23, 32).  
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Tablo 2.5. Spastisite yönetiminde kullanılan fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamaları 

 

Spastik SP’li çocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının amacı 

sadece spastisite gibi vücut yapısında ve fonksiyonunda olan bozuklukları tedavi 

etmek değildir. Aynı zamanda çocuğa bütüncül bir bakış açısıyla yaklaşarak 

spastisitenin etkilediği çocuğun motor becerilerini desteklemeyi,  günlük yaşamda 

bağımsızlığını sağlamayı, fonksiyonel kapasitesini artırıp fiziksel uygunluğunu 

geliştirmeyi, hayat kalitesini artırmayı ve sosyal katılımını desteklemeyi de 

amaçlamalıdır (22) . 

Novak ve diğ. (132) SP’li çocuklarda terapatik müdahaleleri kanıt düzeyine 

göre inceledikleri sistematik derlemesinde, kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi, 

bimanual eğitim, ev programı, hedefe yönelik fonksiyon odaklı yaklaşımlar, BoNT-

A sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarını SP’li çocukların günlük 

yaşam aktivitelerini ve kendine bakım becerilerini yüksek kanıt düzeyiyle en çok 

geliştiren terapötik müdahaleler olarak bildirmiştir.  

SP’de spastisiteye bağlı gelişen fleksor ve ekstansor hareket paternlerini 

düzeltmek ve aktif istemli hareketi kolaylaştırmak, kaliteli hareketlerin oluşmasına 

fırsat vermek ve bu selektif istemli hareketlerin tekrarı ile motor öğrenmeyi 

Güncelliğini kaybeden uygulamalar Güncel uygulamalar  

Pasif normal eklem hareketleri Nörogelişimsel terapi (Bobath) 

Termal ajanlar (Cryotherapy, sıcak 

uygulamalar) 

Elektrik stimülasyonu (FES, NMES, YVKGS) 

Ortez ve yardımcı cihaz uygulamaları 

Masaj uygulamaları Kuvvetlendirme eğitimileri  

Kısa süreli germe Bilateral yoğun terapiler (BIT, HABIT-ILE) 

Vojta Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Terapisi (CIMT) 

Statik ağırlık aktarma Hibrit uygulamalar  

Proprioseptif nöromuskuler fasilitasyon  Sanal gerçeklik (nintendo wii, Xbox 360, Xbox one)   

Vestibüler stimülasyon Yürüme bandı eğitimi 

Biofeedback Lokomot eğitimi 

 Hippoterapi  

 Akuaterapi  

 Sanal gerçeklik   

 Tüm vücut vibrasyon eğitimi 

 Hedefe yönelik uygulamalar 
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desteklemek amacıyla kullanılan NGT’nin spastisite üzerine patofizyolojik direkt bir 

etkisi henüz açıklanamamıştır. NGT içerisinde kolaylaştırma ve yönlendirme 

anlamına gelen fasilitasyonlar; ağırlık aktarma, pozisyonlama ve aktif hareket içerir. 

Önceki çalışmalarda; ağırlık aktarma, pozisyonlama ve aktif hareketin spastisiteyi 

azaltıcı etkisi olduğu kanıtlanmıştır (148-151).  

Pin ve diğ. (148) statik ağırlık aktarmanın; kas iğcikleri, golgi tendon 

organları, kutanöz reseptörler ve eklem reseptörleri üzerinde uzun süreli gerilme ve 

kompresyon yoluyla motor nöron uyarılabilirliğini inhibe ederek spastisiteyi 

azalttığına işaret etmiştir. Chakerian ve diğ. (152) SP’li çocuklarda yüzüstü ve uzun 

oturma pozisyonlarında üst ekstremitede haftada üç kere 5 dk. el üzerine ağırlık 

aktarma uygulamışlar ve sonuç olarak elin yüzey alanının arttığını, spastisitenin 

azaldığını bulmuşlardır. Salem ve diğ. 30 dk. ayakta durma sehpasında ağırlık 

aktaran çocukların ilk yürüyüşlerinin kinematik analizinde tibialis anterior kasının 

aktivitesinin arttığı, plantar fleksorlerin spastisitesinin azaldığını bulmuşlardır. 

Ayakta durma pozisyonunda statik ağırlık aktaran SP’li çocukların ayak bileği 

ekleminde pasif hareket sırasında direncin azaldığını ve bu etkinin 35 dk. kadar 

sürdüğünü belirtmişlerdir.  

Dos santos ve diğ. (153) diplejik SP’li çocuklarda gövde ekstansiyonunu 

artırmak için kullandığı üst ekstremitenin eksternal rotasyon, abduksiyon ve 

ekstansiyonda tutulduğu Bobath fasilitasyon tekniği ile çocukların servikal ve üst 

torakal bölge kaslarının elektromiyografik aktivasyonunda artış elde etmiştir. 

Hadkinson ve diğ. (154) SP’li çocukların alt ekstremitelerini 20∘ abduksiyon ve 

eksansiyon pozisyonunda tutan uyuma sistemlerinin, 10∘ abduksiyon ve ekstansiyon 

pozsiyonda kullanılan ayakta durma sehpalarının çocukların kalça dislokasyonu ile 

ilgili olan migrasyon yüzdesini olumlu etkilediğini belirtmiştir. 

NY-Wu ve diğ. (155) SP’li çocukların ayak bileklerinde pasif germe ve aktif 

tekrarlı hareket gastrosoleus kasının sertliğinde azalma, üretilen torkta ve pasif /aktif 

dorsifileksiyon hareket derecesinin arttığını bulmuştur. Cheng ve diğ. (156) SP’li 

çocuklarla yaptığı çalışmasında sürekli pasif diz eklemi hareketlerinin kısa süreli 

olarak hamstirng kası sastisitesini azaltarak aktif eklem hareket açıklığını artırdığını 

ve bu gelişmenin yürüme hızını olumlu etkilediğini belirtmiştir.  
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Çalışmamızda NGT’nin fasilitasyon prensipleri üç amaç için kullandık. İlk 

amacımız; esas fonksiyonel aktivitelere başlamadan önce vücudun düzgünlüğünün 

sağlanarak, tonusun regülasyonuna yardımcı olmak ve çocuğu bir sonraki aşama olan 

aktivitelere hazırlamaktı. Bu hazırlık evresinde yüzüstü ve sırtüstü pozisyonlarda 

gövde ekstansiyon ve kalça stabilizasyon fasilitasyonları kullanıldı. Pozisyonlama, 

ağırlık aktarma ile aktif hareket birlikte kullanılarak tüm vücudun tonus regülasyonu 

desteklendi. İkinci amacımız; aktiviteler sırasında düzgün, kaliteli ve kontrollü 

hareketi desteklemekti. Bunun için yerçekimine karşı düzgün postürün sağlanması 

gerekmekteydi. Aktiviteler sırasında yine gövde stabilizasyonu fasilite edildi. Ağırlık 

aktarma, pozisyonlama ve aktif hareketler ile birlikte  bütün vücudun o aktiviteye 

özel olarak düzgün hizalanması sağlandı. Üçüncü amacımız; aktiviteler sırasında 

kompansasyon mekanizmalarının ve birleşik reaksiyonların oluşmasını engellemek 

için yine fasilitasyon prensipleri kullanıldı. 

Bu çalışma kapsamında SP’li çocuklarda NGT (Bobath) konseptinin prensiplerinden, 

hedefe yönelik terapi prensiplerinden ve yürüme bandı eğitiminin prensiplerinden de  

faydalanıldı.  

Serebral Palsi’de Bobath (Nörogelişimsel Terapi)  

NGT yaklaşımı 1940’lı yıllarda Bertha ve Karel Bobath tarafından 

geliştirilmiştir.  Merkezi sinir sisteminde bir lezyon sonucu etkilenen sensorimotor, 

algısal ve bilişsel fonksiyonları değerlendiren, tedavi eden ve yöneten multidisipliner 

bir fizyoterapi ve rehabilitasyon konseptidir (157). NGT, motor öğrenme 

teorilerinden nöromaturasyon teorisinin yanı sıra dinamik sistemler teorisi ve nöronal 

grup seleksiyon teorisinden de etkilenmektedir. Aile merkezli interdisipliner bir 

yaklaşımdır. Fizyoterapist aileyi yönlendiren kişidir. Diğer fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yaklaşımlarından farklı olarak hareketin kalitesine odaklanır (158). 

Yaşam boyu devam eden denge, düzeltme ve koruyucu reaksiyonları geliştirmek, 

aktivite sırasında vücut düzgünlüğünü korumak, tonusun regülasyonunu sağlamak,  

asimetriyi düzeltmek,  postural kontrolü geliştirmek için çeşitli fasilitasyon teknikleri 

vardır.  

Franki ve diğ. (159) yaptığı derlemede NGT’nin ICF kapsamında aktivite ve 

katılım boyutunda etkili olduğu bildirilmiştir. Kerem  ve diğ. (160) NGT’ye ek 
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Johnstone basınç splintlerini kullanıldıkları çalışmada splintlerin spastisite ve eklem 

hareket açıklığı üzerinde etkili olduğunu belirtmiştir. Tsorlakis ve diğ. (161) haftada 

beş gün NGT seansı alan çocukların motor fonksiyon becerilerinin haftada iki gün 

NGT alanlara göre daha çok geliştiğini göstermişlerdir. NGT'nin SP'li çocuklarda 

etkinliğini değerlendiren iki sistematik derleme, NGT’nin kanıt düzeyinin yeterli 

olmadığını göstermiştir. Her iki derlemede de, SP’nin heterojen dağılımdan, 

bireyselleştirilmiş probleme dayalı uygulanan NGT prensiplerinden ve çevresel 

etmenlerden kaynaklı standardizasyon sorunları nedeniyle çalışmaların kanıt 

düzeyinin düşük olduğu bildirilmiştir. Her ne kadar son yıllarda etkisinin tartışmalı 

olduğu vurgulansa da NGT gelişen bir konsepttir ve hala dünyanın bir çok ülkesinde  

en çok kullanılan  SP’li çocuk ve bireylerin fonksiyonel kazaınmlarında etkili olan 

multididpliner uygulamalara açık bir yaklaşım özelliğini korumaktadır (44). 

Hedefe Yönelik Terapi  

Öncelikle çocuğun kapasitesi ve performansı değerlendirilir. Aile, çocuk ve 

fizyoterapist ile birlikte çocuğa özel hedefler belirlenir. Özel hedefler belirlemenin 

amaçları; tedavinin farkındalığını arttırmak, dikkati ve çabayı belli bir odak 

noktasına yönlendirmek, hedefe ulaşmak için yeni stratejilerin geliştirilmesini 

sağlamak ve böylelikle performansı artırmaktır.  Bu hedefler SP’li çocuğun 

ilerlemesini motive etmek için geliştirebileceği yeni becerilerden oluşmalıdır. 

Çocuğun aktif katılımı sağlanır. Haftalık, aylık ya da üç aylık toplantılar 

düzenlenerek hedefe ulaşma başarısı değerlendirilir (162). Hedefler; özel, ölçülebilir, 

uygulanabilir ve gerçekçi olup zamansal boyutlar (SMART; Spesific, Measurable, 

Attainable, Realistic, Timely) içermelidir (163). Yeni hedefler belirlenebilir ya da 

hedefler değiştirilebilir (164). 

Hedefler, günlük yaşamda fonksiyonel görevler üzerine kuruludur (163). 

Motor öğrenme prensiplerine göre bir becerinin kalıcı olarak öğrenilebilmesi için çok 

tekrar gerekir. Aile ile birlikte çocuğun yapamadığı bir becerinin öğretilmesi 

hedeflenir. Tekrarlı aktiviteler ve görevler eşliğinde çocuk aktif rol alır.  

Fizyoterapist sadece elleri ile görevler sırasında fonksiyonlara yön verir (165). 

NGT’den farklı olarak görevlerin kaliteli yapılmasından çok başarılı bir şekilde 

yapılması önemlidir. Löwig ve diğ. (166) SP’li çocuklarda hedefe yönelik aktivite 
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tabanlı yaklaşımların çocukların günlük yaşam aktivitelerinde daha başarılı 

olduklarını göstermiştir. Çalışmalar sonucu ICF’in aktivite ve katılım alt boyutunda 

gelişmeler olduğu bildirilmiştir.  

Yürüme Bandında Eğitim 

Motor öğrenme teorileri kapsamında ayakta durma, destek alarak ya da 

desteksiz adımlama, yürüme gibi bir çok fonksiyonel becerinin ritmik tekrarlar 

eşliğinde gelişmesine fırsat tanır (167). Adımlama sırasında agonist ve antagonist 

kasların ko-aktivasyonunu artırdığı ve denge ve koordinasyondan sorumlu postüral 

ayarlamaları desteklediği düşünülmektedir. SP’li çocuklarda farklı mobilite 

seviyesine göre farklı amaçlar doğrultusunda kullanılmaktadır. Hafif etkilenimli 

çocuklarda yürüme kalitesinin geliştirilmesi, kardiyorespiratuvar kapasitenin 

geliştirilmesi, fiziksel aktiviteyi artırmak ve sosyal katılıma destek olmak için 

kullanılırken orta ve ağır etkilenimli SP’li çocuklarda yer çekimine karşı gövde 

kontrolüne destek olması, ağırlık aktarma, motivasyon gibi amaçlarla 

kullanılmaktadır (168).  Haftada 2 ile 4 kez, 20-30 dk. süreyle ve en az sekiz hafta 

boyunca devam eden eğitimler şeklinde uygulanmaktadır (169). Cho ve diğ. (164) 

çalışmasında yürüme bandı ile birlikte sanal gerçeklik kullanmıştır. Yürüme bandı 

kullanan her iki grupta kas kuvveti, yürüme enduransı, motor fonksiyon seviyesi 

gelişmiştir; fakat sanal gerçeklik uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamlı oranda 

değerler daha yüksek çıkmıştır. Bjorson ve diğ. (170) çalışmasında kısa süreli, 

şiddetli, intermittant yürüme bandında eğitimin GMFCS seviye II ve III SP’li 

çocuklarda yürüme kapasitesini ve performansını artırdığını göstermiştir. 

2.8. Ortez ve Yardımcı Cihaz Yaklaşımları 

SP’li çocuklarda spastisite yönetiminde otojenik inhibisyon mekanizmasını 

kullanmak için uzun süreli germe  sağlayan ortezler,  spastisiteye ikincil gelişen 

kontraktür ve deformitelerin önlenmesi için kullanılır (171). Gece ve gündüz 

kullanılan ortezler, pozisyonlamaya yardımcı cihazlar, ayakta durma sehpaları ve 

oturma düzenekleri oldukça önemlidir (172). Kişiye özel üretilen bu cihazların 

düzgün kullanılması, enjeksiyon uygulamalarının ya da fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının etkinliğini de desteklemektedir (173). SP’li çocuklarda alt 
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ekstremitede daha çok yürüyüş moldları (AFO) gece ortezleri (KAFO), 

immobilizerler, ayakta durma sehpaları kullanılmaktadır. Üst ekstremitede ise daha 

çok dinamik splintler kullanılmaktadır (174).  

BoNT-A sonrası ortez kullanımı ile ilgili literatürde tartışmalar mevcuttur 

(138). Willoughby ve diğ. (175) BoNT-A ve abduksiyon pozisyonlama ortezinin 

kalça dislokasyonunu uzun dönemde engellemediğini bildirirken Kannellopoules ve 

diğ. (176) yılında BoNT-A sonrası altı ay statik termoplastik gece ortezi kullanımının 

kas tonusu, eklem hareket açıklığı ve postür üzerine etkili olduğu belirtmişlerdir. 

Pradon ve diğ. (177) BoNT-A sonrası kullanılan yürüyüş moldunun sallanma fazında 

ayak dorsifleksiyonunu desteklediğini ve orta duruş fazında bu etkinin devam ettiğini 

bulmuştur.  Marcias ve diğ. (178) beş yaşından önce günlük bir saat kalçayı 

abduksiyonda tutan ayakta durma sehpası kullanımının diplejik SP’li çocukların 

asetabular gelişimini ve kalça fleksibilitesini desteklediğini bulmuştur. Ayakta durma 

sehpası ve BoNT-A ile ilgili yapılmış bir çalışmaya ulaşılamamıştır.   

Al ve diğ. (143) makaslama yürüyüşü olan SP’li çocuklarda hamstring ve 

adduktor kaslara BoNT-A enjeksiyonu sonrası üç hafta seri alçı tedavisinin etkisini 

araştırmıştır. Seri alçılama içeren grupta kas tonusu, mobilite ve sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi artmıştır. Boots ve diğ (179), Park ve diğ. (180) ve  Lee ve diğ. (181) SP’li 

çocuklarda ekin yürüyüşü için BoNT-A sonrası seri alçılamanın kas tonusu ve eklem 

hareket açıklığı üzerine faydalı olduğunu bulmuştur. Seri alçılamaya özel materyaller 

üzerine basarak ağırlık aktarma, izometrik kuvvetlendirme eğitimine  izin 

vermektedir. Alt ekstremite kalça abduksiyon, diz ekstansiyon ve ayak bileği nötral 

olacak şekilde alçılanır. Seri alçılamada, üç hafta içinde haftada bir alçı değiştirilir. 

En önemli yan etkisi kaslarda atrofi riskidir. 

2.9. Aile Eğitimi 

G-FTR yaklaşımları dışında güncel NGT konsepti, aile ve çocuk merkezli 

bütüncül bir bakış açısı sunar. Ailenin ve çocuğun hedefleri doğrultusunda 

fizyoterapist, kendi gözlem ve değerlendirmelerinden sonra oluşturduğu hedefleri 

birleştirerek çocuğun gelişim süreci içerisinde yakın ve uzak hedeflerini belirler (7). 

Sadece kontakt (birebir) seanslarla kalmayıp fizyoterapist aynı zamanda çocuğun 

gün içerisinde evde ve okulda postürü ile ilgili olarak koruyucu rehabilitasyon 
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kapsamında nasıl pozisyonlanması gerektiğini, yardımcı cihaza ihtiyacının olup 

olmadığını, ortez veya yardımcı cihaza ihtiyacı varsa bunların çocuğun 

biyomekanisine göre nasıl yapılması gerektiğini, cihazları varsa nasıl kullanması 

gerektiğini ailelere anlatır. Ortez ve yardımcı cihaz kullanımında çocuğun ve ailenin 

uyumlarını ve ev programı olarak verilen egzersizlere uyumlarını kontrol eder. 

Ailenin ve çocuğun hedefleri, istekleri, beklentileri, ev programlarına uyumları 

uygulanan terapi yaklaşımının başarısını etkiler. Aile ve çocuğun ev programını takip 

etmek için günlükler, telefon uygulamaları kullanılabilir (182).  

2.10. Spastik Serebral Palsi Tedavisinde Multidisipliner Yaklaşım  

SP’li çocuklarda güncel rehabilitasyon müdahalelerini incelemek ve sağlıkla 

ilişkili durumu tanımlamak için Dünya Sağlık Örgütü, ICF sınıflandırmasını ve bu 

sınıflandırmanın çocuk ve gençler için olan versiyonunu ICF-CY geliştirmiştir. ICF-

CY; çocuk ve gençlerde sağlığı; vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite ve katılım, 

kişisel ve çevresel etmenler başlıkları altında çok boyutlu ve bütüncül bir bakış 

açısıyla incelemektedir (12, 183). Multidisipiner sistem içerisinde ICF-CY başlığı 

altında SP’li çocukların değerlendirme ve tedavi uygulamalarını yaparken ortak bir 

dil oluşturmak adına ICF’e özel bazı tanımlamaları bilmek gerekir. Bu tanımlamalar: 

“Vücut fonksiyonları; vücut sistemlerinin fizyolojik işlevleridir (psikolojik 

işlevler de dahildir).  

Vücut yapısı; vücudun organ, kol ve bacaklar ve diğer bölümleri gibi 

anatomik kısımlarıdır.  

Fonksiyon veya yapı bozuklukları; vücut işlevleri veya yapısında önemli bir 

kayıp ya da aykırılık gibi problemlerdir.  

Aktivite;  kişi tarafından bir eylem ya da bir görevin yerine getirilmesidir.  

Katılım; yaşamın içinde olmaktır.  

Aktivite kısıtlılıkları; etkinlikleri yerine getirirken kişinin karşılaşabileceği 

zorluklardır.  

Katılım kısıtlılıkları; yaşam durumlarının içinde kişinin karşılaşabileceği 

problemlerdir.  
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Çevresel etmenler; insanların yaşadığı ve yaşamlarını kurduğu fiziksel, sosyal 

ve düşünsel çevreyi oluşturur.”  olarak açıklanmaktadır ayrıca ICF-CY başlığı 

altında Şekil 2.15’te şema olarak gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 2.15. ICF-CY şeması (184). 

 

Nöromuskuler bir bozukluk olan spastisite kronik bir durumdur ve  ICF-

CY’nin bütüncül yaklaşımına göre spastik SP’li çocukların sağlığını aktivite ve 

katılım başlıkları altında  Şekil 2.16’ da  gösterildiği gibi etkilemektedir.  
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Şekil 2.16. ICF-CY kapsamında spastisiteye bütüncül bakış. 

 

Spastik SP’li çocuklarda fonksiyonel kayba neden olan beyin yarlanmasını 

ortadan kaldıran kesin bir tedavi yoktur. Ancak spastisite gibi semptomları azaltmaya 

yönelik birçok müdahale bulunmaktadır. SP’li çocuklarda kronik bir durum olan 

spastisitenin yönetimi fizyoterapi ve rehabilitasyon, ergoterapi, medikal tedaviler, 

ortopedik cerrahiler, ortez yaklaşımları gibi birçok uzmanlık alanının multidisipliner, 

transdisipliner ve interdisipliner  bakış açısıyla bir araya geldikleri holistik bir 

yaklaşım gerektirir (Şekil 17). Bu holistik yaklaşımda müdahalelerin başarısı, her bir 

disiplinin kişisel başarısının yanı sıra  birbirleri ile olan kuvvetli iletişimi ile de 

yakından ilişkilidir.  

SP’li çocuk ve ailesi multidisipliner takımın en önemli parçasıdır (185). SP’li 

çocuğun ve ailesinin şikayetleri, beklentileri ve hedefleri rehabilitasyona yön veren 

önemli etmenlerdir. Ayrıca çocuğun motivasyonu, yaşadığı çevre, ailenin 

sosyoekonomik durumu, sağlık merkezlerine ulaşım gibi kişisel ve çevresel etmenler 

de biyopsikososyal yaklaşımda fizyoterapistlerin, hekimlerin ve diğer sağlık 

çalışanlarının değerlendirmesi gereken diğer önemli faktörlerdir (186). 
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Şekil 2.17. SP’de multi-trans-interdisipliner bakış açısı (187). 

 

SP’de spastisite müdahaleleri içerisinde,  BoNT-A enjeksiyonu doktor 

tarafından uygulanan kanıt değeri yüksek medikal bir uygulamadır. Fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamaları ise SP rehabilitasyonu içerisinde en erken dönemden 

itibaren yaşam boyu uygulanan bir süreçtir. SP’li çocuk ve ailenin şikayetleri ve 

hedefleri doğrultusunda doktor ve fizyoterapist rehabilitasyona yön verir. BoNT-A 

enjeksiyonunun etkisini uzun süre koruyabilmek, antagonist kasların 

kuvvetlendirilmesi, selektif motor kontrolün geliştirilmesi, fonksiyonel gelişimin 

desteklenmesi için BoNT-A enjeksiyonu sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımları uygulanmaktadır (18). 

Mathevon ve diğ. (32) çocuklarda nörotoksin enjeksiyonu sonrası uygulanan 

ek tedavileri derledikleri sistematik makalesinde ek terapi yöntemlerinin çoğunlukla 

seri alçılama, uzun dönem alçılama, elektrik stimülasyonu, kuvvetlendirme eğitimi 

ve rehabilitasyon programları olduğu belirtilmiştir. BoNT-A ve ek tedavi programları 

ile ilgili çalışmalarda kullanılan değerlendirme yöntemlerinin daha çok vücut yapı ve 

fonksiyonları ile ilgili olduğu; aktivite ve katılım, çevresel ve kişisel etmenleri 

değerlendiren yöntemlerin kullanılmadığı belirtilmiştir. Rehabilitasyon 

programlarının içeriği ve uygulanışı ile ilgili kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğu 

vurgulanmıştır. 
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Jianjun ve diğ.(188) BoNT-A enjeksiyonu sonrası bir gruba günde iki saat, 

bir gruba iki saatten az rehabilitasyon programı uyguladıklarını, kas tonusu ve motor 

fonksiyonda her iki grupta da gelişme olduğunu belirtmişlerdir. Ama rehabilitasyon 

programının detayları hakkında bilgi verilmemiştir. Gelecekteki çalışmalarda ise 

sinir bloğu sonrası ideal rehabilitasyon programının araştırılması gerektiğini 

vurgulamışlardır. Novak ve diğ. (132) derlediği SP’de kanıta dayalı müdahalelerde 

motor öğrenme tabanlı yaklaşımların aktivitelerde ve kendine bakımda etkili olduğu 

fakat bu yaklaşımların dozunun ne kadar olması gerektiği ile ilgili çalışmalara ihtiyaç 

olduğu vurgulanmıştır. 

Sakzewski ve diğ. (189) hedefe yönelik uygulamalarda ev programı içeren 

yaklaşımların motor gelişimi daha çok destekleyeceğini söylemiştir. Morgan ve diğ. 

ise yeti yitimi olan çocukların motor, duyu, sosyal ve bilişsel beceri gelişimi 

açısından zenginleştirilmiş çevrede uygulanan müdahalelerin beyin plastisitesini 

artırarak motor öğrenmeyi desteklediğini belirtmiştir (190). Ev programı da aileyi ve 

çocuğu doğal ortamında desteklemek için önerilir (159). 

Çok seviyeli BoNT-A enjeksiyonu işlemleri ve sonrasında uygulanacak 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı süresince aile-çocuk ve fizyoterapistin içinde 

olduğu bir bakış açısı sunularak bu süreçlerin içeriğinin ICF-CY’nin biyopsikososyal 

modeline göre standart bir çerçeve içinde yapılandırılmasına ihtiyaç vardır.  Biz de 

çok seviyeli BoNT-A enjeksiyonu sonrası nörogelişimsel terapi konseptine göre aile 

ve çocuk merkezli, hedefe yönelik yapılandırılmış aktivite tabanlı bir program 

oluşturarak ICF-CY kapsamında vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite ve katılım 

üzerine etkisini araştırmak amacıyla bu çalışmayı planladık. Bu çalışmanın;  ailelere, 

fizyoterapistlere ve fizik tedavi hekimlerine spastik SP’li çocuklarda ortak hedefler 

doğrultusunda multidisipliner bakış açısıyla, aile ve çocuğun merkezde olduğu, 

çocuğun değerlendirme ve uygulamalarına bütüncül yaklaşan bir konsept sunacağı 

düşünülmektedir. Ayrıca yapılandırılmış program ile fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının aynı zamanda aile eğitimi, ev programı, ortez ve yardımcı cihaz 

kullanımı ve program takibini de içerdiği vurgulanarak bu içeriğin gelecekteki 

çalışmalarda çeşitlendirilebileceği ve  SP’li çocuklarda yeni konseptlerin gelişimine 

ışık tutacağı düşünülmektedir.   
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma; Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği ile  Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi  ve 

Rehabilitasyon Fakültesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesinde 

gerçekleştirildi. Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 57/30 karar numarası ile doktora tezi araştırma 

projesi olarak etik yönden uygun bulundu. Daha sonra Sağlık Bakanlığı, Türkiye İlaç 

ve Tıbbi Cihaz Kurumuna başvurularak (no:18 AKD 142) çalışma etik olarak 

incelenerek uygun bulundu.  

3.1. Bireyler 

Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Kliniğinde BoNT-A uygulanan SP’li çocuklardan fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yaklaşımları için uygun olan, aydınlatılmış onam formunu imzalayıp, 

belirli günlerde Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesine gelerek çalışmaya katılmayı 

kabul eden SP’li çocuklar ve aileleri çalışmaya katıldı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

-  SP tanısı almış  

- Spastik diplejik klinik tipinde 

- 3-12 yaş arasında  

- Destekli ve/veya desteksiz yürüyebilen  

- GMFCS’ye göre motor fonksiyon seviyesi I, II ve  III olan 

- Alt ekstremite spastik kaslarına  aynı hekim tarafından çok 

seviyeli BoNT-A enjeksiyonu yapılmış 

- İletişim kurulabilen çocuklar dahil edildi. 

Çalışma dışı bırakılma kriterleri: 

- Altı ay içerisinde alt ekstremitelerinde cerrahi öyküsü olan 

- Değerlendirme aralarında cerrahi geçiren 

- Farklı bir bölgeden bile olsa tekrar BoNT-A uygulanan 

çocuklar çalışma dışı bırakıldı. 



54 

Çalışmanın herhangi bir evresinde her hangi bir sebeple çalışmaya devam etmek 

istemeyen, art arda iki seans gelmeyen, değerlendirmeleri tamamlanamayan SP’li 

çocuklar ve aileleri çalışmadan çıkarıldı.   

Çalışmaya dahil edilen SP’li çocukların cinsiyeti, yaşı, boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı gibi sosyodemografik verileri, prenatal, natal ve postnatal hikayesi, cerrahi 

öyküsü, kullandığı ilaçlar, BoNT-A geçmişi (enjeksiyon tekrarı, uygulanan hedef 

kaslar vb.), ortez ve yardımcı cihaz uygulamaları dosyalarından ve ailelerinden bilgi 

alarak dolduruldu. 

Çalışmaya dahil edilen SP’li çocukların kaba motor fonksiyon seviyeleri 

GMFCS E&R’ye, bilateral el becerileri MACS’ye göre sınıflandırıldı. Kerem Günel 

ve diğ. (191) tarafından yapılan GMFCS-E&R’nin Türkçe versiyonu kullanıldı. 

Normal kaba motor fonksiyon yaşa bağlı olarak değişeceği için GMFCS-E&R 2 yaş 

ve altı, 2-4 yaş, 4-6 yaş, 6-12 yaş, 12-18 yaş aralıklarının performansına göre 

tanımlanmıştır. Çalışmamızda SP’li çocuklar 2-4 yaş, 4-6 yaş ve 6-12 yaş arası 

tanımlamalarına göre sınıflandırıldı. Bu yaşların I, II ve III seviyelerinin özellikleri:  

İki-Dört Yaş Arası 

Seviye I: Çocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek üzere serbestken 

yerde oturur. Çocuklar yerde oturma ve ayağa kalkmayı bir yetişkin yardımı 

olmaksızın yapılabilirler. Çocuklar tercih ettikleri yöntemle herhangi bir hareketliliğe 

yardımcı araç olmaksızın yürürler. 

Seviye II: Çocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket 

ettirmek için serbest olduğunda denge sağlamakta zorluk yaşayabilirler. Çocuklar bir 

yetişkinin yardımı olmaksızın oturma pozisyonunu alır ve bozar. Çocuklar dengeli 

yüzeylerde kendini çekerek ayakta durur. Çocuklar; tercih edilen hareketlilik 

yöntemleri olarak elleri ve dizleri üzerinde resiprokal olarak emekler, mobilyalara 

tutunarak sıralar, yardımcı hareketlilik aracı kullanarak yürürler. 

Seviye III: Çocuklar “W” şeklinde (kalça ve dizler fleksiyon ve internal 

rotasyonda oturma) yerde oturmayı sürdürür ve oturma pozisyonuna gelmek için bir 

yetişkinin yardımına ihtiyaç duyarlar. Çocuklar temelde kendi kendine hareketlilik 

yöntemi olarak karnı üzerinde sürünürler ya da elleri ve dizleri üzerinde (sıklıkla 

resiprokal bacak hareketleri olmaksızın) emeklerler. Çocuklar dengeli yüzeylerde 
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ayakta durmak için kendini çekebilir ve kısa mesafelerde gezinebilirler. Çocuklar 

elle tutulan hareketlilik aracı (yürüteç) kullanarak ev içinde kısa mesafe yürüyebilir 

ve dönme ve yönlenme için bir yetişkinin yardımına ihtiyaç duyar. 

Dört- Altı Yaş Arası 

Seviye I: Çocuklar el desteğine ihtiyaç olmaksızın sandalyeye çıkar, oturur 

ve kalkar. Çocuklar bir nesne desteğine ihtiyaç olmaksızın yerden kalkar ve 

otururlar. Çocuklar ev içinde ve ev dışında yürürler ve merdiven çıkarlar. Koşma ve 

zıplama yeteneği gösterirler. 

Seviye II: Çocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek için serbestken 

sandalyede otururlar. Çocuklar yerden ve sandalyeden ayağa kalkmak için hareket 

edebilirler ancak genellikle kolları ile itecekleri veya çekecekleri sabit bir nesneye 

ihtiyaç duyarlar. Çocuklar ev içinde elle tutulan hareketlilik aracına ihtiyaç 

olmaksızın ev içinde ve ev dışında düzgün yüzeylerde kısa mesafede yürürler. 

Çocuklar trabzana tutunarak merdiven çıkarlar, fakat koşamaz ve zıplayamazlar. 

Seviye III: Çocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el 

fonksiyonlarını arttırmak için gövde ve pelvis desteğine ihtiyaç duyabilirler. 

Çocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayağa kalkmak için genellikle kolları 

ile itecekleri veya çekecekleri sabit bir zemin kullanırlar. Çocuklar düzgün 

yüzeylerde elle tutulan hareketlilik aracı ile yürürler ve bir yetişkinin yardımı ile 

merdiven çıkarlar. Çocuklar sıklıkla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev dışında 

düzgün olmayan zeminlerde taşınırlar. 

Altı-On iki Yaş Arası 

Seviye I: Çocuklar evde, okulda, ev dışında ve toplum içinde yürürler. 

Çocuklar fiziksel yardım olmaksızın kaldırıma inip çıkabilir ve tırabzanları 

kullanmaksızın merdiven inip çıkabilirler. Çocuklar koşma ve zıplama gibi kaba 

motor becerileri yaparlar. Fakat hız, denge ve koordinasyonda kısıtlıdır. Çocuklar 

kişisel seçimlere ve çevresel faktörlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara 

katılabilirler. 

Seviye II: Çocuklar çoğu ortamda yürürler. Çocuklar uzun mesafe 

yürüyüşlerde, düzgün olmayan yüzeylerde, tırmanmada, kalabalık alanlarda, 
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sınırlanmış alanlarda veya elinde bir nesne  taşırken denge sağlamada güçlük 

yaşayabilirler. Çocuklar tırabzanları tutarak ya da eğer tırabzan yoksa fiziksel 

yardımla merdiven inip çıkarlar. Ev dışında ve toplumda çocuklar fiziksel yardımla, 

elle tutulan hareketlilik araçları ile yürüyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken 

tekerlekli hareketlilik araçlarını kullanırlar. Çocuklar en iyi ihtimalle yalnızca koşma 

ve sıçrama gibi kaba motor becerileri gerçekleştirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba 

motor beceri performansındaki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve sporlara katılabilmek 

için uyarlama gerektirebilir. 

Seviye III: Çocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarını kullanarak çoğu ev 

içi ortamda yürürler. Çocuklar oturduklarında pelvik düzgünlük ve denge için bel 

kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir 

kişinin fiziksel yardımını ya da destek yüzeyi gerektirir. Çocuklar uzun mesafe 

seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araçlarının bazı çeşitlerini kullanırlar. Çocuklar 

tırabzanları tutarak ya da fiziksel yardım veya gözetimle merdiven çıkabilir ve 

inebilirler. Yürümedeki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve sporlara katılımı sağlamak 

için kendi kullandığı elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi 

içeren uyarlamaları gerektirebilir. 

3.2. Yöntem 

Araştırma Şekli: Prospektif kontrollü deneysel çalışma olarak dizayn edilen 

projede SP’li çocuklarda çok seviyeli BoNT-A enjeksiyonu sonrası uygulanan iki 

farklı fizyoterapi ve rehabilitasyon programının etkisi karşılaştırıldı.  

Araştırmanın Yapıldığı Yer: Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği ile Hacettepe Üniversitesi, Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon 

ünitesinde gerçekleştirildi.  

Çalışmanın evreni, Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniğinde, SP’li çocuklarda BoNT-A enjeksiyonu 

konusunda deneyimli fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimine (EÜA) rutin 

kontrole gelen SP’li çocuklar ve ailelerinden oluştu.  

Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon kliniği pediatrik nöromotor problemli çocuklar için bir referans 
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merkezi olup haftanın bir günü sadece “Pediatri günü” olarak çalışmakta ve o gün 

sadece çocuk hastalar değerlendirilmektedir.  Haftanın bir yarım günü; ortopedist, 

pediatrik nörolog ve fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekiminin bulunduğu 

“BoNT-A konseyi” için, haftanın bir günü ise pediatri gününde değerlendirilen ve 

konseyde BoNT-A enjeksiyonuna karar verilen çocukların enjeksiyonlarını 

gerçekleştirmek için “BoNT-A enjeksiyon günü” olarak ayrılmıştır. Klinikte haftada 

100’e yakın SP’li çocuk değerlendirilmektedir. Bu başvuranlardan yaklaşık 80 

tanesini SP’li çocuklar oluşturmaktadır.   

Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Serebral 

Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesi SP’li çocukların ve ailelerinin güncel 

yöntemlerle değerlendirilip müdahalelerinin uygulandığı, eğitim, araştırma ve klinik 

olarak hizmet veren referans bir ünitedir. Haftanın iki günü “değerlendirme günleri”  

haftanın üç günü “müdahale günleri” olarak ayrılmaktadır. Değerlendirme 

günlerinde SP’li çocuk ve aileleri, bir seans içerisinde değerlendirilerek aile eğitimi 

ve ev programı verilmektedir. Çocuğun durumuna göre üç ayda bir kontrole 

gelmeleri için randevu düzenlenmektedir. Müdahale günlerine gelen çocuklar ise 

haftada iki ya da üç kere rutin olarak üniteye gelerek, günde bir saat, fizyoterapist 

eşliğinde çocuğa ve aileye özel fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

alınmaktadır.    

Grupların Belirlenmesi: Çalışmanın etik izinleri alındıktan sonra rutin 

kontrole gelen 264 SP’li çocuk değerlendirildi. Çocuklardan 178’inin tanısı spastik 

tip SP olup bu çocukların 80’i diplejik SP tablosuna sahipti. Diplejik SP’li çocukların 

72’si 3-12 yaş arasında olup destekli veya bağımsız yürüyebilen çocuklardı. Elli 

sekiz çocuğa için alt ekstremitelerine çok seviyeli BoNT-A yapılmasının uygun 

olacağı düşünülerek konsey için gün verildi. Bu çocuklara ve ailelerine bu 

çalışmadan bahsedilerek çalışmaya katılıp katılmayacakları soruldu. Çalışmaya 

katılırlarsa ÖERM’e gidebilecekleri ek olarak haftanın iki günü, günde bir saat sekiz 

hafta boyunca Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Bölümüne gelmeleri gerektiği anlatıldı. 

Bu çocuklardan 16 tanesinin ailesi; Ankara ili dışında yaşaması (n=8), çocukların 

okul saatlerinin ve ebeveynlerinin çalışma saatlerinin uymaması (n=6), 
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ebeveynlerinin sadece ÖERM’ den aldıkları seansın yeterli olduğunu düşünmesi 

(n=2) sebebiyle katılmak istemediklerini belirttiler. 

Bu aşamaya kadar çalışmamız randomize kontrollü çalışma olarak 

yürütülecekti. Kapalı zarf ile kura çekimi yapılacak ve aileler iki programdan birine 

rastgele dahil edilecekti. Heri iki grup da Hacettepe Üniversitesinde, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Bölümünde 

alınacak bir gruba G-FTR programı, bir gruba Y-FTR programı uygulanacaktı. Fakat 

ailelerden çoğunun ÖERM dışında Sağlık Bakanlığının verdiği seanslarını evlerine 

yakın, servis imkanı olan tıp merkezlerinde ya da kamu hastanelerinde kullanmak 

istediklerini belirtmeleri üzerine rastgele seçim uygulanamadı. Tıp merkezine ya da 

kamu hastanelerine gitmek isteyen aileler kontrol grubu olarak belirlendi. Çalışmaya 

davet edilen 42 aileden 25 tanesi sadece kontrol günlerinde gelip değerlendirmelere 

katılabileceklerini ama onun dışında haftanın iki günü tıp merkezinde G-FTR 

seanslarına gideceklerini belirttiler. Bu aileler içinden kontrol grubuna dahil edilme 

kriterlerine göre SP’li çocuklar belirlendi. 

On yedi  SP’li çocuk ve ailesi ise Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesine 

gönüllü katılımcı olarak gelebileceklerini belirttiler.  

Çalışma grubunda başlayan hastalardan iki tanesi üst solunum yolu 

enfeksiyonu nedeniyle bir tanesi ise ulaşım nedeniyle gelemediği için ilk 

değerlendirmelere katılamadı ve çalışmadan çıkarıldı. Kontrol grubunda ise yedi 

çocuk ve ailesi (iki tanesine ek olarak seri alçı uygulaması yapılacağı için, iki 

tanesine telefondan ulaşılamadığı için, üç tanesi ise değerlendirmelere 

katılamayacağını bildirerek) çalışmadan çıkarıldı. 

Sonuç olarak çalışma grubundan 14 SP’li çocuk ve ailesi,  kontrol grubundan 

18  SP’li çocuk ve ailesi olmak üzere 32 katılımcı ilk değerlendirmelerine geldi.  

Değerlendirmeler sırasında çalışma grubunda ölçümlere uyum sağlayamayan bir 

çocuk ile üstüste iki seansa gelmeyen bir çocuk çalışmadan çıkarılırken; kontrol 

grubunda ikinci değerlendirmelere gelemeyen altı çocuk çalışmadan çıkarıldı. Sonuç 

olarak 12 diplejik SP çalışma grubunda, 12 diplejik SP kontrol grubunda olmak 

üzere 24 kişi ile çalışma tamamlandı. 

Çocuklar  ÖERM’ye haftada iki seans gitmeye devam ettiler. Çalışma 
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grubuna haftada iki seans (Y-FTR), kontrol grubunda ise tıp merkezlerinde veya 

kamu hastanelerinde alacakları iki seans G-FTR uygulandı. Gittikleri kurumda 

uygulanan G-FTR teknikleri, seans bilgileri sorgulandı.  Çalışmanın akış şeması şekil 

3.1’de gösterildi.  

 

Değerlendirme zamanları: BoNT-A enjeksiyonu öncesi çocukların ilk 

değerlendirmeleri yapıldı. BoNT-A enjeksiyonu sonrası ilk üç gün içerisinde 

fizyoterapi ve rehabilitasyon seanslarına başlanıldı. Sekizinci hafta sonunda ikinci 

değerlendirmeleri yapıldı.  
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Şekil 3.1. Çalışmanın olgu akış şeması. 
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BoNT-A Uygulama Yöntemi- Anahtar Kas Yöntemi 

Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafından çocuğun öyküsü; 

ailenin, çocuğun ve fizyoterapistin şikayetleri;  çocuğun kliniksel ortamda kas tonusu 

ve gözlemsel yürüme analizi sonuçları dikkate alınarak çocuğun alt ekstremitesinde 

ikiden fazla hedef anahtar kas grubu seçildi. Çocuğun vücut ağırlığı ve kasların 

hacmine göre BoNT-A dozu belirlendi. Çocukların sakinleşmesi için sedatif bir ilaç 

(Midazolam 0,7-0,5 mg/kg) ağız yolu ile verildi. Elektrik stimülasyonu 

yönlendirmesi ile kasların motor ünite yönünden en zengin bölgeleri bulundu. Bu 

bölgelerden kasa özel önceden hesaplanmış BoNT-A üniteleri kasa enjekte edildi. 

Referans alınan kasa göre BoNT-A üniteleri tablo 3.1’de gösterildi. 

Tablo 3.1. Hedef anahtar kasa özel BoNT-A dozajları. 

Hedef Kaslar  BoNT-A dozajı Enjeksiyon sayısı 

 

ünite/kg bölge 

İliopsoas 1-2 1 

Rektus femoris 3-4 2 

Medial hamstring  3-6 2-4 

Adduktor longus, gracilis 3-6 1-2 

Gastroknemius medial/lateral 3-6 2-4 

Soleus 2-3 1-2 

Tibialis posterior 1-2 1 

Kg: kilogram, BoNT-A: Botulinum Toksin A 

 

Çalışma grubu; Hacettepe Üniversitesi, Serebral Palsi ve Pediatrik 

Rehabilitasyon Ünitesinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulaması için gelmeyi 

kabul eden, ÖERM’de bedensel eğitim programlarına devam eden 12 spastik SP'li 

çocuk ve ailelerinden oluştu. Çalışma grubu için Y-FTR programı; haftada 2 seans 

şeklinde (her bir seans 60 dk. toplam 8 hafta uygulandı. Ailelere programa 

başlamadan önce aile ve çocuk ile çocuğa özel aktivite ve hayata katılımı 

destekleyecek en az  üç hedef belirlendi. Bu hedefler doğrultusunda her bir çocuğa 

ve ailesine  özel aile eğitimi ve ev programı düzenlendi. Hafta içi ev programı 

takibini yapmak için ailelerden akıllı telefon üzerinden fizyoterapistin ve ailenin 
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uygun olduğu önceden belirlenen saatler içerisinde uyguladıkları seansların 

videolarını ya da görüntülerini göndermeleri istendi. Aile ile konulan hedeflere 

yönelik aileden istenilen görevlerin yapılıp yapılmadığı sorgulandı. Sekizinci 

haftanın sonunda ikinci değerlendirmeler tekrarlandı. Y-FTR programının akışı 

Tablo 3.2’de gösterildiği gibi uygulandı. Program kendi içerisinde yapılandırılmış 

olsa da kişiye özel motor öğrenme tabanlı yaklaşımlar gereği kolaydan zora doğru 

ilerleyen bir süreci kapsamaktaydı. 

Kontrol grubu; Çeşitli sebeplerden dolayı Hacettepe Üniversitesi, Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon 

Ünitesine gelemeyen, ÖERM’ne giderek G-FTR’ye devam eden ve ek olarak Sağlık 

Bakanlığı’na bağlı kamu ya da özel hastanelerden haftada iki seans G-FTR alan 12 

spastik SP'li çocuk ve ailelerinden  oluştu. Çocukların aileleri ve fizyoterapistleri ile 

görüşülerek nasıl bir program yapıldığı sorgulandı. Bu çocuklar için uygulanan 

yaklaşımlar; haftada 2 seans şeklinde (her bir seans 60 dk) uygulanan G-FTR 

yaklaşımları (standardize olmayan semptomatik yaklaşımlar; germe egzersizleri, 

pasif-aktif eklem hareketleri,  bölgesel kuvvetlendirme, dirençli kuvvetlendirme, 

yapılandırılmamış fonksiyonel eğitimi) içeriyordu ve 8 hafta sürecek şekilde 

uygulandı.  
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Tablo 3.2. Çalışma Grubuna Uygulanan Aile ve Çocuğa Özel Yapılandırılmış,  

Hedefe Yönelik, Aktivite Tabanlı Program (Y-FTR). 
P

ro
g

ra
m

 

ö
n

ce
si

  

 

   

Aile, çocuk ve fizyoterapist birlikteliği ile 

her bir çocuğa özel en az üç hedef 

ICF-CY alt başlıklarını içeren GAS Hedefleri  

vücut yapı ve fonksiyonları (en az bir hedef) 

aktivite  (en az bir hedef) 

katılım (en az bir hedef) 

 

 

S
ea

n
s 

iç
er

iğ
i Nörogelişimsel tabanlı  fasilitasyonlar 

içeren oyun aktiviteleri  

Motor Öğrenme Prensiplerine 

göre ilerleme 

 

Süre 

V
er

ti
k

a
l 

a
k

ti
v

it
el

er
 i

çi
n

  
g

ö
v
d

e 
k

o
n

tr
o

lü
n

ü
n

 

h
a

zı
rl

a
n

m
a

sı
 

(H
a

zı
rl

ık
 e

v
re

si
) 

 

Yüzüstü ve sırtüstü pozisyonlarda 

fonksiyonel kuvvetlendirme içeren 

aktiviteler  

 

 Örnekler: 

1) Sırtüstü pozisyonda gövde 

stabilizasyonu, pelvis 

selektivitesi,  

(Ayak parmaklarında duran bir cisme 

uzanma)  

2) Sırtüstü pozisyonda köprü kurma 

3) Uzun/kısa oturma pozisyonunda 

dorsifleksiyonu destekleyecek 

aktiviteler 

(Ayak parmaklarına takılan halkaları 

toplama)  

4) Yüzüstü pozisyonda Bobath topu 

üzerinde gövde ekstansiyonunu 

destekleyen aktiviteler 

( Sepete top atma, küplerden kule yapma) 

 

 

 Aktif hareketlerin tekrarını 

artırarak  

 

 Objeleri (top, küçük nesneler, 

halkalar) farklı uzaklık ve açılara 

yerleştirerek  

  

 Desteği azaltıp bağımsızlığı 

artırarak  

 

 Aktivitelerin fasilitasyonu 

sırasında el tutuşlarımızı azaltarak  

 

 Önce tek görev daha sonra 

birden fazla görev vermek  

 

 

 

 

10 dk. 
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S
ea

n
s 

iç
er

iğ
i 

 

Nörogelişimsel tabanlı  fasilitasyonlar 

içeren oyun aktiviteleri  

 

Motor Öğrenme Prensiplerine göre 

ilerleme 

Süre 
  

  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

 D
ü

ze
lt

m
e,

 d
en

g
e 

v
e 

k
o

ru
y

u
cu

  

re
a

k
si

y
o

n
la

rı
n

ın
 v

e 
v

ü
cu

t 
fa

rk
ın

d
a

lı
ğ

ın
ın

 d
es

te
k

le
n

m
e
si

 

 

Denge Eğitimi 

 

1) Ayna karşısında ayakta durma 

pozisyonunda öne-arkaya-

yanlara ağırlık aktarma 

(aynada asılı duran cisimleri 

toplama) 

 

2) Kalça, diz ve ayak bileği 

stratejileri, denge 

reaksiyonlarının çalıştırılması   

 

 

3)  Ayna karşısında boyama 

aktiviteleri  

 

 

 

Farklı yüzeyler kullanma; düze 

zemin, denge bordu, Bosu topu 

üzerinde 

 

Önce çift ayak sonra tek ayak 

üzerinde çalışma 

Farklı açılar ve mesafelerde (orta 

hattan uzaklaştırarak)  

 

Desteği azaltıp bağımsızlığı 

artırarak  

 

Fasilitasyonlarda el temaslarımızı 

zamanla azaltarak 

 

 

 

 

 

 

 

10 dk. 
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S
ea

n
s 

iç
er

iğ
i 

 

Nörogelişimsel tabanlı  

fasilitasyonlar içeren oyun 

aktiviteleri  

 

Motor Öğrenme Prensiplerine göre 

ilerleme 

Süre 

A
lt

 e
k

st
re

m
it

e
 s

el
e
k

ti
f 

m
o

to
r 

k
o

n
tr

o
lü

n
ü

 g
el

iş
ti
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m
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çi
n

 a
k

ti
f 

g
ü

n
lü

k
 

y
a

şa
m

 a
k

ti
v

it
el

er
i 

 

Fonksiyonel Günlük Yaşam 

Aktiviteleri  

Örnekler: 

1) Oturmadan ayağa 

kalkma ve uzanma 

2) Çevreden küçük 

cisimleri yerden 

toplayıp sepete 

koymak  

3) Yürüme bandında 

öne-arkaya-yanlara 

doğru yürüme 

 

 

 

Aktiviteler sırasında fasilitasyonlarda el 

temaslarını azaltmak  

 

Desteği azaltıp bağımsızlığı artırmaya 

teşvik etme 

 

Faklı uzaklık ve konumlarda nesneleri 

verme (top, halkalar) 

Yürüme bandının hızını artırma 

 

 

 

 

30 dk. 
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A
il
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v
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ev
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ta

k
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i 

 

 

Ailenin seans sırasında izleyici olması 

Aile eğitimi ve ev programının gösterilmesi  

Yardımcı cihaz ve ortez kullanımı 

Pozisyonlama önerileri 

Ev programında yaşanılan zorluklar ve çözüm önerileri 

Sosyal katılımın sorgulanması 

 

Her 

seans 

sonrası 

10 dk  

 

Ev programı takibi 

Akıllı telefon uygulamaları (Whatsapp) ile evde uygulanılan seansların kısa 

videoları 

Seans dışında haftada en az iki gün  iletişim 

  

Yardımcı cihaz ve ortez kullanımı 

Pozisyonlama önerileri 
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 Hayata katılım hedeflerinin takibi 

 

 

 

 
 

  

 

 

 3.2.1. Değerlendirme Yöntemleri 

 

 BoNT-A ile ilgili ICF-CY kapsamında yapısallaştırılmış bir model 

oluşturmak için önceki çalışmalarda kullanılan değerlendirme yöntemleri de 

incelenerek; vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite ve katılım, kişisel ve çevresel 

etmenler boyutunda sınıflandırıldı. Bu değerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrası 

uygulandı (Tablo 3.2.) 
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Şekil 3.2. ICF kapsamında değerlendirme süreci.  
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A) Vücut yapı ve fonksiyonlarını değerlendiren yöntemler 

Modifiye Ashworth Skalası 

Klinikte en çok kullanılan kas tonusu ölçümlerinden biridir. MAS, Bohannon 

ve Smith tarafından Ashworth skalasından uyarlanmıştır (192). Hıza bağlı 

olmaksızın pasif harekete karşı ekstremite kaslarında oluşan direnci ölçer. Mutlu ve 

diğ. (193) yaptığı güvenirlik çalışmasında; SP’li çocuklarda MAS’ın  

değerlendiriciler arası güvenirliğinin (ICC:0,61-0,87) ve test tekrar test sonuçlarının 

(ICC:0,36-0,83) kas tonusu ölçümü için yeterli düzeyde olduğu bulunmuştur (193). 

Numanoğlu ve diğ. (158)  MAS’ın değerlendirici içi güvenirliğini incelediği 

çalışmasında alt ekstremite kalça adduktorlerinde en yüksek, plantar fleksorlerinde 

en düşük olmak üzere düşük ile yüksek arasında değişen sınıf içi korelasyon 

katsayılarına ulaşmıştır.   

Çalışma kapsamında SP’li çocukların kalça fleksorleri, adduktorleri, diz 

fleksorleri, ayak bileği plantar fleksorlerinin kas tonusu değerlendirildi. Çocuklar 

uygun genişlikte ve sertlikte bir tedavi masası üzerinde sırtüstü pozisyonda yatarken 

değerlendirildi.  MAS ölçümleri 0 ile 5 arasında skorlandı.  

 

(0) 0  Tonus artışı yok  

(73) 1 Hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevşeme veya minimal bir direnç ile 

karakterize hafif tonus artışı mevcut  

(2) 1+ Eklem hareket açıklığının yarıdan azı boyunca, minimal direncin izlendiği 

hafif kas tonusu artışı mevcut 

(3) 2 Kas tonusu tüm eklem hareket açıklığı boyunca ve daha fazla artmış, fakat 

eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor 

(4)  3 Pasif hareketi zorlaştıran belirgin tonus artışı mevcuttur 

(5)  4  Etkilenen kısımlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.  

Kalça Fleksorleri:  Çocuk tedavi masasında sırtüstü pozisyonda yatırıldı. 

Fizyoterapist çocuğun her iki dizini fleksiyona getirerek göğsüne yaklaştırdı. Test 

edilen bacağı pasif olarak bir saniye içinde ekstansiyona getirdi ve harekete karşı 

oluşan direncin derecesini belirledi (Şekil 3.3.).  
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Şekil 3.3. Sağ kalça fleksorlerinin tonus değerlendirmesi. 

 

Kalça Adduktorleri: Çocuk anatomik pozisyonda duracak şekilde sırtüstü 

pozisyonda yatarken fizyoterapist çocuğun ayak bileklerinden tuttu. Test edilen 

ekstremiteyi bir saniye içerisinde maksimum abduksiyona getirdi ve tonus değerini 

belirledi (Şekil 3.4.). 

 

 

Şekil 3.4. Sol kalça adduktorlerinin tonus değerlendirmesi. 

 

Diz Fleksorleri: Çocuk sırtüstü pozisyonda yatarken, test edilecek taraf 

ekstremitede  kalça 900 fleksiyona ve diz maksimum fleksiyona alındı. Fizyoterapist 

bir eli ile diz eklemine yakın yerde femurun sabit kalmasını sağlarken diğer eli ile 
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ayak bileğinin biraz üzerinde olacak şekilde bacağı tuttu. Bir saniye içerisinde dizi 

maksimum ekstansiyona getirdi ve direnç  derecesini belirledi (Şekil 3.5.). 

 

 

Şekil 3.5. Sol diz fleksorlerinin tonus değerlendirmesi. 

 

Ayak Bileği Plantar Fleksorleri: Çocuk ayak bilekleri tedavi masası 

kenarından sarkacak şekilde sırt üstü pozisyonda yatırıldı. Fizyoterapist bir eliyle test 

edilecek ekstremitenin dizini ekstansiyonda sabitlerken diğer eliyle kalkaneusu 

kavrayarak bir saniye içerisinde ayağı maksimum dorsifleksiyona getirdi ve dirence 

göre tonus derecesini belirledi (Şekil 3.6.). 

 

 

Şekil 3.6. Sol ayak bileği plantar fleksorlerinin tonus değerlendirmesi. 

 

Modifiye Tardieu Skalası (MTS): Klinikte kullanılması önerilen 

spastisitenin hıza bağımlı kısmını  değerlendiren skaladır. Pasif eklem hareketine 

verilen direnç 0 ile 5 arasında değerlendirilir. 1999’da Boyd ve Graham tarafından 

Orjinal Tardieu Skalasına ekstremitelerin değerlendirme pozisyonları ve spastisite 
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açısı eklenerek modifiye hali oluşturulmuştur. Kas reaksiyon değerine (X), kas 

reaksiyon açısına (Y) üç farklı hızda iki farklı reaksiyon açısı ölçülerek skorlanır.  

Kasın reaksiyon değerleri (X):  

(0) Pasif harekete karşı direnç yok 

(73) Pasif harekete karşı hafif direnç var fakat yakalama hissi “catch” yok 

(2) Belirli bir noktada yakalama hissi “catch” var  

(3) Belirli bir açıda oluşan 10 saniyeden kısa süren klonus  

(4) Belirli bir açıda oluşan 10 saniyeden uzun süren klonus 

(5) Eklem hareket ettirilemiyor. 

Kas Reaksiyon Açısı (Y) 

Kasın minimum gerildiği pozisyona göre ölçüldü. Üç farklı hız (V1,V2,V3) 

ve iki farklı açısal değer (R1,R2) bulunmaktadır.  

Skorlama Kriterleri 

V1: mümkün olduğu kadar yavaş 

V2: ekstremitelerin yerçekimine karşı düşüş hızı 

V3: mümkün olduğunca hızlı  

R1: V2 ve V3 hızlarında gonyometre ile ölçülen ekstremite açısıdır ve 

dinamik kas boyu hakkında bilgi verir. Genellikle yerçekimine karşı ekstremitenin 

düşme hızını belirlemek zor olduğu için sadece V3 hızı kullanılır.  

R2: V1 hızında ölçülen ekstremite açısal değeridir ve statik kas boyu 

hakkında bilgi verir 

R1-R2 değeri ise kas tonusunun dinamik değişkenlik derecesini gösterir. 

SP’li çocuklarda MTS’nin test tekrar test güvenirliğini  0,54-0,95; R1 için 

0,86-0,92;  R2 için 0,77-0,95; R2-R1 için 0,67-0.91 arasında bulunarak alt ekstremite 

kasları için uygulanabilirliği göstermiştir. 

Bu çalışmada diz fleksorleri ve ayak bileği plantar fleksorleri MTS ile 

değerlendirildi. Hız olarak V1 (yavaş) ve V3 (hızlı) hızı kullanıldı. R1 ve R2 açısal 

değerleri standart universal gonyometre ile ölçüldü.  

Hamstring kası: Çocuk sırtüstü pozisyonda yatırıldı. Başın sabit orta 

pozisyonda kalmasına dikkat edildi. Alt ekstremiteler ekstansiyonda pozisyonlandı. 

Fizyoterapist değerlendirilecek ekstremitenin kalça-diz 900 fleksiyona getirdi. 

Yardımcı diğer fizyoterapist gonyometrenin pivot noktasını femurun lateral 
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kondiline yerleştirerek sabit kolu femur lateral orta hattına paralel tuttu, hareketli kol 

ise fibulayı takip etti. Önce V1 sonra V3 hızı ile bakıldı kas reaksiyon cevabı ve 

açısal değerleri kaydedildi (Şekil 3.7.) 

 

  

Şekil 3.7. Sağ Hamstring kaslarının dinamik spastisite değerlendirmesi. 

 

Gastroknemius kası: Çocuk sırtüstü pozisyonda ve dizleri ekstansiyonda 

yatırıldı. Fizyoterapist bir eliyle değerlendireceği taraf ayak bileğinin üst bölgesinden 

tutarken bir eliyle de ayağı dorsifleksiyona pasif olarak getirdi. Diğer yardımcı 

fizyoterapist gonyometreyi pivot noktası lateral malleole, sabit kolu fibulanın lateral 

eksenine, hareketli kolu ise metatarsal kemiklerin lateral eksenine konumlandırdı. 

Önce V1 sonra V3 hızı ile bakıldı kas reaksiyon cevabı ve açısal değerleri kaydedildi 

(Şekil 3.8.). 

 

  

Şekil 3.8. Sağ gastroknemius kasının dinamik spastisite değerlendirmesi. 

Soleus: Çocuk sırtüstü pozisyonda yatarken test edilen ekstremite kalça ve 
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dizden 450 fleksiyona getirildi. Fizyoterapist bir eliyle ayak bileğinin üstünden 

tutarken bir eliyle de ayağı dorsifleksiyona pasif olarak getirdi. Bu sırada yardımcı 

diğer fizyoterapist gonyometrenin pivot noktasını lateral malleole, sabit kolunu 

fibulanın lateral eksenine ve hareketli kolunu da metatarsal kemikleri takip edecek 

şekilde yerleştirdi. Önce V1 sonra V3 hızı ile bakıldı kas reaksiyon cevabı ve açısal 

değerleri kaydedildi (Şekil 3.9.). 

 

 

Şekil 3.9. Sağ soleus kasının dinamik spastisite değerlendirmesi.  

 

Kas Kuvveti Ölçümü 

Çocukların kas kuvveti “Power track II commander” (JTECH Medical, Salt 

Lake City, Utah, USA) dijital el dinamometresi ile ölçüldü. Bu cihaz objektif olarak 

kas kuvvetini ölçen bir cihazdır. Digital el dinamometresi ile yapılan ölçümler 

izometrik kas kuvveti hakkında bilgi verir (Şekil 3.10.). 
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Şekil 3.10. Kas kuvveti ölçüm cihazı.  

 

Kalça ekstansorleri, kalça fleksorleri, kalça abduktorleri, diz ekstansorleri, diz 

fleksorleri, ayak bileği dorsi fleksorleri ve plantar fleksorlerin kas kuvveti ölçüldü. 

Çocuğun normal eklem hareketi ölçümü sırasında aldığı pozisyonlar kullanıldı. Bu 

pozisyonlarda hastadan aktif olarak kalça, diz ve ayak bileği hareketlerini aktif 

olarak yapması istendi. Çocuk hareketi aktif yaptıktan sonra “make” yöntemi 

uygulandı.  

Make yönteminde; çocuğun ekstremite hareketini tamamlaması beklenmez, 

refleks ya da birleşik reaksiyonların oluşmadığı, çocuğun maksimum izometrik 

kuvvetini çıkarabileceği eklem hareket açıklığında el dinamometresine karşı itme 

kuvveti uygulaması istenir ve çocuğa “itebildiğin kadar it” diye cihazı itmesi istenir 

(194, 195).  Dijital dinamometre ile aktif harekete karşı direnç verildi ve hastadan bu 

pozisyonu dirence karşı koruması istendi. Çocuğun dirence karşı aldığı değer 

kaydedildi. Her kas için üç ölçüm yapıldı ve sonuçların ortalaması alındı. Taylor ve 

diğ. (196) SP’li çocuklarda el dinamometresinin alt ekstremite kasları için test-tekrar  

test güvenirliğini 0,81-0,96 arasında bulmuştur.  
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Tablo 3.3. Kas testi uygulama pozisyonları (195, 197). 

Kaslar Pozisyon Uygulanış 

Ayak plantar fleksorleri Sırtüstü 
Dizler ekstansiyonda, pelvis stabil, topuk yerde sabit, 

direnç ayağın dorsal orta bölgesinden (Şekil 3.11.) 

Ayak dorsifleksorleri Sırtüstü 
Dizler ekstansiyonda, pelvis stabil, topuk yerde sabit, 

direnç ayağın ventral orta bölgesinden (Şekil 3.12.) 

Diz ekstansiyonu Oturma 
Diz 900 fleksiyonda, direnç lateral malleole yakın 

anteriordan (Şekil 3.13.) 

Diz fleksorleri Oturma 
Diz 900 fleksiyonda, ayak bileği malleol seviyesinde 

posteriorundan (Şekil 3.14.) 

Kalça fleksorleri Oturma 
Kalça 300 fleksiyonda, diz 900 fleksiyonda, direnç 

bacağın diz eklemine yakın anteriordan (Şekil 3.15.) 

Kalça ekstansorleri Yüzüstü 
Dizler ekstansiyonda, pelvis stabil, direnç bacağın diz 

eklemine yakın posteriorundan (Şekil 3.16.) 

Kalça abduktorleri Sırtüstü 
Kalça ve diz 450 fleksiyonda, pelvis stabil, direnç  

bacağın diz eklemine yakın lateralinden (Şekil 3.17.) 

Gövde fleksiyonu Sırtüstü 

Dizler fleksiyonda, pelvis stabil, baş orta pozisyonda, 

baş ve omuzlar yerden kalkarken,  direnç sternum 

üzerinden (Şekil 3.18.) 

Gövde ekstansiyonu Yüzüstü 

Pelvis stabil, baş orta pozisyonda, gövde ekstansiyon 

yaparken üst torakal bölgeden (yaklaşık olarak T4) 

(Şekil 3.19.) 

 

 

Şekil 3.11. Ayak plantar fleksorlerinin kas kuvveti ölçümü. 
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Şekil 3.12. Ayak dorsifleksorleri kas kuvveti ölçümü. 

 

 

Şekil 3.13. Diz fleksorleri kas kuvveti ölçümü. 

 

 

Şekil 3.14. Diz ekstansorleri kas kuvveti ölçümü. 
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Şekil 3.15. Kalça fleksorleri kas kuvveti ölçümü. 

 

 

Şekil 3.16. Kalça ekstansorleri kas kuvveti ölçüm. 

 

 

Şekil 3.17. Kalça abduktorleri kas kuvveti ölçümü. 



79 

 

Şekil 3.18. Gövde ekstansorleri kas kuvveti ölçümü.  

 

 

Şekil 3.19. Gövde fleksorleri kas kuvveti ölçümü. 

Alt Ekstremitede Selektif Motor Kontrol Değerlendirmesi (Selective 

Control Assessment of the Lower Extremity- SCALE) 

Normal selektif istemli motor kontrol; izole bir ekstremite hareketinin 

aynavari hareket gibi istenmeyen hareketler oluşmadan, fleksor ve ekstansor 

paternler kullanılmadan kontrollü bir şekilde gerçekleşmesidir (198). Fowler ve diğ. 

(120) tarafından 2009 yılında geliştirilen “Selective Control Assessment of the 

Lower Extremity- SCALE” testi de alt ekstremitede beş bölgenin (kalça, diz, ayak 

bileği, subtalar eklem ve ayak parmakları) istemli motor kontrolünün seçiciliğini ve 

kalitesini değerlendirir. Her eklem için özel tanımlamaları vardır. Balzer ve diğ. 

(199) SP’li çocuklarda SCALE değerlendirmesinin geçerlik, güvenirlik değerlerini 

0,90’ın üzerinde ve minimal klinik anlamlılık değerini iki puan bulmuştur. 

Tunçdemir ve diğ. (200) SCALE testinin Türkçe versiyonunu yaparak, versiyonun 
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geçerliğini 0,74-0,86 arasında, gözlemci içi güvenirlik ICC skorunu da 0,99 olarak 

bulmuştur. Bu çalışmada çocukların kalça, diz, ayak bileği, subtalar eklem ve ayak 

parmaklarının normal eklem hareketlerinin seçiciliği ve kalitesi SCALE ile 

değerlendirildi. Test skorlamasına göre hareketin seçiciliği; 

0=hareket gerçekleşmiyor 

1=istemli hareket başlatılabiliyor ama tam olarak kontrollü, seçici ve kaliteli 

bir şekilde yapılamıyor 

2=istemli hareket kontrollü, seçici ve kaliteli bir şekilde yapılabiliyor olarak 

nitelendirildi.  

Her bir ekstremite için en yüksek SCALE puanı 10 olup toplam alt ekstremite 

selektif motor kontrol puanı ise 20 puandır. 20 puana yaklaşması hareketlerin  daha 

selektif ve kaliteli olduğunu gösterir. Her bir ekstremite için toplam SCALE puanı 

ayrı ayrı hesaplandı.  

Yürüyüşün Zaman ve Mesafe Karekteristiklerinin Değerlendirilmesi 

Yürüyüş değerlendirmesi “Gait Trainer 2 TM –Biodex” yürüme bandı 

kullanılarak yapıldı. Cihaz hem değerlendirme hem de tedavi olarak 

kullanılabilmektedir. Ortalama adım uzunluğu (m), yürüme hızı (m/sn), her bir ayak 

üzerinde bekleme süresi (yürüme siklusu üzerinden % )  ve ambulasyon indeksi (özel 

bir formül ile hesaplanan) verileri ile ilgili bilgi vermektedir (201). Geçerlik ve 

güvenirliği bütün parametreleri için on yaş üzerinde gösterilmesine rağmen Badawy 

ve diğ. (202) adım uzunluğu ve her bir adım üzerinde bekleme süresi ile ilgili 

yürüme simetrisini veren özelliklerini 10 yaş altı çocuklar için kullanmışlardır.  

Öncelikle çocukların cihaz üzerinde güvenliği sağlanarak cihaza alışması 

sağlandı. İki dakikalık yürüme süresinden sonra çocukların normal yürüme hızları 

belirlendi. Çocuğun normal adımlama hızında değerlendirme ölçümleri yapıldı. 

Değerlendirmeler iki kere tekrarlandı. Her bir değerlendirme arasında bir dakika 

dinlenme süresi verildi. Standardizasyonun sağlanması için çocuklar her iki eli ile 

barlardan destek aldı. Bütün çocuklar yardımcı cihazlar olmadan değerlendirildi. Bir 

dakika boyunca yürüme verisi kaydedildi. Adım uzunluğu ve sağ ve sol ayak 

üzerinde kalış süresi kaydedildi.  
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Gözlemsel Yürüme Analizi (Observational Gait Analysis-OGS) 

Yürümenin fazlarına göre alt ekstremitede eklemlerin durumlarını 

derecelendiren gözlemsel bir ölçektir. İlk olarak Koman ve diğ. tarafından  

“Physician Rating Scale” olarak klinikte kullanılmıştır. OGS yürüyüşü sadece 

sagittal düzelme değerlendiren gözlemsel bir yürüme değerlendirmesidir (47). Wren 

ve diğ. (203) tarafından oluşturulan OGS ise yürüme paternini; duruş fazının 

ortasında diz pozisyonunu, ilk ayak teması, duruş fazının ortasında ayak teması, 

topuk kalkışının zamanı, duruş fazının ortasında arka ayak, destek alanı, yürümede 

yardımcı cihaz kullanımı maddeleri ile değerlendirir.  Hem sagital plantan hem de 

frontal plandan ölçer.  Her bir ekstremite için en yüksek puan 22’dir. Yüksek puan 

gelişmiş yürüme becerisini gösterir. 

Bu çalışmada çocuklar 6 metre uzunluğunda bir zemin üzerinde cihazsız, 

destekli veya desteksiz yürütüldü. Video çekimi yapılmasını kabul eden ailelerin 

çocukları yürüyüş esnasında videoya çekildi, videolar izlenerek OGS puanlandı. 

Video çekimi yapılmasını kabul etmeyen ailelerin çocukları için ise OGS gözlemsel 

olarak puanlandı (Şekil 3.20.). 

 

 

Şekil 3.20. Gözlemsel Yürüme Analizi. 
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B) Aktivite ve Katılımı Değerlendiren Yöntemler 

Pediatrik Denge Ölçeği (Pediatric Balance Scale-PBS) 

Franjoine ve diğ. (204) tarafından yetişkin “Berg Balance Scale” ölçeğinden 

modifiye edilerek geliştirilmiştir. PBS’nin okul çağındaki çocuklarda geçerli ve 

güvenilir olduğu gösterilmiştir (205). Dengeyi değerlendiren bu ölçek, 14 bölümden 

oluşmakta ve her bir bölüm 0-4 arasında puanlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek en 

düşük puan 0 en yüksek puan 56’dır ve puan yükseldikçe gelişmiş denge becerisini 

gösterir.  

Ölçek uygulanırken çocukların güvenliğine dikkat edildi. Her bir madde 

çocuklara gösterildi ve sözel olarak açıklandı. Çocuklara bir kere deneme hakkı 

verildi. Erden ve diğ (206) Türkçe PBS’nin SP’li çocuklarda geçerlik ve 

güvenirliğinin yeterli olduğunu göstermiştir. 

Gilette fonksiyonel yürüyüş değerlendirme anketi (Gilette Functional 

Gait Assessment Questionnaire-Gilette FGAQ) 

Gilette FGAQ, aileye sorularak uygulanan bir yürüme skalası olup 

yürüyebilen ve yürüyemeyen nörolojik etkilenimli çocukların toplum içi ve toplum 

dışı yürüme yeteneğini 0-10 arası seviyelerde değerlendiren bir ankettir. 0, çocuğun 

adım atamadığını ve yürüyemediğini belirtirken; 10, bütün yüzeylerde çocuğun 

yardım almadan yürüyebildiğini ve koşabildiğini, merdiven inip-çıkabildiğini ifade 

etmektedir. Gillette FGAQ’nun Kerem Günel ve diğ. (207)  tarafından Türkçe’ye 

çevrilerek, geçerliliği ve güvenirliği gösterilmiştir. Bu çalışmada Gilette- FGAQ’nun 

SP’li çocukların ailelerine yüz yüze görüşme yöntemi ile sorularak yapıldı. Seyhan 

ve diğ. (208) Gilette FGAQ’nun, Türkçe versiyonunun geçerlik (0,99) ve güvenirlik 

(gözlemci içi ICC 0,98-0,99, croanbach alfa değeri 0,99) değerlerinin yüksek 

olduğunu bulmuştur.  

Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (Gross Motor Function Measurement-

GMFM-88 D ve E Boyutu) 

GMFM; kapasite ve değişimin belirlenmesini amaçlayan standardize, geçerli 

ve güvenilir bir ölçektir. Sırtüstü, yüzüstü ve dönme (A), oturma (B), emekleme ve 
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diz üstü durma (C), ayakta durma (D), yürüme, koşma ve sıçrama (E) olmak üzere 

beş alt bölümden oluşur. GMFM’nin alt bölümlerinde toplam 88 madde 

bulunmaktadır (209). Çocuğun her bir alt maddenin ne kadarını tamamladığına 

bakılır. Puanlama 0-3 arasında dört aşamalı likert skalasına göre yapılır. Toplam 

puan hesaplanabildiği gibi her bölümün kendi içinde hesaplanması da mümkündür. 

Her bir bölüm kendi içerisinde yüzdelik bir puana dönüştürülür. Bu çalışmada 

GMFM-88’in D ve E alt boyutları uygulandı ve 0 ile 100 arasında değişen yüzdelik 

puanları hesaplandı. Puanların yüze yaklaşması motor fonksiyon seviyesinde 

gelişmeyi göstermektedir. Ko ve diğ. (210)  minimal klinik anlamlılık değerini 3,14; 

gözlemciler arası ICC güvenirlik değerini 0,95 olarak bulmuşlardır. 

Pediatrik Özürlülük Değerlendirme  Envanteri (Pediatric Evalution of 

Disability Invantory-PEDI) 

Çocukların fonksiyonel yeteneği ve performansını aileye sorarak 

değerlendiren kapsamlı bir klinik değerlendirme aracıdır. Türkçeye uyarlaması 

yapılmış bir ankettir. PEDI; fonksiyonel beceriler, bakıcıların yardımı ve 

modifikasyonlar alt başlıkları adı altında üç ana bölümden oluşmaktadır. Bu 

bölümlerin her biri kendine bakım, mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarını 

değerlendirir. Fonksiyonel beceriler bölümü 197 maddeden oluşur ve çocuğun 

fonksiyonel yeteneklerini direkt ölçer. Bu bölümde Kendine Bakım alt bölümü 73, 

Mobilite alt bölümü 59 ve Sosyal Fonksiyonlar alt bölümü de 65 maddeden 

oluşmaktadır. Çocuğa, bu bölümdeki maddeleri 0; yapamaz ve 1; yapabilir olarak 

puan verilir. Her bir alt bölümün sonunda o bölümün puanları toplanır ve alt 

bölümlerin puanlarının toplanması ile Fonksiyonel Beceriler Toplam Puanı elde 

edilir. En düşük puan 0 en yüksek puan 197’dir. Puan yükseldikçe bağımsızlık 

düzeyi artar. Bakıcıların yardımı bölümü, 20 maddeden oluşur ve fonksiyonel 

aktivitenin yapılabilmesi için ihtiyaç duyulan yardım miktarına göre çocuğun özür 

durumunu ölçer. Bu bölümde de puanlar toplanır. Modifikasyonlar bölümü de aynı 

şekilde 20 maddedir ve çocuğun günlük yaşam becerilerinde kullandığı çevresel 

modifikasyonları ve araçları gösterir. PEDI alt bölümlerinden her biri bağımsız 

olarak kullanılabilir (211). PEDI’nin Türkçe versiyonunun geçerliliği ve güvenirliği 

yapılarak korelasyon katsayısı 0,86, ICC skoru 0,96, olarak bulunmuştur  (212). 
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Hedefe Ulaşma Ölçeği (Goal Attaintment Scale-GAS) 

Kiresuk ve Sherman tarafından (213) ilk kez ruh sağlığı hizmetlerini 

değerlendirmek için kullanılan  GAS skalası,  SP’li çocukların bireyselleştirilmiş, 

hedefe yönelik  fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının etkisini değerlendirmek 

için yaygın olarak kullanılmaktadır (214).   Tedavinin etkisini ölçmek amacıyla aile, 

çocuk ve uzmanlar ile birlikte çocuğa özel hedefler belirlenir.  Hedefler;  -2 ile 2 

arasında beş seviyede derecelendirilir. Hedefler; belirli, ölçülebilir, ulaşılabilir, 

kaynağa duyarlı ve zamanlamalı (SMART) olmalıdır.  

“-2” değeri ulaşılmak istenen hedefin çok altında bir değeri, 

“-1” ulaşılmak istenen hedefin altında bir değeri, 

 “0” ulaşılmak istenen hedefi, 

 “1” ulaşılmak istenen hedefin üstünde başarı değeri, 

 “2” ise ulaşılmak istenen hedefin çok üstünde başarı değeri ifade eder.  

Özel bir hesaplaması bulunmaktadır.  Her bir hedefin; önemi (i) ve zorluk (d) 

puanlarına göre ağırlıklı puanı (Wi) hesaplanır (Wi=i X d). Bu ağırlıklı puan 

aşağıdaki formül ile tek bir T-skoruna dönüştürülür (215, 216). T-puanı, ortalaması 

50 ve standart sapması 10 olan bir ölçüdür (217). Böylece hedeflere ulaşılırsa T-

puanı 50 ve üzerinde olmaktadır; 50'den düşük bir T-skoru ise hedeflere ulaşmada 

başarısızlığı ifade eder.  

 

 

 

Steenbeck ve diğ. (218) GAS’ın değerlendirici içi güvenirliğini 0,65 - 0,92 

olarak bildirilmiştir. Çalışma grubunda çocuklara Y-FTR programı içerisinde GAS’a 

göre bireyselleştirilmiş  hedefler belirlendi. Her çocuk için en az üç en fazla beş 

hedef belirlendi. Hedefler ICF-CY alt başlıklarından vücut yapı ve fonksiyonları, 

aktivite ve katılım ile ilgili en az birer tane olacak şekilde belirlendi. Sekiz hafta 

sonra hedeflere ulaşma değerleri için T skorları hesaplandı.  

GAS vücut yapı ve fonksiyonları ile ilgili örnek: 
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-2  Desteksiz ayakta dururken orta duruş fazında diz fleksiyonu 20°’nin 

üzerindedir. 

-1 Desteksiz ayakta dururken orta duruş fazında diz fleksiyonu 20°’dir. 

0 Desteksiz ayakta dururken orta duruş fazında diz fleksiyonu 10-20° 

arasındadır. 

1 Desteksiz ayakta dururken orta duruş fazında diz fleksiyonu 5-10 ° 

arasındadır. 

2 Desteksiz ayakta dururken orta duruş fazında diz fleksiyonu 5°’nin  

altındadır. 

GAS aktivite ile ilgili örnek:  

-2  Oda içinde beş dakikada AFO’ ları ile bağımsız  beş adım atar. 

-1 Oda içinde beş dakikada AFO’ ları ile bağımsız  on adım atar. 

0Oda içinde beş dakikada AFO’ları ile bağımsız on beş adım atar. 

1 Oda içinde beş dakikada AFO’ları ile bağımsız yirmi adım atar. 

2 Oda içinde beş dakikada AFO’ları ile bağımsız yirmi beş atar. 

GAS katılım ile ilgili örnek:  

-2 Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kişinin desteği ile 

haftanın bir günü gider. 

-1 Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kişinin desteği ile 

haftanın iki günü gider. 

0   Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kişinin desteği ile 

haftanın üç günü gider. 

1  Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kişinin desteği ile 

haftanın dört günü gider. 

2 Evden 300 metre uzaktaki markete otuz dakikada bir kişinin desteği ile 

haftanın beş günü gider. 

Çeveresel ve Kişisel Faktörler 

Anne ve babanın eğitim düzeyi, maddi gelir durumu sorgulandı. Botulinum 

Toksin sonrası ve fizyoterapi ve rehabilitasyon sonrası çocuklarının sağlığı ile ilgili 

endişe dereceleri, memnuniyet dereceleri, hem çocuğun hem de ailenin fizyoterapi ve 

rehabilitasyon protokolüne uyumu, ortez kullanımına uyum dereceleri,  aile 
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eğitiminden memnuniyet dereceleri, çocuğun fizyoterapi seansına gelme isteği ile 

ilgili özel sorular oluşturuldu. Sorular; çocuğun ebeveynlerine verilerek 

ebeveynlerden derecelendirmeyi 0 (hiç) ile 10 (çok fazla) arasında yapmaları istendi.  

3.3. İstatistiksel Analiz  

Çalışmamızda alfa hata payı 0,05 ve beta 0,20 değerinde %80 güçle 

çalışmaya alınacak birey sayısı her bir grup için en az 10 olarak belirlendi. Gruplarda 

eğitim süresi içerisinde birey ve veri kaybı göz önüne alınarak her grubun en az 14 

kişi olarak alınmasına karar verildi. Verilerin analizinde “IBM® SPSS® Statistics 

21.0” paket programı kullanıldı. Sayımla belirlenen değişkenler için yüzde değeri, 

ölçümle belirlenen değişkenlerde ise normal dağılım gösteriyorsa ortalama ve 

standart sapma; normal dağılım göstermiyorsa  medyan, minimum ve maksimum 

değerleri hesaplandı. Gruplar arasında kategorik değişkenlerin dağılımları 

bakımından yapılan karşılaştırmalarda ki-kare testi kullanıldı. Gruplar arası sayımla 

belirlenen değişkenlerin karşılaştırmalarında parametrik koşullar sağlandığında 

student t testi, parametrik koşullar sağlanmadığında Mann Whitney U testi ile 

değerlendirildi. Grup içi program öncesi ve sonrası farkın analizi için parametrik 

koşullar sağlandığında iki eş arasındaki farkın anlamlılık testi, parametrik koşullar 

sağlanmazsa Wilcoxon testi kullanıldı. Çalışma ve kontrol grubunun başlangıçta ve 

ikinci zaman aralığında ölçülen sayısal değişkenlerin farklarının karşılaştırılması için 

Mann Whitney U testinden yararlanıldı. İstatistik anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 

alındı. Farklı değerlendirme bulgularının arasındaki korelasyonun hesaplanmasında 

örneklem sayısının azlığına bakarak Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 0-0,30 

arası çok zayıf, 0,30- 0,50 arası zayıf, 0,50-0,70 arası ort düzey, 0,70 ile 0,90 arası 

güçlü,0,90 ve üzeri çok güçlü  ilişki olarak yorumlandı (219).  
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4. BULGULAR  

4.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı Öncesi Değerlendirme 

Bulguları 

Program öncesi çalışma ve kontrol grubundaki çocukların  demografik 

özellkleri, ebeveynlerin sosyokültürel ve sosyaekonomik düzeyleri, eşlik eden 

problemleri, fonksiyonel seviyeleri, geçmiş BoNT-A öyküleri, ortez kullanımlarına 

ait öyküleri aşağıda alt başlıklar altında incelendi. 

4.1.1. Çocukların ve Ailelerinin Sosyodemografik Özellikleri  

Çalışmaya dahil edilen 24 SP’li çocuğun 14’ü (%58,3) kız,  10’u (%41,7) 

erkekti. Çalışmaya katılan çocukların yaşları  3-10 yıl arasında değişmekteydi ve yaş 

ortalaması 5,66±2,23 yıldı. Çalışma grubuna dahil edilen çocukların 8 (%66,7)’i kız 

4’ü (%33,3) erkek, kontrol grubuna dahil edilen çocukların 6’sı (%50) kız, 6’sı 

(%50) erkekti. Gruplar arasında çocukların cinsiyete göre dağılımları benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Çocukların cinsiyete göre dağılımı.  

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu Toplam   

Cinsiyet  n (%) n (%) n (%) χ2 P 

      

Kız  8 (66,7) 6 (50) 14 (58,3) 0,657 0,418 

Erkek 4 (33,3) 6 (50) 10 (41,7)   

χ2: Ki kare testi, n: kişi sayısı, %: dağılım yüzdesi,  p: istatistiksel yanılma düzeyi 
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 Çalışma grubunda çocukların yaş ortalaması 5,16±2,08 yıl, kontrol grubunda 

ise 6,16±2,36 yıldı. Çalışma grubunda çocukların ortalama doğum haftası 31,5±3,65 

hafta, doğum ağırlıkları 1533,33±412,2 gr; kontrol grubunda ortalama doğum haftası 

34,25±4,75 hafta ve doğum ağırlığı 2063,33±1027,4 gr’dı. Çocukların demografik 

özelliklerinin sayısal tip değişkenleri (boy, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi, doğum 

haftası, doğum kilosu) her iki grup için benzerdi (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2. Çocukların sayısal tip demografik özelliklerinin gruplara göre dağılımı. 

 

Çalışma ve kontrol grubunda anne ve babaların sosyodemografik 

özelliklerinin (eğitim düzeyleri ve aylık gelirleri) karşılaştırması tablo 4.3’te 

gösterildi. Bu tabloya göre annelerin eğitim düzeyleri incelendiğinde okuma yazma 

bilmeyen (n=1), ilkokul (n=4), ortaokul (n=5), lise mezunu (n=11), yüksek okul 

(n=2) ve üniversite mezunu (n=1) şeklinde değişik dağılım oranlarına sahip oldukları 

görüldü ve annelerin eğitim düzeyi dağılımına göre gruplar benzerdi (p>0,05). 

Babaların hepsi okuma yazma biliyordu ve babaların eğitim düzeyi ilkokul (n=1), 

ortaokul (n=6), lise (n=6), yüksekokul (n=3) ve üniversite mezunu (n=8) şeklinde 

değişmekteydi, babaların eğitim düzeyi dağılımı da gruplar arasında benzerdi 

(p>0,05).  

 

 

Demografik 

Özellikler 

Çalışma Grubu 

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

 

X±SS X±SS Z p 

    Yaş  

Boy uzunluğu (cm) 

5,16±2,08 

89,16±15,64 

6,16±2,36 

95,58±12,3 

-1,141 

-1,117 

0,266 

0,276 

Vücut Ağırlığı (kg) 16,66±4,45 18,75±5,04 -1,072 0,296 

VKİ (kg/m2) 21,25±3,98 20,33±2,3 0,69 0,497 

Doğum haftası (hft) 31,5±3,65 34,25±4,75 -1,589 0,126 

Doğum ağırlığı (gr) 1533,33±412,2 2063,33±1027,4 -1,659 0,111 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi, Mann Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, p: istatistiksel 

yanılma düzeyi 
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Aylık gelir miktarları karşılaştırıldığında çalışma ve kontrol Gnda ortalama 

gelir miktarlarının benzer olduğu (p>0,05) tablo 4.3’te belirtildi.  

Tablo 4.3. Ebeveynlerin eğitim düzeyi ve aylık gelir miktarının karşılaştırması. 

Anne eğitim 

düzeyi  

Çalışma Grubu 

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

 

 n(%) n(%) χ2 p 

 

Okuma yazma yok 

 

- 

 

1(8,30) 

 

4,291 

 

0,508 

İlkokul 2(16,70) 2(16,70)   

Ortaokul 3(25,00) 2(16,70)   

Lise 5(41,70) 6(50)   

Yüksek okul 2(16,70) -   

Üniversite - 1(8,30)   

     

Baba eğitim 

düzeyi 

Çalışma Grubu  

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

 

 n(%) n(%) χ2 p 

 

Okuma yazma yok 

 

- 

 

- 

 

2,000 

 

0,736 

İlkokul - 1(8,30)   

Ortaokul 3(25) 3(25)   

Lise 4(33,30) 2(16,70)   

Yüksek okul 1(8,30) 2(16,70)   

Üniversite 4(33,30) 4(33,30)   

     

Aylık gelir (TL)  Çalışma Grubu 

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

 

 X±SS X±SS Z p 

  

4916,66±2419,92 

 

4416,66±2391,58 

 

-0,671 

 

0,502 

χ2: Ki kare testi, Mann Whitney U testi, X: ortalama, SS: standart sapma, n: kişi sayısı, %: 

dağılım yüzdesi,  p: istatistiksel yanılma düzeyi 
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Çocuklarda; fonksiyonel kısıtlılıklara eşlik edebilecek görme, işitme, 

konuşma problemleri ve cerrahi uygulamaların varlığı ailelerden alınan bilgiler 

doğrultusunda tablo 4.4’te gösterildiği gibiydi. Çocukların onunda (%43,4) görme 

problemi vardı. Bu çocuklar, çalışma grubunda beş (%42,7) ve kontrol grubunda beş 

(%42,7) olarak dağılım gösterdi. Çalışma grubunda bir çocuğun (%8,3) hafif işitme 

problemi ve yedi çocuğun (%58,3) konuşma problemi vardı. Her iki grupta da yutma 

problemi olan çocuk yoktu. Çalışma grubunda iki (%16,7) kontrol grubunda ise bir 

(%8,3) çocukta epilepsi problemi vardı. Her iki grupta da ikişer çocuğun alt 

ekstremite yumuşak doku gevşetme cerrahisi öyküsü vardı.  

 

Tablo 4.4. Eşlik eden problemlerin ve geçmiş cerrahi öyküsünün karşılaştırması. 

Eşlik eden problemler  

ve Cerrahi uygulama 

Çalışma 

Grubu 

n=12 

Kontrol 

Grubu 

n=12 

 

n (%) n (%) 

χ2 

P 

Görme problemi 5 (41,7) 5 (41,7) - - 

İşitme problemi 1 (8,3) - 1,043 0,307 

Konuşma problemi 7 (58,3) - 9,882 0,002 

Yutma problemi - - - - 

Epilepsi problemi 2 (16,7) 1 (8,3) 0, 381 0,537 

Cerrahi problemi 2 (16,7) 2 (16,7) - - 

χ2: Ki kare testi, n:kişi sayısı 
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4.1.2. Çocukların Fonksiyonel Seviyelerine Göre Dağılımı  

Çocuklar çalışma ve kontrol grubu olarak ayrılmadan önce çalışmaya 

katılmayı kabul eden tüm çocukların GMFCS ve MACS seviyeleri belirlendi. 

GMFCS seviyelerine göre 8 (% 33,3) çocuk seviye level II, 16 (% 66,7) çocuk 

seviye level III olarak sınıflandırıldı. MACS seviyelerine göre ise 15 (% 62,5) çocuk 

seviye level I, 9 (% 37,5) çocuk seviye level II olarak sınıflandırıldı. MACS’ye göre 

seviye  III, IV ve V olan çocuk yoktu (tablo 4.5).  

 

Tablo 4.5. Kaba motor fonksiyon ve el beceri seviyelerinin karşılaştırması. 

 Çalışma 

Grubu 

Kontrol  

Grubu 

Toplam   

 n=12 

n (%) 

           n=12 

n (%) 

 

n (%) 

 

χ2 

 

P 

GMFCS      

Level II 6 (50) 5 (41,7) 8 (33,3) 0,75 0,386 

Level III 6 (50) 7 (58,3) 16 (66,7)   

MACS      

Level I 7 (58,3) 8 (66,7) 15 (62,5) 1,6 0,206 

Level II 5 (41,7) 4 (33,3) 9 (37,5)   

Level III - -    

Level IV - -    

Level V - -    

χ2: Ki kare testi, GMFCS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, MACS: El becerileri 

sınıflandırma sistemi,  n: kişi sayısı, %: dağılım yüzdesi,  p: istatistiksel yanılma düzeyi 
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4.1.3. Çocukların Geçmiş BoNT-A Öyküsü 

Gruplardaki çocukların geçmiş BoNT-A deneyimleri tablo 4.6’ da belirtildiği 

üzere birbirine benzerdi (p>0,05). Çalışma grubunda yer alan çocukların geçmişte, 

bir ile altı arasında değişen BoNT-A uygulaması deneyimlediği, kontrol grubundaki 

çocukların ise bir ile beş arasında değişen sayılarda BoNT-A uygulaması 

deneyimlediği belirtildi ve bütün uygulamalar çift taraflı ve en az iki kasa yapılan 

uygulamalardı (Tablo 4.6).  

 

Tablo 4.6. Çocukların geçmiş BoNT-A öyküsünün karşılaştırması. 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu   

 n=12 

Medyan (min-maks) 

n=12 

Medyan (min-maks) 

 

Z 

 

p 

Geçmiş BoNT-A 

uygulama sayısı  

2 (1-6) 2 (1-5) -0,239 0,811 

Geçmişte BoNT-A 

uygulanan kas sayısı  

4 (4-6) 4 (4-6) -0,167 0,868 

 

Mann Whitney U testi, BoNT-A: Botulinum Toksin A, p: istatistiksel yanılma düzeyi, min: minimum, 

maks: maksimum 

 

Çocukların gruplar arası BoNT-A uygulama tekrar yüzdelerinin 

karşılaştırması ise Tablo 4.7’ de belirtildiği gibiydi. Çalışma ve kontrol grubundaki 

çocuklar BoNT-A tekrar sayısı açısından benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.7. Geçmiş BoNT-A tekrar sayısının karşılaştırması. 

BoNT-A Çalışma Grubu 

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

 

Toplam 

Tekrar sayısı n (%) n (%) n (%) 

1 tekrar 3 (25) 4 (33,3)  

2 tekrar  4 (33,3) 4 (33,3) 8 (33,3) 

3 tekrar 2 (16,7) - 16 (66,7) 

4 tekrar 1 (8,3) -  

5 tekrar  1 (8,3) 4 (33,3) 15 (62,5) 

6 tekrar  1 (8,3) - 9 (37,5) 

BoNT-A; Botulinum toksin A , n; kişi sayısı, %; yüzdelik dağılım 
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Programdan önce yapılan değerlendirmelere göre çalışma ve kontrol 

grubunda bütün çocukların AFO’su vardı. Çalışma grubunda yer alan çocukların 

dokuzu (%75) KAFO,  dördü (%33,3) ADS, altısı (%50) yürütece sahipti. Kontrol 

grubunda ise  sekiz çocuğun (%66,7) KAFO’su,  iki çocuğun (%16,7) ADS’ si ve 

altısının (%50) yürüteçi vardı (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Ortez ve yardımcı cihaz kullanımının karşılaştırması. 

Ortez ve yardımcı  Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
 

cihaz  n (%) n (%) χ2 p 

AFO 12 (100) 12 (100) - - 

KAFO 9 (75) 8 (66,7) 0,202 653 

ADS 4 (33,3) 2 (16,7) 0,889 0,346 

Yürüteç 6 (50) 6 (50) - - 

χ2 :Ki kare testi, AFO: Ayak-ayak bileği ortezi, KAFO: Diz-ayak-ayak bileği ortezi, ADS: 

Ayakta durma sehpası,  min: minimum, maks: maksimum 
 

Çalışma grubunda çocukların AFO kullanım saatleri altı ile sekiz saat 

arasında değişmekteyken, kontrol grubunda iki ile oniki arasında değişmekteydi ama 

medyan değerleri her iki grupta da altıydı. KAFO kullanım süreleri de tedavi 

grubunda ve kontrol grubunda yarım saat ile dört saat arasında değişmekteydi. 

Çalışmaya başlamadan önce çalışma grubu ve kontrol grubunda çocukların ortez 

kullanma süreleri karşılaştırıldığında birbirlerine benzer olduğu Tablo 4.9’da 

gösterildi (p>0,05). 

Tablo 4.9. Çocukların ortez kullanım saatlerinin karşılaştırılması. 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu   

 Medyan (min-maks)  Medyan (min-maks) Z p 

AFO  

Saat 

n=12 

6 (6-8) 

             n=12 

6 (2-12) 

 

-1,254 

 

0,242 

KAFO  

Saat 

n=9 

4 (0,5-4) 

n=8 

2 (0,5-4) 

 

-2,15 

 

0,052 

Man Whitney U testi, n: kişi sayısı, p: istatistiksel yanılma düzeyi, AFO: Ayak-ayak bileği ortezi, 

KAFO: Diz-ayak-ayak bileği ortezi, min: minimum, maks: maksimum 
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4.1.4. Program Öncesi Vücut Yapı ve Bozuklukları 

Çalışma ve kontrol grubunda program öncesi çocukların vücut yapı ve 

bozuklukları başlığı altında incelenen değerlendirme sonuçlarına ait karşılaştırmalar 

bu bölümde verildi. Patolojik refleksler, kas tonusu, kas kuvveti, alt ekstremite 

selektif motor kontrolü ve yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili 

değişimlerin karşılaştırması aşağıda açıklandı.  

Patolojik Refleksler 

Çocukların başlangıç değerlendirmelerinde patolojik refleks olarak babinski 

ve klonus değerlendirildi. Çocukların hepsinde babinski pozitifti. Çalışma grubunda 

sekiz çocukta kontrol grubunda ise on çocukta klonus vardı ve gruplar arasında 

patolojik refleksler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05) 

(Tablo 4.10).  

Tablo 4.10. Gruplar arası patolojik refleks  dağılımının karşılaştırması. 

 Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

 

Patolojik refleksler n=12 

n (%) 

       n=12 

n (%) 

 

χ2 
 

p 

Babinski 

     Var  

 

12 (100) 

 

12 (100) 

 

- 

 

- 

     Yok  0 (0) 0 (0)   

Klonus 

     Var 

 

8 (66,7) 

 

10 (83,3) 

 

0,537 

 

0,600 

     Yok 4 (33,3) 2 (16,7)   

χ2 :Ki kare testi, p: istatistiksel yanılma düzeyi  
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Kas Tonusu 

BoNT-A uygulanmadan önce çocukların MAS’a göre kas tonusu değişimleri 

tablo 4.11’de belirtildiği gibiydi. Gruplarda çocukların iliopsoas, rektus femoris, 

adduktorler, hamstring, gastroknemius ve soleus kas tonusları karşılaştırıldığında 

başlangıç değerleri arasında fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.11. Program öncesi başlangıç kas tonusu değişimleri. 

Program öncesi Çalışma Grubu 

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

     

MAS değeri Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)       Z     p 

İliopsoas sağ  0 (0-3) 1 (0-2) -0,492 0,622 

 sol  0 (0-3) 1 (0-2) -0,586 0,558 

Rektus femoris sağ  0 (0-2) 0 (0-2) -0,448 0,654 

 sol  0 (0-2) 0 (0-2) -0,326 0,745 

Adduktorler sağ  2 (0-3) 2 (0-3) -0,495 0,621 

 sol  2 (0-3) 2 (0-3) -0,629 0,529 

Hamstring sağ  3 (2-4) 2,5 (0-3) -1,063 0,288 

 sol  3 (2-4) 3 (0-3) -0,757 0,449 

Gastroknemius sağ  3 (2-4) 3 (2-4) -0,762 0,446 

 sol  3 (2-4) 3 (2-4) -0,035 0,972 

Soleus sağ  2 (1-3) 2 (1-3) -0,302 0,763 

 sol  2 (2-3) 2 (1-3) -0,773 0,440 

Mann Whitney U testi, MAS: Modifiye Ashworth Skalası, p: istatistiksel yanılma düzeyi  
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BoNT-A uygulanmadan önce çocukların MTS’ye göre hıza bağlı kas tonusu 

değişimleri tablo 4.12’de belirtildiği gibiydi. Gruplarda çocukların hamstring, 

gastroknemius ve soleus kaslarının hıza bağlı tonusları karşılaştırıldığında başlangıç 

değerleri arasında fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.12. MTS hıza bağlı kas tonusu değişimleri. 

MTS     
Çalışma Grubu 

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12  

X değeri 
 

Medyan  

(min-maks) 

Medyan  

(min-maks) 
Z p 

Hamstring sağ  2,5 (1-3) 2 (1-3) -1,452 0,146 

 
sol  2 (1-4) 2 (1-4) -0,651 0,515 

Gastroknemius sağ  3 (2-4) 2,5 (2-4) -1,446 0,156 

 
sol  3 (2-4) 2,5 (1-3) -0,806 -0,334 

Soleus sağ  2 (1-3) 2 (1-3) -1,712 0,087 

  sol  2 (1-3) 1 (1-2) -1,406 0,160 
Mann Whitney U testi, MTS: Modifiye Tardieu Skalası, X: Hıza karşı tonus değeri, p: 

istatistiksel yanılma düzeyi, min: minimum, maks: maksimum 

 

 

Kasların dinamik spastisite değerini veren MTS’ nin R1-R2 açısal farkının 

program öncesi değerleri tablo 4.13’te belirtildiği gibiydi. Program öncesi çalışma ve 

kontrol grubunda çocukların hamstring, gastroknemius ve soleus kasının R1-R2 

değerleri arasında fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.13. Program öncesi dinamik spastisite açısal değerlerinin karşılaştırması.  

MTS     Çalışma Grubu 

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

  

R1-R2 değeri   Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) z p 

Hamstring sağ  30 (10-40) 30 (0-70) -0,478 0,633 

  sol  25 (10-50) 30 (0-80) -0,62 0,535 

Gastroknemius sağ  22,5 (10-50) 30 (10-60) -0,446 0,656 

  sol  25 (20-30) 30 (10-60) -0,806 0,806 

Soleus sağ  20 (10-40) 25 (10-40) -1,45 0,147 

  sol  15  (10-30) 30 (10-50) -1,682 0,093 

Mann Whitney U testi, MTS: Modifiye Tardieu Skalası, R1-R2: Kasın dinamik spastisite değeri, p: 

istatistiksel yanılma düzeyi, min: minimum, maks:maksimum 
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Kas Kuvveti  

Ayak dorsifleksiyonu ile plantar fleksiyonu, diz ekstansiyonu ile diz 

fleksiyonu, kalça ekstansiyonu, fleksiyonu ile abduksiyonu,  sırt ekstansiyonu ve 

gövde fleksiyonu kuvveti el dinamometresi ile ölçüldü. Program öncesi değerlerin 

gruplar arası karşılaştırmasına göre kas kuvvetleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmayıp ortanca, minimum ve maksimum değerleri benzerdi (p>0,05). 

İlk kas kuvveti değerlerinin gruplar arası karşılaştırma sonuçları tablo 4.17’de 

verildi.   

Tablo 4.14. Program öncesi kas kuvveti değerlerinin gruplar arası karşılaştırması. 

Program öncesi Çalışma Grubu 

n=12 

Kontol Grubu 

n=12 

 

Kas kuvveti  Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Z p 

Dorsi  

fleksiyon 

Sağ 11,73 (6,60-30,07) 8,80 (5,87-40,33) -0,029 0,977 

Sol  8,80 (7,33-27,87) 9,80 (4,40-35,93) -0,017 0,986 

Plantar fleksiyon  Sağ 33,73 (27,13-66,33) 35,20 (8,07-68,93) -0,578 0,563 

Sol  27,73 (15,47-30,67) 22,60 (6,47-51,20) -1,072 0,284 

Diz ekstansiyonu Sağ 34,60 (17,60-55,73) 26,40 (8,80-62,74) -0,752 0,452 

Sol  36,66 (16,13-52,80) 27,86 (8,80-51,33) -1,07 0,285 

Kalça fleksiyonu Sağ 28,96 (12,47-46,20) 24,20 (8,07-63,07) -0,289 0,773 

Sol  32,26 (8,80-38,13) 24,93 (8,80-56,40) -0,492 0,623 

Diz  

fleksiyonu  

Sağ 27,13 (8,80-41,07) 16,13 (8,80-49,87) -0,495 0,62 

Sol  19,43 (8,80-41,07) 25,66 (8,80-57,20) -0,234 0,815 

Kalça 

ekstansiyonu  

Sağ 15,40 (0-44) 25,66 (7,33-47,67) -0,726 0,468 

Sol  17,96 (8,80-36,67) 20,80 (6,60-44) -0,058 0,953 

Kalça 

abduksiyonu 

Sağ 19,80 (8,80-46,20) 15,40 (0-62,33) -0,867 0,859 

Sol  26,40 (8,80-46,20) 20 (0-62,33) -0,178 0,792 

Sırt ekstansiyonu  29,33 (9,53-63,80) 35,20 (0-70,40) -0,867 0,386 

Gövde fleksiyonu  20,53 (8,80-47,67) 25,86 (0-46,13) -0,435 0,664 

Mann Whitney U testi, p: istatistiksel yanılma düzeyi, min: minimum, maks:maksimum 
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Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrolü 

İstemli motor hareket kontrollerini değerlendirmek için kullanılan SCALE 

değerlendirmesine göre çalışma ve kontrol grubundaki çocukların kalça, diz, ayak 

bileği, subtalar eklem, ayak parmakları bölgelerinin puanları sağ ve sol diye ayr ayrı 

vermek yerine bilateral puanları toplanarak bir bölgeyi temsil edecek şekilde 

hesaplandı. Program öncesi SCALE değerlendirmesine göre her iki grupta çocukların 

alt ekstremite selektif motor kontrol puanlarının benzer olduğu tablo 4.15’te 

gösterildi (p>0,05).   

Tablo 4.15. Çocukların program öncesi alt ekstremite selektif motor kontrol 

puanlarının karşılaştırması. 

Program öncesi  Çalışma Grubu 

 n=12 

Kontrol Grubu 

 n=12 

  

SCALE Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Z p 

Kalça  2 (2-4) 3 (2-4) -0,401 0,688 

Diz  3 (2-4) 2 (2-4) -1,013 0,311 

Ayak bileği 0,5 (0-2) 1 (0-3) -0,742 0,247 

Subtalar eklem 0 (0-1) 0 (0-2) -0,704 0,482 

Parmaklar 0 (0-2) 2 (0-4) -1,241 0,215 

Toplam  7,5 (4-12) 7 (4-17) -0,584 0,559 

Mann Whitney U testi, SCALE: Alt ekstremite selektif motor kontrol değerlendirmesi, p: 

istatistiksel yanılma düzeyi, min: minimum, maks:maksimum 
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Gözlemsel Yürüyüş Analizi 

Çocukların yürüme sırasında kalça, diz, ayak bileği eklemine ait vücut yapısı 

ile ilgili bozuklukların değerlendirildiği gözlemsel yürüme analizi ile değerlendirildi. 

Sağ ve sol alt ekstremite puanları toplamı ile genel toplam puan üzerinden 

istatistiksel analiz yapıldı. Tedavi öncesi her iki grupta yer alan çocukların ortanca, 

minimum ve maksimum puanları arasında Tablo 4.16’da gösterildiği gibi anlamlı bir 

fark yoktu (p>0,05).  

Tablo 4.16. Program öncesi gruplar arası gözlemsel yürüyüş analizi puanlarının 

karşılaştırılması. 

Program öncesi  Çalışma  Grubu  

n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

 

OGS Medyan 

(min-maks) 

Medyan 

(min-maks) 

z p 

     

Sağ ekstremite 4 (1-12) 5,5 (2-15) -1,075 0,282 

Sol ekstremite 5 (1-10) 7 (2-9) -0,902 0,367 

Toplam  9(2-22) 12,5(4-24) -1,218 0,223 

Mann Whitney U testi, OGS: Gözlemsel yürüme analizi, p: istatistiksel yanılma düzeyi, min: 

minimum, maks:maksimum 
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Program Öncesi Yürüyüşün Zaman Mesafe Karekteristikleri 

SP’li çocuklarda yürüme değerlendirmesinde zaman-mesafe 

karakteristiklerini değerlendirmek için Gait-trainer Biodex II yürüme bandı 

kullanıldı. Tablo 4.17’de gösterildiği üzere program öncesi her iki grubun yürüyüş 

özellikleri birbirine benzerdi (p>0,05).  

Tablo 4.17. Program öncesi yürüyüşün zaman-mesafe karekteristiklerinin gruplar 

arası karşılaştırması.  

Program öncesi Çalışma  Grubu 

n=12 

Kontrol Grubu 

 n=12 

 

Gait-trainer Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Z p 

Yürüme hızı 0,14 (0,14-0,29) 0,19 (0, 15-0,34) -1,912 0,056 

Adım döngüsü 0,29 (0,11-0,93) 0,31 (0,13-0,76) -0,463 0,644 

Sol adım 

uzunluğu  

26,5 (12-60) 32 (21-48) -0,953 0,34 

Sağ adım 

uzunluğu 

28,5 (11-55) 31,5 (21-47) -0,491 0,623 

Sol varyasyon 

katsayısı 

67 (28-159) 59 (11-74) -1,214 0,225 

Sağ varyasyon 

katsayısı 

51,5 (18-191) 54,5 (10-113) -0,26 0,795 

Sol ayak durma 

süresi 

45,5 (31-57) 50 (35-62) -1,185 0,236 

Sağ ayak durma 

süresi 

54,5 (41-69) 50 (38-65) -1,185 0,236 

Ambulasyon 

indeksi 

55 (28-84) 60,5 (42-86) -1,3 0,194 

Mann Whitney U testi, p: istatistiksel yanılma düzeyi, min: minimum, maks:maksimum 
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4.1.5. Program Öncesi Aktivite ve Katılım 

Program öncesinde çocukların aktivite ve katılım düzeyini belirlemek için 

dinamik denge, yürüyüş performansı, mobilite, kendine bakım, sosyal fonksiyon ve 

bakım veren yardımına ihtiyacı değerlendirildi. Program öncesi aktivite ve katılım 

açısından çalışma ve kontrol grubundaki çocukların puanları tablo 4.18’de 

gösterildiği gibi benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.18. Aktivite ve katılım değerlerinin karşılaştırılması. 

Program öncesi  Çalışma Grubu 

 n=12 

Kontrol Grubu 

n=12 

 

 Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Z p 

PBS 11,5 (5-34) 10,5 (5-34) -0,463 0,644 

Gilette FGAQ 2,5 (1-7) 3 (2-7) -0,262 0,793 

GMFM-D 33 (23-64) 31,5 (15-52) -1,216 0,224 

GMFM-E 18 (11-52) 17 (12-36) -1,027 0,305 

PEDI     

kendine bakım 51,5 (27-73) 53,5 (31-73) -0,723 0,469 

mobilite 23,5 (17-45) 27,5 (12-40) -0,376 0,707 

sosyal fonksiyon 48,5 (33-65) 48 (29-65) -0,087 0,93 

Yardım-kendine 

bakım 

19 (4-37) 21,5 (5-39) -0,145 0,885 

Yardım-mobilite 14 (7-27) 17,5 (3-34) -0,579 0,562 

Yardım-sosyal  19,5 (12-25) 20 (13-37) -0,495 0,621 

Mann Whitney U testi, PBS: Pedatrik denge ölçeği, GMFM: Kaba motor fonksiyon ölçütü, D: ayakta 

durma alt boyutu, E: yürüme, koşma ve merdiven çıkma alt boyutu, Pediatrik özür değerlendirme 

envanteri, Gilette FGAQ: Gilette fonksiyonel yürüyüş değerlendirme anketi, p: istatistiksel yanılma 

düzeyi, min: minimum, maks:maksimum 
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4.2. Çalışma sırasında Çok Seviyeli BoNT-A Uygulaması 

Hekim tarafından çok seviyeli BoNT-A uygulayacağı hedef kasları her 

çocuğun kas tonusu ve yürüyüş analizi sonrasında anahtar kaslar konseptine göre 

belirledi. Bir uygulama seansı içerisinde BONT-A enjeksiyonu en çok “medial 

hamstring-gastroknemius-tibialis posterior” üçlü kas grubuna yapıldı (tablo 4.19).  

 

Tablo 4.19. BoNT-A uygulanan kas gruplarının karşılaştırması. 

Kas grupları Çalışma Grubu 

n=12 

n (%) 

Kontrol Grubu 

n=12 

n (%) 

İliopsoas-adduktorler-medial 

hamstring-gastroknemius 

1 (8,33) 1 (8,33) 

Adduktor- medial hamstring-

gastroknemius 

4 (33,33) 3 (25) 

Medial hamstring-rektus 

femoris-gastroknemius 

1 (8,33) 1( 8,33) 

Medial hamstring-gastroknemius 2 (16,66) 4 (33,33) 

Medial hamstring-

gastroknemius-tibialis posterior 

4 (33,33) 3 (25) 

 

Büyük kaslara her uygulamada kg başına 3-6 ünite, küçük kaslarda 1-2 ünite 

olacak şekilde uygulandı. Bir uygulama seansı içerisinde bir kasa eğer hacimsel 

olarak büyükse birden fazla enjeksiyon bölgesi seçildi. Çalışma grubunda BoNT-A 

enjeksiyonu için çocukların iliopsoas, medial hamstring, rektus femoris, adduktor 

longus, gastroknemius ve tibialis posterior kaslarından hedef kaslar seçilirken kontrol 

grubundaki çocukların  iliopsoas, medial hamstring, adduktor longus, gastroknemius, 

tibialis posterior, soleus ve gracilis kaslarından hedef kaslar seçildi. BoNT-A 

enjeksiyon dozlarının kaslara göre gruplar arası karşılaştırması tablo 4.20’de 

gösterildi. 
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Tablo 4.20. BoNT-A dozlarının kaslara göre gruplararası karşılaştırması. 

    

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

 

Hedef 

kaslar 

BoNT-A 

dozajı 

ünite/kg 

Enjeksiyon 

sayısı 

 

n=12 

Medyan 

(min-maks) 

n=12 

Medyan 

(min-maks) Z p 

İliopsoas 1_2 1 sağ 20 (20-20) 40 (40-40) -1 0,317 

   

sol 20 (20-20) 40 (40-40) -1 0,317 

Medial 

hamstring  3_6 2_4 sağ 60 (30-100) 75 (40-150) 

-

0,912 0,362 

   

sol 60 (30-100) 75 (40-150) 

-

0,811 0,418 

Rektus 

femoris 3_4 2 sağ 30 (30-30) - - - 

   sol  30 (30-30) - - - 

Gracilis 3_6 1_2 sağ - 30 (30-60) - - 

   

sol - 30 (30-60) - - 

Adduktor 

longus 3_6 1_2 sağ 40 (20-50) 30 (30-30) 

-

0,725 0,468 

   

sol 40 (20-50) 30 (30-30) 

-

0,725 0,468 

Gastrokne

mius  3_6 2_4 sağ 60 (40-80) 70 (50-100) 

-

1,853 0,064 

   

sol 60 (40-100) 70 (50-100) 

-

2,067 0,039 

Soleus 2_3 1_2 sağ - 50 (50-50) - - 

   

sol - 50 (50-50) - - 

Tibialis 

posterior 1_2 1 sağ 20 (20-40) 40 (20-50) 

-

1,752 0,08 

   

sol 40 (20-40)  40 (20-50) 

-

0,704 0,481 

Mann Whitney U testi, p:istatistiksel yanılma düzeyi, min: minimum, maks: maksimum 

  

Çalışma ve kontrol grubunda çocuklara uygulanan toplam BoNT-A 

dozlarının karşılaştırması tablo 4.21’de verildiği gibi birbirine benzerdi (p>0,05).  

Tablo 4.21. Gruplar arasında BoNT-A enjeksiyonunun toplam doz karşılaştırması. 

BoNT-A Doz      Çalışma Grubu Kontrol Grubu   

 Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Z P 

Toplam U 255 (180-340) 300 (200-380) -1,525 0,127 

Man Whitney U testi, U: BoNT-A total dozu-ünite 
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4.3. Program Sonrası  Değerlendirme Sonuçları 

Çok seviyeli BoNT-A uygulamaları ve sekiz haftalık programlar sonucu; 

çalışma ve kontrol grubunun grup içi ve gruplararası farkların karşılaştırması vücut 

yapı ve bozukluklarına ait bulgular (ortez ve yardımcı cihaz kullanımı, patolojik 

refleksler, kas tonusu, kas kuvveti, alt ekstremite selektif motor kontolü, gözlemsel 

yürüyüş analizi), aktivite ve katılıma ait bulgular, çalışma grubuna ait GAS sonuçları 

şeklinde alt başlıklar halinde incelendi. 

4.3.1. Vücut Yapı ve Bozuklukları 

Çalışma ve kontrol grubunda sekiz haftalık program sonunda çocukların 

vücut yapı ve bozuklukları başlığı altında incelenen değerlendirme sonuçlarına ait 

karşılaştırmalar bu bölümde verildi. Ortez ve yardımcı cihaz kullanımı, patolojik 

refleksler, kas tonusu, dinamik spastisite, alt ekstremite selektif motor kontrolü, 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili değişimlerin karşılaştırması 

aşağıda açıklandı.  

Ortez ve Yardımcı Cihaz Kullanımı 

Sekiz haftalık program sonrasında çalışma grubunda altı kişi daha ADS 

kullanmaya başladı. KAFO kullanım oranı arttı. Yürüteç kullanım oranı değişmedi.  

Program sonrası çalışma grubunda çocukların KAFO ve ADS kullanım oranları 

kontrol grubuna göre anlamlı oranda fazlaydı (Tablo 4.22). 

Tablo 4.22. Program sonrası ortez ve yardımcı cihaz kullanım oranlarının 

karşılaştırması. 

Ortez ve yardımcı  Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
 

cihaz  n (%) n (%) χ2 p 

AFO 12 (100) 12 (100) - - 

KAFO 10 (83,3) 8 (66,7) 0,622 0,045 

ADS 11 (91,6) 4 (33,3) 12,571 0,002 

Yürüteç 6 (50) 6 (50) - - 

χ2: Ki kare testi, AFO: Ayak-ayak bileği ortezi, KAFO: Diz-ayak-ayak bileği ortezi, ADS: 

Ayakta durma sehpası,  min: minimum, maks: maksimum 
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Program sonrası grupların ortez kullanım saatlerindeki değişimin 

karşılaştırması tablo 4.23’te gösterildi. Bu tabloya göre çalışma grubunda çocukların 

KAFO ve ADS kullanım süreleri program öncesi değerlerine göre arttı. Gruplar arası 

karşılaştırma değerlerine göre ise çalışma grubunda çocukların ortez ve yardımcı 

cihaz kullanım süreleri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fazlaydı 

. 
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Patolojik Refleksler 

Program sonrası çalışma ve kontrol grubunda çocukların hepsinde Babinski 

refleksi pozitifti. Çalışma grubunda 8 çocukta kontrol grubunda ise 11 çocukta 

klonus pozitifti. Program sonrasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu (tablo 4.24).  

Tablo 4.24. Program sonrası patolojik refleks görülme oranları. 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Patolojik refleksler 
n=12        n=12 χ2 p 

n (%) n (%) 

Babinski 

     Var 12 (100) 12 (100) - - 

     Yok 0 (0) 0 (0) 

Klonus 

     Var 8 (66,7) 11 (91,7) 2,274 0,132 

     Yok 4 (33,3) 1 (8,3) 

χ2 :Ki kare testi, p: istatistiksel yanılma düzeyi 

Program Sonrası Kas Tonusu Değişimlerinin Grup içi ve Gruplararası 

Karşılaştırması 

Çocukların program öncesi ve sonrası değerlendirmeleri arasında MAS’a 

göre kas tonusu değişimleri tablo 4.25’te verildi. Çalışma grubunda adduktor kaslar, 

hamstring, gastroknemius ve soleus kaslarında istatistiksel olarak anlamlı fark varken 

kontrol grubunda adduktor kaslar, hamstring ve gastroknemius kaslarında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma bulundu (p<0,05). 

Çocukların program öncesi ve sonrası değerlendirmeleri arasında MTS’ye 

göre kas tonusu değişimleri tablo 4.26’da gösterildi. Çalışma ve kontrol grubunda 

hamstring, gastroknemius ve soleus kaslarının tonusu istatistiksel olarak anlamlı 

oranda azalırken (p<0,05), program sonrası MTS değişiminin gruplar arası 

karşılaştırmasında çalışma grubunda hamstring kası tonusunun kontrol grubuna göre 

daha çok azaldığı görüldü (tablo 4.26). 
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Program sonrasında çalışma ve kontrol grubunun dinamik spastisite 

değerlerini veren R1-R2 farkının değişimi tablo 4.27’ de gösterildi. Buna göre her iki 

grubunun hamstring, gastrokinemius ve soleus kaslarının dinamik spastisite değeri 

program sonrası azaldı. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Program 

öncesi ve sonrası gruplararasındaki farkın karşılaştırılmasında çalışma grubunda 

hamsting ve gastrokinemus kaslarının R1-R2 açısal değerlerindeki azalma 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05).   

Kas Kuvveti 

Sekiz haftalık uygulama sonrası çalışma ve kontrol grubu arasında kas 

kuvveti değişimlerine göre çalışma grubundaki çocukların ayak dorsifleksiyonu, 

plantar fleksiyonu, diz ekstansiyonu, diz fleksiyonu, kalça ekstansiyonu, kalça 

fleksiyonu kalça abduksiyonu, sırt ekstansiyonu ve gövde fleksiyonu kas 

kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamlı gelişme elde edildi (p<0,05). Kontrol 

grubundaki çocukların ise ayak bileği dorsifleksiyonu, plantar fleksiyonu, kalça 

fleksiyonu ve ekstansiyonu kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış 

bulundu (p<0.05). Çocukların program öncesi ve sonrası gruplar arası kas kuvveti 

değerlerinin karşılaştırması tablo 4.28’de gösterildi. 
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Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol 

Sekiz haftalık program sonunda SCALE puanlarının değişimi incelendiğinde 

tedavi grubunda ayak bileği eklemi ve parmak SCALE puanında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise sekiz hafta sonunda SCALE 

puanlarında artış olsa da istatisitiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p<0.05). Program 

öncesi ve sonrası SCALE puan değişimleri tablo 4.29’ da verildi.  

Gözlemsel Yürüyüş Analizi 

Sekiz haftalık yapısallaştırılmış, hedefe yönelik, aktivite tabanlı Y-FTR 

yaklaşımı ile G-FTR programı sonrası OGS sonucu gruplar arasında farkların 

değişimi tablo 4.30’da verildi. Bu tabloya göre her iki grupta da  OGS puanların 

istatistiksel olarak anlamlı artışlar sağladığı görüldü (p<0,05). 
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Çocukların sekiz hafta program sonunda yürüyüşün zaman ve mesafe 

karakterisrtikleri Gait-Trainer ile değerlendirildi. Değerlendirme sonuçlarına göre 

çalışma ve kontrol grubundaki çocukların program öncesi ve sonrası farkın 

karşılaştırması tablo 4.31’te belirtildi. Çalışma grubunda yer alan çocukların yürüme 

hızları, adım döngüleri ve adım uzunlukları program öncesine göre artarken 

(p<0,05), kontrol grubunda zaman ve mesafe karakteristiklerinde istatistiksel olarak 

anlamlı değişim bulunmadı (p>0,05).  
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4.3.2. Aktivite ve Katılım 

Denge değerlendirmek için kullanılan PBS, günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında alınan dinamik pozisyonlar kullanıldığı için aktivite ve katılım başlığı 

altında incelenmektedir. Program sonrasında hem çalışma hem de kontrol grubunun 

PBS puanlarında istatistiksel olarak anlamlı artış bulundu (Tablo 4.32). Çalışma ve 

kontrol grubunun PBS farkları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktu (p>0,05). 

Mobilite seviyesini belirlemek için GMFM-88 ölçeğinin ayakta durma (D), 

yürüme, koşma ve sıçrama (E) alt bölümleri kullanıldı. Program öncesi ve sonrası 

çalışma grubunun GMFM-D ve E alt bölümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

gelişme bulunurken (p<0,05) kontrol grubunda fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (p>0,05). Program sonrası çalışma grubunun GMFM-D puanı kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı oranda fazlaydı (Tablo 4.32). 

Kişiel bakım, mobilite, sosyal fonksiyonlar alt boyutlarını ve günlük 

aktiviteler sırasında yardım alma düzeyini sorgulayan PEDI sonuçlarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırması tablo 4.32’de gösterildi. Çalışma grubunda program 

öncesi ve sonrası PEDI’nin mobilite alt bölümünde istatistiksel olarak anlamlı bir 

gelişme varken (p<0,05) kişisel bakım, sosyal yaşam, yardım gereksinimi alt 

bölümlerinde anlamlı bir gelişme yoktu (p>0,05). Kontrol grubunda program öncesi 

ve sonrası PEDI puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme yoktu (p>0,05).  

Program öncesi ve sonrası çalışma ve kontrol grubu PEDI puanlarının farkları 

karşılaştırıldığında çalışma grubunun PEDI mobilite alt bölümünde istatistiksek 

olarak anlamlı bir artış olduğu tablo 4.32. gösterildi.  

Günlük yaşamda yürüyüş performansını değerlendirmek için Gilette FGAQ 

kullanıldı. Program sonrasında çalışma ve kontrol grubunda yürüyüş performansında 

istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme bulunurken (p<0,05) gruplarda gelişmelerin 

farkları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05).  
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4.3.3. Çalışma Grubunun Program Sonrası GAS Sonuçları  

Çalışma grubunda uygulanan Y-FTR programında hedefleri 

değerlendirebilmek için programa özel GAS skalası kullanıldı. ICF-CY kapsamında 

çoğunlukla çocukların aktivite ve katılımını hedefleyen GAS değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler oldu (p<0,05). Katılım ile ilgili 19, aktivite ile 

ilgili 16, vücut yapı ve bozuklukları ile ilgili 12, ortez ve yardımcı cihaz kullanımı ile 

ilgili 6 olmak üzere toplam 53 hedef belirlendi. Bu hedeflerin başlangıç değerleri 

GAS skalasına göre -1 ya da -2 olarak değişmekteydi. Sekiz haftalık Y-FTR 

programı sonrasında değerler -1 ile 2 arasında değişen puanlar aldı.  

Bir hedefin başarılı sayılabilmesi için T değerinin 50 ve üzeri olması 

gerekmekteydi. Çalışma grubunda program sonrası katılımla ilgili hedeflerde 

52,36±10,50; aktivite ile ilgili hedeflerde 52,65±6,55; yapı ve fonksiyon ile ilgili 

hedeflerde 58,01±11,14 ve ortez kullanımı ile ilgili hedeflerde 63,33±5,16 puana 

ulaşıldığı görüldü (Tablo 4.33). GAS hedeflerinin program sonrası ortalama ve 

standart sapma değerlerindeki değişimi tablo 4.33’te gösterildiği gibi istatistiksel 

olarak anlamlı oranda yüksekti (p<0,05).  

Tablo 4.33. Çalışma grubunun GAS’a göre hedeflerdeki değişimi.  

GAS Öncesi  Sonrası Z p 

Katılım  34,87±5,43 52,36±10,50 -2,941 0,003 

Aktivite 37,02±4,09 52,65±6,55 -3,084 0,002 

Yapı ve fonksiyon 35,43±5,79 58,01±11,14 -2,842 0,004 

Ortez kullanımı 36,66±5,16 63,33±5,16 -2,232 0,026 

Wilcoxon Testi, GAS: Hedefe Ulaşma Ölçeği  
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Vücut yapı ve bozuklukları ile ilgili olarak seçilen GAS hedefleri; kas 

tonusunun azaltılması, yürüyüşün orta duruş fazında diz fleksiyonunun azaltılması, 

ayak bileğinin ekin pozisyonunun azaltılarak orta duruşta taban temasının 

sağlanması,  adım genişliğinin artırılması, ayakta duruş pozisyonunda postürün 

düzeltilmesi, desteksiz ayakta durma süresinin artırılması gibi hedeflerden 

oluşmaktaydı. Bu hedeflerdeki değişim Şekil 4.1.’de gösterildi.  

 

 

 

Şekil 4.1. ICF-CY Vücut Yapı ve Fonksiyonu (VYF) başlığı altında GAS 

hedeflerindeki değişimler. 
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Günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili GAS hedefleri,  bağımsız ayakta durma 

süresinin artırılması, desteksiz oturma pozisyonundan ayağa kalkabilme, yere düşen 

bir cismi alıp dik pozisyona gelebilme, ev içerisinde destekli veya desteksiz yürüme 

süresinin artırılması, tuvalete veya mutfağa tutunarak veya bağımsız gidebilme, 

okulda destekli veya desteksiz yürümeyi artırma, bisiklete binme süresinin 

artırılmasını amaçlamaktaydı. Bu hedeflerde puanlara göre değişim Şekil 4.2.’de 

gösterildi.   

 

 

Şekil 4.2. ICF-CY Aktivite (AKT) başlığı altında GAS hedeflerindeki değişimler. 
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Hayata katılım ile ilgili hedefler; ailesi ile beraber ortez veya yardımcı 

cihazlarıyla alışveriş merkezine ve okula gidebilme, oyun parklarına gidebilme, 

yüzme ve bisiklet binme gibi aktivitelere katılma, arkadaşlarıyla birlikte 

teneffüslerde top oynama, arkadaşları ile birlikte ip atlama, arkadaşlarıyla futbol 

maçına katılmak ve evin dışında bahçede gezinme şeklindeydi (Şekil 4.3). 

 

 

Şekil 4.3. ICF-CY Katılım (KAT) başlığı altında GAS hedeflerindeki değişimler. 

 

4.3.4. Ailelerin Programlara Uyum, Endişe ve Memnuniyet Düzeyleri 

Çocukların kişisel memnuniyetini ve programa uyumunu, ailenin  endişesini, 

memnuniyetini ve uyumunu değerlendirmek için hazırlanan sorular ailelere soruldu 

ve ailelerden her soruya 0 ile 10 arasında bir değer vermesi istendi. 0 puan olumsuz 

anlam içerirken 10 puan en yüksek memnuniyet ve uyum seviyesini belirtti.  Tablo 

4.33’te görüldüğü gibi tedavi grubu ile kontrol grubu arasında ailenin ev programına 

uyum derecesi (4.soru), ailenin ortez kullanımına uyum düzeyi (5. Soru), ailenin aile 

eğitimi memnuniyet derecesi (6. Soru), çocuğunun sağlığına olan faydasının düzeyi 

(7. Soru), çocuğun fiziksel gelişim derecesi (8. soru) ile ilgili sorularda istatistiksel 
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olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Gruplar arasında ailenin BoNT-A uygulaması 

sonrası endişe düzeyi, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulaması sonrası endişe 

düzeyi, fizyoterapi ve rehabilitasyon sonrası memnuniyet düzeyi, çocuğun istekliliği 

ve programa uyum derecesi ile ilgili maddelerden alınan puanlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p>0,05)  

 

Tablo 4.34. Ailelerin programa uyum, endişe ve memnuniyet dereceleri. 

 Çalışma Grubu 

n=12 

     Kontrol Grubu 

n=12 

 

Sorular  Medyan  

(min-maks) 

Medyan  

(min-maks) 

Z p 

1. Ebeveyn BoNT-

A sonrası endişesi 

3(1-7) 3(1-8) -0,326 0,745 

2. Eğitim sonrası 

ebeveyn endişe 

2(1-8) 2(1-8) -0,445 0,656 

3. Ebeveynin 

eğitim 

memnuniyeti 

9(7-10) 8(3-10) -1,458 0,085 

4. Ebeveynin ev 

programına uyumu 

7(3-10) 5(2-9) -2,278 0,023 

5. Ebeveynin ortez 

kullanımına uyum 

8(4-10) 4(0-10) -2,977 0,003 

6. Ebeveynin aile 

eğitimi 

memnuniyeti 

9(7-10) 7,5(1-10) -2,127 0,033 

7. Sağlığa faydası  8(7-10) 5,5(1-10) -1,95 0,041 

8. Gelişim derecesi 7,5(4-10) 4,5(1-10) -1,93 0,042 

9. Çocuğun 

istekliliği 

9(4-10) 9(4-10) -0,294 0,769 

10. Çocuğun 

eğitimden 

memnuniyeti  

9(6-10) 8(6-10) -1,785 0,074 

11. Çocuğun uyumu 8,5(6-10) 8,5(1-10) -0,41 0,682 

Mann Whitney U testi, BoNT-A: Botulinum Toksin A, FTR: Fizyoterapi ve rehabilitasyon, A: Aile 

memnuniyet ve uyum anketi soruları, p: istatistiksel yanılma düzeyi, min: minimum, maks: 

maksimum 
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4.3.5. Program Sonrası Kullanılan Değerlendirmelerin İlişkisi 

Uygulanan değerlendirmeler arasındaki ilişki tablo 4.35’te gösterildi. Alt 

ekstremite selektif motor kontrolünü değerlendiren SCALE puanları ile ayakta 

durma sehpası kullanım süresi (r=0,511), dinamik denge (p=0,614), ayakta durma 

becerisini içeren motor fonksiyonlar (r=0,672) ve günlük yaşam aktiviteleri arasında 

(r=0,720) orta düzey pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Bilateral SP’li çocklarda 

ayakta durma sehpasında günlük kalış süresi arttıkça çocukların alt ekstremite 

selektif motor kontrol puanı da yüksek çıktı. Ayrıca çocukların alt ekstremite selektif 

motor kontrolü  arttıkça denge becerileri ve ayakta durma becerisini içeren günlük 

yaşam aktiviteleri de arttı.  

 Yürüme sırasında alt ekstremite pozisyonlarını değerlendiren OGS skorları 

ile yürüyüş hızı (r=0,415),  AFO kullanım süresi (r=0,410), ayakta durma aktiviteleri 

(0,444) arasında düşük pozitif korelasyon saptandı (p<0,05). SP’li çocuklarda ayakta 

durma sırasında diz ve ayak bileği ekleminin duruş bozuklukları azaldıkça, yürüyüş 

hızı arttı (Tablo 4.35). 

Yürüyüş hızı ile denge (r=0,581), ayakta durma aktiviteleri (r=0,587), 

yürüme, koşa ve zıplama aktivitleri (r=0,646), PEDI’nin kendine bakım (r=0,642), 

mobilite (r=493) ve sosyal fonksiyon (r=597) alt başlıkları arasında orta düzey 

pozitif ilişki bulundu (p<0,05).  Yürüyüş hızı fazla olan SP’li çocuklarda denge 

becerileri, koşma ve zıplama aktiviteleri ve sosyal katılım düzeyleri de fazlaydı. 

Ayakta durma sehpası kullanımı ile alt ekstremite selektif motor kontrol 

(r=0,511), mobilite (r=0,448) arasında düşük ile orta düzey arasında pozitif bir ilişki 

tespit edildi (p<0,05). Ayakta durma sehpası kullanım süresi fazla olan SP’li 

çocukların alt ekstremite selektif motor kontrol değerleri de yüksekti (Tablo 4.35).   

Dinamik dengeyi değerlendiren PBS ile selektif alt ekstremite motor kontrolü 

(r=0,614), yürüyüş hızı (r=0,581), ayakta durma aktiviteleri (r=0,962), yürüme, 

koşma ve zıplama aktiviteleri (r=0,918), kendine bakım (r=0,701), mobilite 

(r=0,745) ve sosyal fonksiyonlar (r=0,669) arasında orta düzey ile yüksek arasında 

değişen pozitif ilişki değerleri bulundu (p<0,05). Denge becerileri yüksek olan 

çocukların ileri motor becerileri, günlük yaşam aktivite değerleri de yüksekti (Tablo 

4.35).   

GMFM’nin ayakta durma becerileri ile alt ekstremite selektif motor kontrol 
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becerisi (r=0,631), yürüyüş hızı (r=0,646), dinamik denge (r= 0,918), yürüme, koşma 

ve zıplama aktiviteleri (r=0, 913), kendine bakım (0,613), mobilite (r=0,726), sosyal 

fonksiyon aktiviteleri (r=0, 574) arasında orta ile yüksek derece arasında değişen 

pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Ayakta durma beceri puanları iyi olan 

çocukların alt ekstremite selektif motor kontrol becerisi, yürüyüş hızı, dinamik denge 

ve sosyal fonksiyonel aktivite puanları da yüksekti (Tablo 4.35).  

GMFM’nin yürüme, koşma ve sıçrama aktiviteleri ile alt ekstremite selektif 

motr kontrol becerisi (r=0,631), yürüyüş hızı (r=0,646), dinamik denge (r=0,918), 

ayakta durma aktiviteleri, (r=0,913) kendine bakım (r=0,613), mobilite (r=0,726) ve 

sosyal fonksiyon (r=0,574) aktiviteleri ile orta ile yüksek derece arasında değişen 

pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Yürüme, koşma ve sıçrama gibi ileri motor 

fonksiyon becerileri puanları yüksek olan SP’li çocukların yürüyüş hızlı, dinamik 

dengeleri, kenine bakım ve sosyal fonksiyon puanları da yüksekti (Tablo 4.35).  

PEDI kendine bakım aktiviteleri ile yürüyüş hızı (r=0,642), dinamik denge 

(r=0,701), ayakta durma becerisi (r=0,579), yürüme, koşma ve sıçrama becerisi 

(r=0,613),  mobilite (r=0,556) ve sosyal fonksiyon (r=0,828) arasında orta ile yüksek 

derece arasında değişen pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Kendine bakım 

aktivitelerinde başarılı olan SP’li çocukların yürüyüş hızları, dinamik denge puanları, 

ileri motor becerileri, mobilite ve sosyal fonksiyon becerileri de yüksekti. 

PEDI mobilite ile selektif motor kontrol (r=0,720) yürüyüş hızı (r=0,493), 

ayakta durma sehpası kullanımı süresi (r=0,448), denge becerisi (r=0,745), ayakta 

durma becerisi (r=0,808), yürüm, koşma ve sıçrama becerisi (r=0,726), kendine 

bakım (r=0,556) ve sosyal fonksiyonlar (r=0,580) arasında orta ile yüksek derece 

arasında değişen pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Motor fonksiyon seviyesi 

yüksek olan çocukların yürüyüş hızları, kendine bakım ve sosyal fonksiyon 

seviyeleri de yüksekti (Tablo 4.35).  

PEDI sosyal fonksiyonlar ile yürüyüş hızı (r=0,597), dinamik denge 

(r=0,669), ayakta durma becerisi (r=0,609), yürüme, koşma ve zıplama becerisi 

(r=0,574), kendine bakım (r=0,828) ve mobilite (r=0,580) arasında orta ile yüksek 

derece arasında değişen pozitif korelasyon bulundu (p<0,05). Sosyal fonksiyon 

bölümünde yüksek puan alan çocukların yürüyüş hızları, dinamik dengeleri, kendine 

bakım becerileri puanları da yüksekti (Tablo 4.35). 
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5. TARTIŞMA 

SP’li çocuklarda çok seviyeli BoNT-A uygulaması sonrası  farklı fizyoterapi 

ve rehabilitasyon programının vücut yapı ve fonksiyonları ile aktivite ve katılım 

üzerine etkilerini araştırmak amacıyla yaptığımız bu çalışmada; çalışma grubunda 

çocuğa ve aileye özel yapılandırılmış, hedefe yönelik, aktivite tabanlı program (Y-

FTR), kontrol grubunda geleneksel program (G-FTR) uygulandı. Sekiz haftalık 

program sonrası çocukların vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite ve katılımları 

değerlendirildi. Sonuç olarak, SP’li çocuklarda çok seviyeli BoNT-A uygulaması 

sonrası, sekiz haftalık fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları ile kas tonusu, kas 

kuvveti, selektif motor kontrol, yürüyüşün zaman ve mesafe karakteristikleri, 

yürüyüş sırasında ekstremite duruşu, dinamik denge, mobilite ve aktivite 

değerlendirmeleri sonucu her iki grupta olumlu gelişmeler elde edildi. 

Nörogelişimsel terapi konseptine göre Y-FTR programının kas tonusu, kas kuvveti, 

alt ekstremitenin selektif motor kontrolü, yürüyüş ve mobilite üzerine olan 

gelişmeleri G-FTR programına göre istatistiksel olarak daha anlamlı bulundu.  

Literatürde bazı çalışmalarda BoNT-A enjeksiyonuna yardımcı bir yöntem 

olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları yapılırken bazı çalışmalarda ise 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek olarak BoNT-A yapıldığı görülmektedir. 

Günümüzde hangisinin ek tedavi yaklaşımı olduğuna dair fikir birliği 

sağlanamamıştır. Schasfoort ve diğ. (220) kapsamlı rehabilitasyon programlarına 

BoNT-A enjeksiyonlarının katkısını araştırdığı çalışmasında; destekli veya desteksiz 

yürüyebilen,  4 - 12 yaş aralığında SP’li çocuklarda 12 hafta boyunca bir  gruba 

yoğun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamış, diğer gruba da yoğun fizyoterapi ve 

rehabilitasyona ek olarak BoNT-A enjeksiyonu uygulamıştır. Sonuç olarak; sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesinde, motor fonksiyonda ve performansta gruplar arasında fark 

bulamayarak BoNT-A’nın etkisinin geçici olduğu, pahalı bir uygulama olduğu ve 

BoNT-A enjeksiyonlarının sadece ek tedavi gibi uygulanabileceği ve araştırma 

önceliğinin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının içeriğine verilmesi 

gerektiğini vurgulamıştır. Yoğun fizyoterapi ve rehabilitasyonun etkili olduğu, fakat 

egzersiz programlarının çeşitlendirilmesini amaçlayan çalışmalara ihtiyaç olduğu 

vurgulanmıştır. Chaturvedi ve diğ. (221) term spastik diplejik çocuklarda bir gruba 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı (30 dk. kuvvetlendirme, 30 dk. germe ve 30 
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dk. yürüme eğitimi), diğer gruba ise sadece BoNT-A enjeksiyonu uygulamışlardır. 

Altı ay sonunda her iki grupta da beynin motor ve duyu alanları ile birlikte motor 

fonksiyon puanlarında gelişmeler bulunmuştur. BoNT-A pahalı bir uygulama olduğu 

için gelişmekte olan ülkelerde öncelikli olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarına önem verilmesi gerektiği ve BoNT-A enjeksiyonlarının ise yardımcı 

modalite olarak kullanılabileceği belirtilmiştir. Biz de çalışmamızda; çok seviyeli 

BoNT-A enjeksiyonlarını, Y-FTR programına ek yardımcı tedavi yöntemi olarak 

kullandık. Y-FTR ile G-FTR programının etkisini karşılaştırdık. Sonuç olarak, her 

iki programda da sekiz hafta sonunda kas tonusunda ve kas kuvvetinde anlamlı 

gelişmeler elde edildi. Fakat nörogelişimsel tabanlı yapılandırılmış programın motor 

fonksiyon gelişimi üzerine katkısı daha fazlaydı. BoNT-A enjeksiyonlarından sonra 

uygulanan farklı fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının gelişimi farklı 

seviyelerde etkilediği bulunarak program içeriklerine önem verilmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Anna Mirska ve diğ. (222) retrospektif incelemesinde; gastoknemius ve 

soleus kaslarına 1 ile 8 tekrarlı, ortalama on ayda bir BoNT-A enjeksiyonu yapılan 

hafif ile orta şiddetli etkilenime sahip SP’li çocuklardan en çok fayda gören grubun; 

7 yaşından küçük, hafif etkilenimli çocuklar olduğunu bildirerek BoNT-A 

enjeksiyonu sonrası en büyük kazancın üç aydan sonra ortaya çıktığını ve 

uygulamanın da 3-6 ayda bir güvenle tekrarlanabileceğini vurgulamıştır. Avrupa 

2009 BoNT-A enjeksiyonu konseyinde belirtildiği üzere küçük yaşta, yüksek 

fonksiyonel seviyede ve yoğun terapiler eşliğinde yapılan birinci BoNT-A 

uygulamalarının faydalı olacağı bildirilmiştir (19).  Boyd ve diğ. (223) ise orta 

şiddette etkilenimi olan destekli yürüyebilen çocukların fonksiyonel hareket 

gelişiminin daha fazla olduğunu bulmuştur. Bizim çalışmamıza,  yaşları üç ile on yıl 

arasında değişen ortalama yaşı yedinin altında olan, orta şiddetli etkilenimi olan, 

destekle yürüyebilen spastik SP’li çocuklar dahil edildi. Y-FTR program sonrasında 

kas tonusunda, selektif hareket kontrolünde, denge becerilerinde ve motor 

fonksiyonda kısa sürede anlamlı gelişmeler elde edildi. Yaklaşık 5 yaşlarında 

destekli veya desteksiz yürüyebilen diplejik SP’li çocuklarda alt ekstremitelerine çok 

seviyeli BonT-A uygulaması yapıldıktan sonra Y-FTR programı ile erken dönemde 

gelişmeler elde edilebilir. 
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Chaleat Valayer ve diğ. (224) çok sayıda SP’li çocuğun BONT-A 

enjeksiyonu sonrası bir yıllık takiplerini yaptıkları “BOTULOSCOPE” prospektif 

çalışmasında aile ve çocuk merkezli bir yaklaşım ile çocukları değerlendirmişlerdir. 

Çocukların eklem hareket açıklıklarını, spastisitelerini, yürüyüş ve mobilitelerini 1., 

3., 12. ay  değerlendirmişlerdir. 12. ay sonunda çocukların kas tonuslarında azalma,  

eklem hareket derecelerinde artma, günlük yürüyüş performanslarında artma ve  

ağrılarında azalma olmuştur. Vizüel analog skalasına göre hedeflerde başarı ve 

ailelerin memnuniyet derecelerinde artış elde edilmiştir. Bizim çalışmamızda da aile 

ve çocuğun istekleri göz önünde bulunduruldu ve program sonrasında ailenin 

memnuniyetleri, uyumları ve programların faydaları sorgulandı. Y-FTR 

programında; ailenin aile eğitiminden memnuniyeti, ev programına uyumu, ortez ve 

yardımcı cihaz kullanımına uyumu, çocuklarının sağlığına olan fayda derecesi G-

FTR yaklaşımlarından istatistiksel olarak  daha yüksek bulundu. G-FTR 

programlarından farklı olarak Y-FTR programında fizyoterapist; ailenin çocuğunu 

okulda, evde ve sosyal çevresinde nasıl pozisyonlaması gerektiğini, 24 saat boyunca 

nelere dikkat etmesi gerektiğini, yardımcı cihaz ve ortez kullanımının, sürelerinin ve 

takibinin nasıl olması gerektiğini anlatarak takibini telefon uygulamaları üzerinden 

yaptı. Ailelerin ev programına uyumunun takip edilmesinin ailenin memnuniyet 

derecelerini etkileyerek  motivasyonu ve başarıyı desteklediği düşünülebilir.  

Desloovere ve diğ. retrospektif çalışmasında; hafif ve orta düzey motor 

etkilenimi olan SP’li çocuklarda NGT yaklaşımı ile G-FTR yaklaşımı karşılaştırmış 

ve sekiz hafta sonunda yürüme analizi ve GAS skorunda anlamlı gelişmeler elde 

etmiştir. NGT içerisinde fonksiyonel eğitimin, aktivitenin ve kuvvetlendirme 

eğitiminin konvansiyonel yaklaşıma göre daha fazla olduğu belirtilerek 

konvansiyonel yaklaşımlarda ise daha çok tonusu azaltmaya, pasif eklem 

mobilizasyonlarına odaklanıldığını vurgulamıştır. Adım genişliği artmış ve seçilen 

aktivite ve katılıma yönelik hedeflerde başarı elde edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise 

BoNT-A uygulaması sonrası NGT tabanlı Y-FTR programı uygulandı. İki tedavi 

yaklaşımının bütüncül etkisi ile sekiz haftalık program sonunda hem yapı ve 

fonksiyonda hem de aktivite ve katılımla ilgili GAS hedeflerinde başarı elde edildi. 

Ayrıca aile ve çocuğun istekleri, beklentiler ve hedeflerinin de çalışmaya dahil 

edilmesi konvansiyonel yaklaşımlara göre katılımcı memnuniyetini de artırdı.  
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Shierk ve diğ (225) üst ekstremite BoNT-A enjeksiyonu sonrası ev egzersiz 

programı olarak kullanmak amacıyla fizyoterapistler, ergoterapistler ve doktorlar bir 

araya gelerek “toolbox” adında hedefe yönelik fonksiyonel aktiviteleri içeren evde 

ailelerin yapabileceği egzersiz programları oluşturmuştur. Hedefe yönelik egzersiz 

havuzundan çocuk-aile ve uzmanın hedefleri doğrultusunda bu egzersizler seçilerek 

ailelere evde uygulamaları için verilmiştir. Ailelere egzersizler gösterilerek ev 

ortamında nasıl uyguladıkları izlenmiştir. Ev programına uyumları ve takipleri için 

egzersiz günlüğü tutmaları ve yaptıkları aktivitelerdeki başarılarını 

derecelendirmeleri istenmiştir. Biz de hedefe yönelik aktivite tabanlı programımızda 

motor öğrenme prensipleri göz önünde bulundurarak çocuğun yaşına ve klinik 

değerlendirmesine uygun olan hedef aktiviteler seçtik. Haftada iki seans egzersiz 

programı dışında ailenin evde uygulayacağı egzersizler, ortez ve yardımcı cihaz 

kullanımı da bu konseptin içerisindeydi. Hem seanslarda hem de evde uygulanacak 

fonksiyonel egzersizler çocuğun seveceği, motive olacağı, tekrarlanabilecek, günlük 

yaşamda kullanılabilecek ve kolaydan zora doğru derecelendirilebilecek aktivitelerdi. 

Ailelerin takibini de telefon uygulamalarından yaptık. SP’li çocuklarda G-FTR 

programlarının haftada iki seansla sınırlı semptomatik yaklaşımlar şeklinde 

kalmaması gerektiğini, aile eğitimi ve ev programı takibinin gelişmelere katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Löwing ve diğ. (162) hafif etkilenimli çocuklarda hedefe yönelik fizyoterapi 

programının uzun dönemde klinik olarak etkisini düşük ama anlamlı bulurken plantar 

fleksor spastisitesinin 12. hafta sonunda azaldığını ve 3. ay boyunca da etkisinin 

devam ettiğini göstermişlerdir. 12. hafta sonunda fizyoterapistin koyduğu hedeflere 

ulaşılmış, 24. haftaya kadar da hedeflerin başarısı korunmuştur. Spastisite 

tedavisinde pozitif etkileri olan bu çalışmada yürüyüş de olumlu etkilenmiştir. Uzun 

dönemde dorsifleksiyonda anlamlı bir gelişme olmamıştır. Bizim çalışmamızda, aile 

ve çocuk ile birlikte hedefe yönelik aktiviteler seçildi ve uygulanabilirliğini kontrol 

edildi. Ailelerin çoğu çocuğunun bağımsız yürüyebilmesini isterken fizyoterapist 

hedeflerin ulaşılabilir olması konusunda ailelerle görüştü. Öncelikli olarak kas 

tonusunun azalması, ortezlerin giyim kolaylığı, antigravite kaslarını 

kuvvetlendirmek, adım alma becerisini geliştirimek, koruyucu, düzeltme ve denge 

reaksiyonlarını ve dengeyi geliştirmek, ayakta durma süresini artırmak gibi daha kısa 
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dönemde yapılabilecek hedefler belirlendi. Sonuç olarak kas tonusu azaldı, kas 

kuvveti arttı ve yürüyüş ile ilgili olumlu gelişmeler oldu. Hedefe yönelik 

uygulamalarda ulaşılabilir hedefler konulması konusunda fizyoterapistin öngörülü 

olması, ev programını yakından takip etmesinin hedefe yönelik yaklaşımlarda  aile 

memnuniyetini artıracağını düşünmekteyiz. 

Tekrarlı hareketler, görev odaklı yaklaşımlarda motor öğrenme prensiplerine 

göre motor fonksiyonu artırır (226). Vücut ağırlığı destekli yürüme bandında eğitim; 

pediatrik hastalarda yürüme fonksiyonunu, hızını ve dayanıklılığını artırır fakat 

BoNT-A tedavisi ile yürüme bandında egzersizlerin birlikte etkisi hakkında kısıtlı 

bilgi bulunaktadır (227, 228). Wei Tsai ve diğ. (229) sıçanların gastroknemius 

kasında BoNT-A enjeksiyonu ardından yürüme bandında eğitim vererek 

gastroknemius kasını patofizyolojik açıdan incelemişlerdir. Çalışma sonucunda, 

yürüme bandının gastroknemius kas kütlesi üzerinde etkisinin olmadığını ancak 

gastroknemiusun maksimum kasılma kuvvetinde ve kanda rejenerasyonu 

destekleyen proteinlerde artışa neden olduğu ve bu artışın uzun dönem yürüme bandı 

kullanımının kas kuvvetini artabileceğine işaret ettiğini vurgulanmıştır. Borggraefe  

ve diğ. (230) görev odaklı vücut ağırlığı alınmış yürüme bandında eğitiminin; spinal 

seviyede sinir ağlarının modülasyonunu iyileştirerek yürüme bozukluğu olan SP’li 

çocuklarda yürüme performansını artırdığını belirtmiştir.  

Willerslev-Olsen ve diğ. (231) bir ay boyunca günde yarım saat kişinin 

normal yürüme hızında verilen  yürüme bandında eğitimin SP’li çocuklarda yürüme 

hızını ve tibialis anterior kasının maksimum istemli kasılma torkunu artırdığını 

bildirerek salınım fazında ayak parmaklarının yerden kalkışını etkilediğini 

göstermişlerdir. Yürüme bandında tekrarlı adım alma aktivitesinin tibialis anterior 

kasında tekrarlı beta ve gama ossilasyonlarını uyararak kortikospinal yolda plastik 

değişikliklere sebep olabileceğini varsaymışlardır. Çalışmamızda öne, arkaya           

ve yanlara doğru tekrarlı adımlama hareketini yaptırmak için çocuğun normal 

yürüme hızında ellerinden destek alarak yürüme bandıyla yirmi dakika yürüme 

eğitimi verdik. Ayrıca evlerinde yürüme bandı olan aileleri, evlerinde de bu eğitime 

devam etmeleri için teşvik ettik. Bu eğitimi uygularken vücut düzgünlüğünü 

desteklemek amacıyla aynı zamanda nörogelişimsel terapi fasilitasyonları kullandık. 

Çalışma grubundaki çocukların yürüme hızı, adım uzunluğu, adım döngüsündeki 
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artışa ve ayak bileği-parmakların selektif fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 

gelişimine yürüme bandı eğitiminin de katkısı olduğunu düşünmekteyiz. 

BoNT-A enjeksiyonları sonrası multidisipliner yaklaşım içerisinde fizyoterapi 

ve rehabilitasyon  uygulamalarında ortez ve yardımcı cihaz kullanımı da oldukça 

önemli bir konudur. Hem ortez uygulamaları için hem de BoNT-A enjeksiyonları 

için deformitelerin önlenmesi SP’li çocuklarda önemli bir endikasyondur. Ekin 

deformitesinden sonra bilateral etkilenimli SP’li çocuklarda sıklıkla kalça 

dislokasyonu sık görülmektedir. Ekin deformitesini engellemek için günde altı saat 

ayağın nötral pozisyonda tutularak germe uygulanmasının faydalı olacağı 

bildirilmiştir (232). Chen ve diğ. (233) AFO kullanımının ekin deformitesinde 

faydalı olduğunu belirtirken Maas ve diğ. (234) SP’li çocuklarda ekin deformitesini 

engellemek için dinlenme sürelerinde altı saat KAFO kullanımının çocukları rahatsız 

ettiğini ve bir yıl sonunda ayak bileği dorsifleksiyon derecesinde beklenildiği kadar 

etkili olmadığını vurgulamıştır. Dinçer ve diğ. (235) BoNT-A sonrası fizyoterapi ve 

rehabilitasyon ile BoNT-A ve ortez uygulamaları çalışmasında kasların MAS 

değerlerinde anlamlı azalma ve yürüme üzerine anlamlı etkiler bulmuştur. Her iki 

grupta da eklem hareket açıklığında artış olduğu belirtilirken hem ortez uygulanan 

hem de fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanan her iki grupta anlamlı değişiklikler 

eşit oranda olmuştur.  Larnert ve diğ (236) çalışmasında orta düzey motor etkilenimli 

SP’li çocuklarda kalça deformiteleri için 2 ile 7 yaş arasının çok önemli olduğunu ve 

bu çocukların %23’ünün kalça dislokasyon riski taşıdığını göstermiştir. Alt 

ekstremitelerde bu deformiteleri önlemek için kalçayı abduksiyonda tutan cihazlar 

kullanılmaktadır. Boyd ve diğ. (237) spastik bilateral SP’li çocuklarda kalça 

dislokasyonunu engellemek için hamstring ve adduktor kaslara yapılan BoNT-A 

sonrası kalça abduktor ortezinin etkisini araştırdıkları çalışmasında 6-8 saat kalçayı 

abduksiyon ve ekstansiyonda tutan SWASH ortezinin asetbulumun migrasyon açısı 

üzerine olumlu etkileri olduğunu belirtmişlerdir. Graham ve diğ. (238) adduktor ve 

hamstring kaslarına BoNT-A enjeksiyonu uygulaması sonrası abduktor ortez 

kullanmıştır ve SP’li çocukların cerrahiye gidişini yavaşlattığını belirtmiştir. Biz de 

çalışmamızda alt ekstremiteyi pozisyonlamak için günde iki saat ADS, gece en az 3-

4 saat KAFO, gündüz ise altı saate yakın AFO kullanımını önerdik. Çalışma 

grubunda AFO, KAFO, ADS ve yürüteç kullanımı kontrol grubundakilere göre daha 
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fazlaydı. Ortez ve yardımcı cihaz kullanımının hem tonus gelişimine hem de 

ekstremite pozisyonuna olumlu katkısı olduğu düşünülmektedir.  

SP’li çocukların motor problemlerin yanı sıra duyu ve algı problemleri de 

olmaktadır. Duyu-algı ve motor bütünlüğü zayıf olan SP’li çocukların uzayda vücut 

pozisyonları ile ilgili farkındalıkları yetersizdir. Bu da motor öğrenme becerilerini ve  

gelişimini olumsuz etkiler. Görme duyusu ile görsel geri bildirim yaparak beynin 

duyu-algı ve motor bütünlüğünün gelişimini desteklemek ile ilgili daha çok 

hemiplejik çocuklarda yapılsa da Bumin ve diğ. (239) diplejik SP’li çocuklarda 

görsel geribildirimi de içeren üç aylık duyu bütünlüğü eğitimi sonucu SP’li 

çocukların duyusal farkındalığının desteklendiğini bildirmişlerdir. Biz de 

çalışmamızda seans sırasında ve ev egzersizleri uygulamaları yaparken vücut 

farkındalığını artırmak ve görsel geri bildirimin motor öğrenme üzerine olan 

etkilerinden faydalanmak için  programımız içerisinde  ayna kullandık. Seanslar 

içerisinde hem hedef aktivitelerin gösterilmesi, hem çocuğa bu aktiviteyi yapması 

için el temaslarıyla yardım edilmesi hem de tekrarlı aktiviteler sırasında gereken 

postüral düzgünlüğün çocuğa ayna ile gösterilmesinin, çalışma grubundaki 

çocukların fonksiyonel becerilerde daha çok gelişme göstermesine katkı sağlamış 

olabileceği düşünülmektedir.  

Scholtes ve diğ. (240) SP’li çocuklarda BoNT-A sonrası fleksor kaslara 

germe, ekstansor kaslara kuvvetlendirme ve fonksiyonel mobilite eğitimi olarak 

tanımladığı kapsamlı fizyoterapi ve rehabilitasyon (45-60 dk/3-5 seans/12 hafta)  

uygulaması ile detayları bildirilmeyen rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon (45-60 

dk/1-2 seans/30 hafta) karşılaştırmış ve 48 hafta boyunca 6 haftada bir; GMFM ve 6 

dk yürüme testi ile enerji harcama indeksini değerlendirmiştir. BoNT-A enjeksiyonu 

ve kapsamlı fizyoterapi ve rehabilitasyonun orta duruş fazında dizini fleksiyona alan 

SP’li çocuklarda  etkili olduğu bildirilmiştir. 6., 12, 24. haftada mobilite değerleri 

artmış fakat enerji harcama indekslerinde değişiklik olmamıştır. Scholtes’in bir diğer 

çalışmasında (241) 6. haftada orta duruşta diz ve ayak bileği açısında, sallanma 

fazında diz açısında, terminal sallanma fazında kalça rotasyonunda anlamlı 

gelişmeler olduğu bildirmiştir.  

Williams ve diğ. (242) BoNT–A uygulaması sonrası kuvvetlendirme 

eğitiminin kas morfolojisi üzerine etkisini araştıran çalışmasında spastisitenin 
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azalmasında, kas kuvvetinin artmasında ve fonksiyonel hedeflere ulaşılmasında tek 

başına yapılan BoNT-A’ ya göre daha etkili olduğu belirtilmiştir. BoNT-A sonrası 

programların tedaviye eklenmesi gerektiği belirtilmiştir. Kas kuvvetindeki artışın 

hipertrofi ile ilişkili olduğunu ve kuvvetlendirme eğitiminin kas gelişim oranı 

üzerinde potansiyel bir role sahip olduğu belirtilmiştir.   

Scholtes ve diğ. (243)  SP’li çocuklarda 12 haftalık alt ekstremite dirençli 

kuvvetlendirme eğitiminin SP’li çocukların alt ekstremite kaslarını kuvvetlendirdiği 

ama motor fonksiyon becerilerine bir katkısı olmadığını belirtmiştir. Bazı 

çalışmalarda BoNT-A enjeksiyonları sonrası SP’li çocukların kasların zayıfladığı 

belirtilirken; N. Eek ve diğ.  SP’li çocukların plantar fleksorlerine uygulanan BoNT-

A enjeksiyonu sonrası altıncı haftada ve takiben altıncı ayda çocukların plantar kas 

kuvvetinde uygulama öncesine göre bir değişme bulamamışlar aksine plantar fleksor 

kaslarının kuvvetinde artış olmuştur. BoNT-A enjeksiyonu ile istemsiz sinir uyarıları 

azaltılmakta ve baskılanan istemli hareketler oluşmakta ve kas kuvveti de 

artmaktadır. Çalışmamızda her iki grupta BoNT-A enjeksiyonları sonrasında 

sekizinci haftada ayak bileği plantar fleksorlerinin ve dorsi fleksorlerinin kuvvetinin 

arttığı görüldü. Ayrıca aktivite tabanlı fizyoterapi ve rehabilitasyon uyguladığımız 

çalışma grubunda alt ekstremitenin kalça fleksor ve ekstansor kaslarında ve gövde 

kaslarının kas kuvvetinde anlamlı oranda artış oldu. Aktiviteler günlük yaşam 

aktivitelerinden seçildi. Örneğin; ayakta durma sırasında uzanarak bir topu alma ve 

yerde bulunan sepete koyma aktivitesi için bir çok eklemde farklı yönlerde bir çok 

hareket ve fonksiyon gerektirdi. Bu hareket ve fonksiyonların sürekli tekrarı sonucu 

fonksiyonel olarak kuvvet artışı olduğu düşünülmektedir. Semptomatik yaklaşan 

kuvvetlendirme eğitimi ya da G-FTR programları yerine aktivite tabanlı 

uygulamaların motor öğrenmeyi daha çok destekleyerek, kas kuvvetinde elde edilen 

artışın fonksiyonel beceriye dönüştürülmesini mümkün kıldığı düşünülmektedir.  

Kinnear ve diğ. (244) alt ekstremite BonT-A sonrası rehabilitasyon 

programlarını inceleyen derlemesinde eklem mobilitesi alt ekstremite fonksiyonları 

ve spastisite üzerine etkisini incelemişler. Çalışmaya katılan çocukların heterojen 

olması sebebiyle genel etkiyi gösterememişlerdir. Tedavi etkisinin gösterilebilmesi 

için anlamlı değerlendirmelerin ve ölçümlerin yapılması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Lowe ve diğ (23) alt ekstremitelerde BoNT-A uygulaması ile ilgili değerlendirme, 
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müdahale ve sonrası bakımı ile ilgili uluslararası bir algoritma oluşturmuştur. Bu 

algoritmada BoNT-A enjeksiyonunun değerlendirme, sonuç ölçümleri, ek tedavileri, 

dozu, kas lokalizasyon teknikleri ve yan etkilerinden bahsedilmiştir. Çalışmalarda 

kanıt düzeylerinin yetersizliği nedeniyle BONT-A enjeksiyonu ile ilgili bilgiler 

verilse de enjeksiyon sonrası yaklaşımların içeriği, kullanılan ortez, alçı 

uygulamaları ve yardımcı cihaz takibi ile ilgili kesin sonuçlarının olmadığı 

bildirilmiştir. Değerlendirmelerde özellikle aktivite ve katılıma çok az odaklanıldığı 

belirtilmiştir. GMFCS, MTS, PROM, OGS, PEDI ve GMFM değerlendirmelerinin 

kullanılabilececği vurgulanmıştır. Çalışmamızda BoNT-A ve Y-FTR programının 

etkisi ICF-CY çerçevesinde incelendi ve aktiviteye yönelik bu değerlendirmelerin 

tamamı kullanıldı. Ek olarak yürüyüş performansını değerlendirmek için Gilette 

FGAQ ve dinamik dengeyi değerlendirmek için PBS’de aktivite değerlendirmek için 

kullanıldı.  

BONT-A enjeksiyonlarının en belirgin özelliği spastisiteyi azaltmasıdır, etki 

48-72 saat içerisinde başlar. BoNT-A çalışmalarında spastisite değerlendirmesi için 

MAS yaygın olarak kullanılsa da geçerliliği düşük olduğu için kanıt düzeyi düşüktür 

(23). Jianjung Shurong ve diğ. (188) çalışmasında BoNT-A uygulaması ile 

rehabilitasyon uygulamalarını bir arada uygulayarak enjeksiyondan bir ay sonra 

MAS değerlerinde azalma göstermiştir. Çalışmamızda da sekiz hafta sonra hem 

çalışma hem de kontrol grubunun alt ekstremite kaslarının MAS değerlerinde azalma 

olduğu saptandı. 

Love ve diğ. (23) çalışmasında MAS’ın genel hipertoni hakkında yorum 

yapmak için kullanılabileceğini belirtirken BoNT-A sonrası spastisite 

değerlendirmesi için MTS’yi önermiştir. MTS değerlendirmesinin en çok kullanılan 

değerleri ise dinamik spastisite açısal değerini veren R1 ve R2 farkıdır. MTS 

spastisite için özellikle hamstring, adduktor ve gastroknemius kaslarının tonusunu 

ölçmek için daha geçerli ve güvenilir bir yöntemdir. Bu yüzden biz de çalışmamızda 

hem MAS hem de MTS’yi kullandık. Hem çalışma grubunda hem de kontrol 

grubunda program öncesi ve sonrası değerlendirmelerde hamstring, adduktor kaslar, 

gastroknemius ve soleus kaslarında tonus azalsa da sekiz hafta sonunda çalışma 

grubunda (hedefe yönelik, aktivite tabanlı program) adduktor ve hamstring kaslarının 

MAS değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı oranda azaldığı ve  hamstring ve 
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gastroknemius kaslarının MTS değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı oranda 

azaldığı görüldü. Ayrıca R1-R2 dinamk spastisite açısal değerlerinde ise çalışma 

grubunda hamstring ve gastroknemius açısının dinamik spastisite değerine daha çok 

etki ettiği bulundu. Bunun sebebinin ise Y-FTR programının AFO, KAFO, ADS 

kullanımının kontrol grubuna göre daha fazla olması, seanslar içerisinde 

ekstansiyonu destekleyecek aktivitelerin seçilmesi ve yürüme bandı eğitiminin 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda kas tonusunu değerlendirmek için MAS ve MTS ölçekleri 

kullanıldı. Çok seviyeli BoNT-A uygulaması ve Y-FTR uygulaması sonrasında 

adduktorler, hamstring, gastroknemius ve soleus kasının MTS değerlerinde azalma 

olmuştur. Rutin FTR  grubunda ise hamstring ve gastroknemius kaslarının tonusu 

anlamlı azalma bulundu. Dae Hyung Jang ve diğ.  (245) BoNT-A sonrası 

fizyoterapinin etkisini gösteren çalışmasında EHA, OGS ve MTS bakmıştır 4 hafta 

sonra MTS’de dinamik değişiklikler görülmüştür. 4 ve 12. haftalık 

değerlendirmelerde statik dorsi fleksiyon ve EHA değerlerinde ve OGS’de anlamlı 

değişim olmuştur. Onikinci haftada OGS’ deki gelişmeyi yoğun fizyoterapi ve 

rehabilitasyon ile ilişkilendirmiştir. BoNT-A sonrası yoğun FTR programının gerekli 

ve etkili  olduğu belirtilmiştir. Bjornson ve diğ. (246) 3-12 yıl aralığında diplejik 

SP’li çocukların gastroknemius kaslarına bilateral BoNT-A sonrası kas tonusunun 3. 

ve 8. haftada anlamlı oranda azaldığı,  kaba motor becerilerin ve mobilite 

hedeflerinin de 12. haftada başarıya ulaştığı bildirmiştir. Corry ve diğ. (247) BoNT-

A sonrası 2. haftada gastroknemius ve soleus MAS (248)  değerlerinin azaldığı pasif 

ayak bileği dorsi fleksiyonunun 2. haftada arttığını belirtmişlerdir. OGS 

değerlendirmesi ile hem FTR hem de seri alçı yapılan grupta gelişmeler olduğu ama 

gruplar arasında fark olmadığı belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da OGS her iki 

grupta da kliniksel olarak anlamlı gelişmeler ile sonuçlandı. BoNT-A ile haftada dört 

gün uygulanan yoğun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları ile sekiz hafta sonra 

yürüyüş sırasında ekstremite pozisyonlarında olumlu gelişmeler sağlamaktadır.  

Hareketin  selektif motor kontrolü hareketin kalitesi ile ilgili bir özelliktir. Alt 

ekstremitelerde SCM (sadece ayak bileği selektivitesi), SCALE (kalça, diz, ayak 

bileği, subtalar eklem, ve parmaklar) değerlendirmeleri alt ekstremitelerde selektif 

motor kontrolü ölçmek için geliştirilmiştir. BoNT-A uygulaması da agonist ve 
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antagonist kaslar arasında tonus dengesizliğini, ko-kontraksiyonu kısa süreli 

azaltarak eklemlerde hareketlerin geliştirilmesi için terapi programlarına imkan 

tanımaktadır. Okur ve diğ. (248) çaışmasında bir gruba BoNT-A sonrası haftada beş 

gün günde iki saat fizyoterapi ve rehabiltasyon programı verilerken bir gruba da 

sadece rehabilitasyon programı ve splint uygulaması yapılmıştır. Çalışma da 

rehabilitasyon programı Bobath, dirençli kuvvetlendirme, germe gibi 

yapılandırılmamış, içeriği detaylandırılmamıştır. Rehabilitasyon programına ek 

olarak BoNT-A enjeksiyonunun kas tonusunda, motor fonksiyonda ve vücut yapı ve 

fonksiyon ile ilgili hedeflerde istatistiksel olarak anlamlı gelişmelere destek olmasına  

rağmen alt ekstremite selektif motor kontrolünde dört ve on ikinci hafta da 

istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca Sook Park ve 

diğ (249) plantar fleksorlere yapılan nörotoksin uygulaması sonrası oturmadan ayağa 

kalkma aktivitesinin daha hızlı gerçekleştiği görülmüş. Aktivite hızındaki bu 

gelişmenin BoNT-A enjeksiyonu sonrası gastroknemius kasının aşırı deşarjlarının ve 

agonist-antagonist kas kokontraksiyonunun azaltılarak ayak bileği selektif  motor 

kontrolünün desteklenmesiyle ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Bizim 

çalışmamızda ise Y-FTR programı sonrası sekizinci hafta da ayak bileği ve 

parmaklarda selektif motor kontrol arttı. Çalışma da aile ile birlikte konulan hedefler 

içerisinde ayak bileğinde dorsifleksiyonu artıracak oyun aktiviteleri kullanıldı. 

Ayakta durma pozisyonunda dorsifleksiyon stratejileri çalışıldı. Yürüme bandı 

üzerinde özellikle kalça ekstansiyonun artıran geriye doğru yürüme  eğitimine 

alınarak ilk topuk temasının sağlanmasına önem verildi. Bazı çocukların GAS 

hedefleri içerisinde evde bisiklete binmeleri de vardı. Çalışma grubunda bu 

yaklaşımların ayak bileğinde selektif motor kontrolü artırmış olabileceği düşünüldü.  

Spastisitesi olan kişilerin denge problemleri de bulunmasına rağmen kas 

tonusu ile denge becerileri arasındaki ilişki yayınlarda yeterince açıklanmamıştır 

(250). AFO kullanmayan, plantar fleksor spastisitesi fazla olan kişilerde düşme 

riskinin daha fazla olduğu, ayakta durma ve yürüme sırasında mediolateral ve 

anteroposterior salınımlarının da arttığı belirtilmiştir. Yetişkin inmeli hastalarda 

spastisite sonrası uygulanan BoNT-A enjeksiyonunun ayağın yerle olan temas 

yüzeyinin artmasını sağlayarak ayakta durma ve yürüme sırasında dengeyi 

desteklediği belirtilmiştir. SP’li çocuklarda BoNT-A uygulaması sonrası denge 
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becerilerinin değişimini PBS ile değerlendiren bir çalışmaya rastlamadık. PBS 

değerlendirmesinde hem statik hem de dinamik dengeyi değerlendiren desteksiz 

oturma becerisi, transferler, oturmadan ayağa kalkma, ayakta bağımsız durma, kendi 

etrafında dönme, basamak çıkma gibi 14 aktivite bulunmaktadır. PBS’nin en küçük 

klinik anlamlılık değeri  toplam paun üzerinden 3.66–5.83 puandır (205). Bu 

çalışmada hem çalışma hem de kontrol grubunda BoNT-A ile fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamalarının birlikte uygulanmasıyla SP’li çocukların denge 

becerileri gelişti ancak bu gelişmenin fizyoterapi programlarından mı yoksa BoNT-

A’nın kemodenervasyonundan mı kaynaklandığı bilinememektedir. Ayrıca denge 

becerilerinin, ayak bileğinin selektif hareketleriyle, yürüyüş hızı ile ayakta durma, 

yürüme, koşma gibi kaba motor fonksiyon becerileri ile pozitif ilişkili olduğu 

bulundu.  Hafif ve orta düzey motor etkilenimli spastik SP’li diplejik çocuklarda 

denge becerileri ne kadar gelişirse alt esktremite selektif motor kontrolü, yürüyüş 

performansı ve motor fonksiyon becerileri de o oranda gelişebilir. 

Hareketin normal motor gelişim teorilerinden biri de proksimal stabilite ile 

distal mobilite arasındaki pozitif ilişkidir (251). Nörogelişimsel terapi yöntemleri 

içerisinde ekstremite distallerinde fonksiyonları artırmak için proksimal bölgeden 

kontrolü sağlayan  fasilitasyonlar  kullanılır. Bizim çalışmamızda aktiviteler 

sırasında alt ekstremitenin fleksiyon paternini azaltmak, vücut düzgünlüğünü 

sağlamak amacıyla aktiviteler (örn; ayakta durma sırasında laterale ağırlık vererek 

topa uzanma aktivitesi) sırasında uyguladığımız ektansiyon, abduksiyon ve eksternal 

rotasyonda gövde stabilizasyonunu destekleyici fasilitasyonların, yürüme bandında 

öne, arkaya ve yanlara doğru tekrarlı adım alma hareketlerinin, ev programında yer 

alan bisiklet sürme, merdiven çıkıp-inme gibi aktivitelerin kalça fleksiyon ve 

ekstansiyon kuvvetinin artışına katkı sağladığını ve proksimal stabilizasyonun 

desteklenerek ayak bileği ve parmaklarda selektif ekstremite hareketlerinin artmasına 

katkı sağladığını düşünmekteyiz.  

BoNT-A uygulamalarından sonra yürüyüşü değerlendirmek için zaman 

mesafe karakteristiklerini, kinetik, kinematik analizlerini, elektromiyografik 

sonuçlarını, basınç yüzeylerini ve fizyolojik test sonuçlarını incelemek gibi bir çok 

imkan sunan üç boyutlu yürüme analizleri altın standart olsa da hem pahalı olması 

hem de çok zaman alması sebebiyle klinikte kısıtlı kullanılmaktadır. Ayrıca bu analiz 
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sistemleri 4 yaşın altındaki çocuklar için pek uygun değildir. Love ve diğ. (23) 

uluslararası konsensususnda BoNT-A sonrası yürüyüşü değerlendirmek için 

OGS’nin klinikte rahatlıkla kullanılabileceğini belirtmiştir. Biz de çalışmamızda 

OGS kullanarak sekiz hafta sonunda çocukların yürüyüş sırasında diz ve ayak bileği 

eklemlerinin pozisyonlarını inceledik. Hem çalışma hem de kontrol grubunda BoNT-

A ve sekiz haftalık FTR programları sonrasında orta duruş fazında dizde fleksiyon 

açısı azaldı, orta duruş fazında ayağın yerle temas eden yüzeyi arttı, destek yüzeyi 

genişledi ve erken topuk kalkışı azaldı. Çocukların günlük yürüyüş performansını 

değerlendiren Gilette FGAQ’ya göre çalışma grubunun yürüyüş performansı arttı.  

Fonseca ve diğ. (252) BoNT-A uygulaması sonrası fizyoterapi 

müdahalelerinin yürüyüş üzerine etkisini inceleyen derlemesinde fizyoterapi 

uygulamaları kas tonusunu azaltarak, eklem harekt açıklığını artırarak yürüyüş 

paternlerinde gelişme sağlayıp ve en önemlisi cerrrahiyi geciktirebileceğini 

vurgulamıştır. Ryll ve diğ. (253) BoNT-A enjeksiyonu ve fizyoterapinin SP’li 

çocukların yürüyüşüne olan etkilerini araştırdıkları sistematik derlemesinde BoNT-A 

ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yürüyüş üzerine olmulu katkıları olduğu ama kanıt 

seviyesinin düşük olduğu bildirilmiştir.  Biz de çalışmamızda spastik diplejik SP’li 

çocukların yürüyüşleri sırasında alt ekstremite postürünü, yürüyüşlerinin zaman ve 

mesafe karakteristiklerini, günlük yaşamda yürüyüş performanslarını, günlük hayatta 

yürüyüş performanslarını kullanarak hayata katılımlarını değerlendirdik.  

Yürüyüşleri sırasında alt ekstremite postürü OGS ile değerlendirildi. Klinik 

olarak anlamlı en küçük değişiklik için OGS’den iki puan almak gerekir. Bizim 

çalışmamızda hem çalışma hem de kontrol grubu iki puanın çok üzerinde değişime 

sahipti. Balbaloğlu ve diğ. (254) çok seviyeli BoNT-A sonrası kapsamlı 

rehabilitasyon programı sonrasında OGS’de anlamlı gelişmeler bulunarak 6 dk. 

yürüme testine göre çocukların yürüme mesafesinde ve hızında anlamlı gelişmeler 

elde edilmiştir. Sonuç olarak spastisite azalırken fonksiyonel becerinin gelişmesi için 

yoğun fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanmasının gerekliliği vurgulanmıştır. 

Thomas ve diğ (255)  alt ekstremite BoNT-A uygulaması sonrası bireyselleştirilmiş 

program ile grup programını karşılaştırmış ve Edinburg görsel yürüme skoruna göre 

her iki grupta da yürüyüş kalitesinde minimal gelişme bulmuştur. Bizim 

çalışmamızda ise hem çalışma hem de kontrol grubunda yürüme sırasında ekstremite 
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postürünün geliştiği ama özellikle yürüme performansını artırarak hayata katılımı 

desteklemeyi amaçlayan hedefe yönelik Y-FTR programı sonrası çalışma grubunun 

yürüyüş hızında, adım genişliğinde ve adım döngüsünde anlamlı gelişmeler elde 

edildiği görüldü. BoNT-A ve fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları birlikte 

yürüme aktivitesi üzerine etkildir ama Y-FTR programların birlikte kullanılmasının 

daha faydalı olacağı düşünülmektedir.  

Young Hong ve diğ. (256) tekrarlı BoNT-A enjeksiyonlarının ekin 

deformitesi üzerine etkilerini incelediği çalışmasında 12 hafta sonra GMFM’nin D 

(ayakta durma) bölümünde gelişme olduğunu bildirmiştir. Çalışmada hedefe yönelik, 

aktivite tabanlı Y-FTR yaklaşımı uygulanan çalışma grubunda sekiz hafta sonrası 

GMFM D alt başlıklarında anlamlı gelişme oldu. Y-FTR programı ile aktivitelerin 

öğrenilmesi daha hızlı olabilir.  Franki ve diğ. (257) BoNT-A uygulaması sonrası 

hedefe yönelik, bireysel eğitim ile G-FTR programını 10 hafta boyunca iki gruba 

uygulamış ve sonuç olarak GMFM 88’in total skorunda anlamlı değişim 

bulmuşlardır. Flemban ve diğ. (258) BoNT sonrası kombine rehabilitasyon 

programının kaba motor fonksiyon skoru üzerine etkisini araştırdıkları 

çalışmalardında bir gruba iki hafta  alçı uygulaması bir gruba iki hafta fizyoterapi ve 

rehabilitasyon  uygulanmıştır. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanan grupta kaba 

motor fonksiyon skorunda anlamlı artış bulunmuştur. Her iki grupta da  4.  ve 6. ve 

52. hafta GMFM skorlarında  artışın hala devam ettiğini göstermişlerdir. Jianjung 

Shurong ve diğ. (188) BoNT-A uygulaması ile rehabilitasyon uygulamaları bir arada 

uygulandığında GMFM’nin ise ayakta durma bölümünde Y-FTR yaklaşımında 

gelişme olmuştur. Farklı zeminlerde yürüme, koşma, zıplama ve merdiven çıkma 

gibi ileri motor becerileri içeren GMFM’nin E bölümünde ise istatistiksel ve klinik 

anlamda gelişme olmamıştır sekiz haftalık sürenin bu ileri düzey beceriler için yeterli 

olmadığı düşünülmektedir. Çalışmanın takibi içerisinde bu becerilerde de gelişme 

beklenmektedir. 

SP’li çocuklarda sosyal katılım kısıtlanmaktadır (259). Diplejik SP’li 

çocuklarda ise destekli ve desteksiz yürüyebildikleri için ağır etkilenimli çocuklara 

göre günlük yaşam aktivitelerine, evde, okulda ve sosyal çevrelerinde katılımla ilgili 

ailenin, çocuğun ve uzmanların beklentileri, hedefleri ve hedeflere ulaşma oranları 

daha yüksektir. PEDI ölçeği aktivite ve katılımı ölçen bir değerlendirmedir. Ayrıca 
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hedefe yönelik uygulamalarda GAS ile katılım hedefleri değerlendirilebilir. Mall ve 

diğ. (260) yılında BoNT-A sonrası PEDI ile tedavi etkisini ölçmüşler ve tedaviden 

bir ay sonra mobilite skorunda anlamlı artış elde etmişlerdir. Mobilitenin yardım 

kısmında da anlamlı gelişmeler elde edilmiştir. Bizim çalışmamızda da sekiz hafta 

sonrasında PEDI’nin sadece mobilitie kısmında anlamlı gelişme gözlenmişti. Uzun 

dönem takiplerinde diğer alanlarında da anlamlı gelişme olması beklenmektedir. Biz 

de çalışmamızda hedefe yönelik uygulama yaptığımız çalışma grubunda sekiz aile, 

çocuk ve fizyoterapist eşliğinde katılım ile ilgili hedefler belirledik. Bu hedeflerin 

ulaşılabilir, duyarlı ve ölçülebilir olmasına dikkat ettik. Sekiz hafta sonunda GAS 

katılım hedeflerinde anlamlı başarılara ulaştık. Her SP’li çocuk motor fonksiyon 

seviyesi ve etkilenim şiddeti olarak kategorize edilebilse de kendi içinde heterojen 

bir yapıya sahiptir ve bireysel olarak değerlendirilmesi gerekir. Katılım ile ilgili 

değerlendirmeler incelendirğinde PEDI’nin sadece mobilite bölümünde anlamlı 

gelişme elde edilirken GAS’ın bütün katılım hedeflerinde başarıya ulaşılmasının 

temel sebebinin fizyoterapistin GAS ile çocuğa ve aileye özel, daha duyarlı ve 

ulaşılabilir hedefler belirleyebilmesidir. Bu da çocuk, aile ve fizyoterapist açısından 

motive edicidir. Oysa PEDI içerisinde katılım ile ilgili maddelerin ulaşılabilirliği 

oldukça zordur ve daha uzun tedavi süreleri gerektirir. Katılımcı sayısının az olması 

ve maddeler arasında ulaşılabilirliğin zor olması sebebiyle kısa süreli çalışmalarda 

PEDI yerine GAS kullanılablir.   

BoNT-A için güvenli maksimal doz sınırı 300 U olarak bildirilmiştir (261). 

Bizim çalışmamızda çalışma ve kontrol grubunda total BoNT-A dozu 300 U’nun 

altındaydı. Çok seviyeli BoNT-A uygulaması için anahtar kaslar konsepti kullanıldı. 

En çok medial hamstring, adduktor kaslar ve gastroknemius kasına enjeksiyon 

yapıldı. Eğer çocukta beklenmeyen bir yan etki olduysa, öncekilerden fayda 

görmemişse, fibröz doku, atrofi ve antikor oluşumu olabileceği ve BoNT-A’nın 

tekrarlanmaması gerektiği belirtilmiştir. Fonksiyonel seviyesi düşük olan çocuklarda 

Botulizm adı verilen ölçümcül olabilen zehirlenmeye de dikkat edilmesi gerektiği 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda üç çocukta ilk gün halsizlik şikayeti ve bir 

çocukta soğuk algınlığı benzeri bir durum, bir çocukta da uygulama bölgesinde kısa 

süreli kızarıklık ve kaşıntı olmuştur. Bu şikayetlerde iki gün içerisinde geçmiştir.   
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Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda çok seviyeli BoNT-A uygulaması 

sonrası Y-FTR programı SP’li çocukların kas tonusunu, kas kuvvetini, alt ekstremite 

selektif hareketlerini, fonksiyonlarını, aktivitelerini ve hayata katılımlarını etkileyen 

bütüncül bir yaklaşımdır. Yapılandırılmış programımız sonrasında ailenin ve 

çocuğun terapinin önemli kısmını oluşturduklarını hissettirmenin, aile eğitiminin, ev 

programı takibinin, ortez ve yardımcı cihazların yönetiminin çocuğun fonksiyonel 

kazançları üzerinde olumlu etkisi olduğunu düşünmekteyiz.   

Çalışmanın Limitasyonları 

Başlangıçta randomize kontrollü çalışma dizaynına göre yapılması 

planlanmıştı. Ancak ailelerin zaman, ulaşım ve maddi gelir ile ilgili problemleri, 

evlerine yakın Sağlık Bakanlığı’na bağlı kamu ve ya özel hastanelerde BoNT-A 

sonrası seans imkanlarının olması gibi sebeplerle kısa zamanda randomize kontrollü 

çalışma düzenine devam edilemedi. Bu limitasyon çalışmamızın kalitesini etkiledi. 

Çalışmanın başlangıcında düşük etklenimli GMFCS seviye I diplejik SP’li 

çocukları da dahil etmek istesek de, çalışma esnasında alt ekstremitelerinde çok 

seviyeli BoNT-A uygulamasına gerek duyulan seviye I SP’li çocuğa 

rastlanılamamıştır. Bu yüzden çalışmamızın sonuçlarını destekli veya desteksiz 

yürüyebilen tüm SP’li çocuklar için genelleyemeyiz.  

BoNT-A sonrası sekiz hafta her ne kadar aktivite tabanlı program, ev 

programı ve özel eğitim programından alınan seanslarla birlikte yoğun fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programını içerse  de;  vücut yapı ve fonksiyonlarında, aktivite ve 

katılım hedeflerinde güzel gelişmelere katkı sağlasa da koşma, zıplama gibi ileri 

motor fonksiyonlar, kendine bakım ve sosyal fonksiyonlar için kısıtlı bir süre oldu. 

Özellikle PEDI değerlendirmesinde aktivite ve hayata katılımda anlamlı bir 

değişikliğin olabilmesi için en az altı aylık bir takip sürecinin gerektiği 

düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Spastik diplejik SP’li çocuklarda alt ekstremitelerine çok seviyeli  BoNT-A 

sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon programları ile ilgili yapılandırılmış bir program 

bulunmamaktadır. Bu çalışma ile aile ve çocuğa özel Y-FTR programı oluşturuldu. 

G-FTR programlarıyla karşılaştırılarak vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite ve 

katılım üerine olan etkileri araştırıldı. Çalışma öncesi oluşturulan dört hipotez 

çerçevesinde çalışma sonrası elde edilen değişimlere göre sonuç ve öneriler aşağıda 

sıralandı:  

1. BoNT-A ve sekiz haftalık Y-FTR programı SP’li çocukların alt ekstremite  

kas tonusunun azaltılmasına, gövde ve alt ekstremite kas kuvvetinin artırılmasına ve 

selektif, izole ayak bileği ve parmak hareketlerinin geliştirilmesine, yürüyüş hızında 

ve adım uzunluğunda elde edilen gelişmeler ile yürüyüşün kalitesine etki ederek 

SP’li çocukların vücut yapı ve fonksiyonlarına olumlu katkılar sağlar.  

2. BoNT-A ve sekiz haftalık Y-FTR programı birlikte uygulandığında SP’li 

çocukların ayakta durma becerisinde, yürüyüş performansında ve motor 

fonksiyonlarına olumlu etki ederek günlük yaşam aktivitelerine destek olur. 

3.  BoNT-A ve katılıma yönelik hedefler konularak Y-FTR programı birlikte 

uygulandığında SP’li çocukların ev, okul ve sosyal çevresinde hayata katılımları 

desteklenir. Bu gelişmelerin sekiz haftadan daha uzun uygulandığı çalışmalarda daha 

olumlu sonuçlara dönüşeceği düşünülmektedir.  

4. SP'li çocuklarda BoNT-A enjeksiyonu ile Y-FTR programı G-FTR 

programlarına göre SP’li çocukların selektif motor kontrol yeteneklerini, yürüme 

hızlarını, aktivite ve katılımlarını daha çok katkı sağlar.  

5. Aileler BoNT-A sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarından 

memnun olmalarına rağmen programda aile ve çocuk ile birlikte hedefler koyulması, 

aile eğitiminin verilmesi,  seanslar dışında aile ile günün diğer saatlerinde iletişim 

halinde olup ev programının takibinin yapılması ailelerin fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarından memnuniyet ve uyum derecelerini artırabilir. 

Öneriler 

1. Gelecekteki çalışmalarda diplejik SP’li çocuklarda çok seviyeli BoNT-A 

uygulamaları sonrası  Y-FTR  programının aktivite ve katılıma etkilerinin uzun 
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dönem sonuçlarının randomize kontrollü çalışma düzeninde incelenmesine ihtiyaç 

vardır.  

2. Çok seviyeli BoNT-A enjeksiyonları, fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımlarına ek olarak yapılmalıdır, fizyoterapist BoNT-A’nın üç- altı aylık kısa 

süreli kas tonusu üzerine olan etkisini göz önünde bulundurarak önceliğini yoğun 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarına vermelidir. Bu yaklaşımların içeriği 

detaylandırılmalı ve yeni protokoller geliştirilmelidir. 

3. Y-FTR programının G-FTR programına göre etkisi gösterilse de, bu 

etkinin oluşmasında nörogelişimsel tabanlı aktivitelerin, ortez ya da yardımcı cihaz 

kullanımının, yürüme bandının, ev programının ve aile eğitiminin hangisinin 

etkisinin daha fazla olduğu bilinmemektedir. Gelecekteki çalışmalarda daha fazla 

grup oluşturarak gruplar arası sonuçlar incelenebilir. 

4. SP’li çocuklarda uygulanan her yaklaşım için çocukların hayata katılımı 

üzerine olan etkisini inceleyen çalışmalara ihtiyaç vardır. SP’li çocuklarda aile, 

çocuk ve fizyoterapistin bir arada koyduğu kişiselleştirilmiş GAS hedefleri vücut 

yapı ve fonksiyonları, aktivite ve katılım, çevresel ve kişisel etmenler üzerine 

kurulabilir. Gelecekte fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının, ortez 

yaklaşımlarının, aile tabanlı yaklaşımların ve diğer terapi yaklaşımlarının kısa dönem 

etkisinin değerlendirmesinde GAS kullanımı yaygınlaştırılabilir. 

 Doktor, fizyoterapist, aile ve çocuk; motor fonksiyon gelişimi için uygulanan 

BoNT-A enjeksiyonu ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımınlarında 

multidisipliner ekibin en önemli üyeleridir. Gelecekte bu uygulamaların; aile ve 

çocuk merkezli yaklaşım içerisinde değerlendirilmesinin, tedavi sürecinde aynı 

hedefler doğrultusunda çalışılmasının SP’li çocukların rehabilitasyon sürecine 

önemli katkılar sağlayacağı düşünülmektedir.  
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Fizyolojisi, ISBN - 978-605-9528-40-5 (kitap bölümü çevirisi) 

2.5.PROJE ÇALIŞMALARINA KATILMAK:  

1) GÜNEL MK (Proje Yürütücüsü), Seyhan K (Bursiyer) Ankara İlinde Yaşayan Serebral 

Palsili Çocuklar ve Ailelerinin İhtiyaçlarının, Yaşama Katılımlarının İncelenmesi. 

Tubitak/1001 projesi. no: 116S359 (2017-hala devam ediyor  https://ardeb-

pts.tubitak.gov.tr/ 

2) Niemann-Pick C1 tipi (NPC1) Hastalığı Nörolojik Klinik Tablosu Gösteren Gönüllüler ile 

Yürütülen Faz 2, Prospektif, Randomize, Çift Kör, Sham Kontrollü VTS-270(hidroksipropil- 

Beta-siklodekstrin) Çalışması, Vtesse Inc. firması, protokol no: VTS301 (2016- hala devam 

ediyor) 

3) Sağlıklı Hayat Merkezlerinde Çalışacak Fizyoterapistlere Yönelik Bilgilendirme ve Uyum 

Eğitimi-Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, Sağlık Bakanlığı, 07-11 Mayıs 2018/Ankara 

 

https://ardeb-pts.tubitak.gov.tr/
https://ardeb-pts.tubitak.gov.tr/


 

 

2.6. KENDİ ALANINDAKİ ULUSAL/ULUSLARARASI AKADEMİK KONGRE, 

SEMPOZYUM, ÇALIŞTAY, KURS VB. KATILMAK:  

2.6.1. Uluslararası Akademik Kongre, Sempozyum, Çaliştay, Kurs Vb. Katilmak: 

 
1. The 26th Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD), “the 

Other Side” kongresi, 3-5 Haziran 2014, Messe Wien Kongre Merkezi, Viyana, Avusturya 

(Katılım Belgesi). 

2. The 27th Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD), “new 

ways, new moves” kongresi, 27-30 Mayıs 2015, Kopenhag , Danimarka (Katılım Belgesi). 

3.  The 28th Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD) with 

the 5th International Cerebral Palsy Conference (ICPC) and the first meeting of the newly 

established International Alliance of Academies of Childhood Disability (IAACD) at 

the International Conference on Cerebral Palsy and other Childhood Onset Disabilities 

“Challenge The Boundarıes”  Kongresi, 1-4 Haziran 2016, Stokholm, İsveç (Katılım 

Belgesi). 

4. 6. Uluslar arası “Cerebral Palsy” ve Gelişimsel Bozukluklar Kongresi, 26-27 Şubat 2016, 

Renaissance İstanbul Polat Bosphorus Hotel, İstanbul (Katılım Belgesi)  

5. I Uluslararası Sağlık Bilimleri Kongresi, Adnan Menderes Üniversitesi, Aydın, 29 haziran- 1 

temmuz 2017 (Katılım belgesi) 

6. Uluslararası Katılımlı 4. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, 20-22 Ekim 2017, Ankara 

(Katılım belgesi) 

7. Uluslararası Katılımlı 17. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Gelişmeler Kongresi, Belconti 

Resort Hotel/ Antalya, 25-28 Nisan 2018 (Katılım Belgesi) 

8. 10. Uluslararası protez ortez kongresi, Hacettepe Üniversitesi Kültür Merkezi, Ankara, 18-20 

ekim 2018 (katılım belgesi) 

9. Uluslararası Katılımlı 4. Bobath Nörogelişimsel Tedavi Kongresi “konumuz Bebek” , Point 

Hotel/İstanbul, 2-3 kasım 2018 (Konuşmacı ve katılım belgesi)) 

10. 3. Uluslarararası Sağlık Bilimleri Kongresi, Ankara, 29 Kasım- 1Aralık 2018(katılım belgesi) 

11. 31th of Annual Meeting of the European Academy of Childhood Disability (EACD) 

Innovation for participation, 23-25 Mayıs 2019, Paris/Fransa (Katılım belgesi) 

 

2.6.2. Ulusal Akademik Kongre, Sempozyum, Çaliştay, Kurs vb. Katılmak: 

 
1. XV. Fizyoterapide Gelişmeler Sempozyumu, 8-12 Nisan 2014, Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Ankara. (Katılım Belgesi) 

2. V. Gülhane Rıdvan Ege Ortopedi ve Travmatoloji Günleri, Serebral Palside Üst ekstremite 

Sorunları Güncel Yaklaşımlar ve Yeni Gelişmeler, 29 Mart 2014, Ankara (Katılım Belgesi) 

3. II. Fizyoterapide Genç Araştırmacılar ve Yeni Fikirler Sempozyomu, 8 Mayıs 2014, 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterai ve Rehabilitasyon Bölümü, 

Ankara. (Katılım Belgesi) 

4. Ulusal sağlık Bilimleri Kongresi, Sağlık Bilimlerinde İnterdisipliner Bakış, 20-21 Kasım 

2014, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterai ve Rehabilitasyon 

Bölümü,  Ankara (Katılım Belgesi) 

5. Sipina Bifidalı Çocuklarda Ortopedik Tedavi ve Rehabilitasyon. Güncel, Pratik, Yeni Neler 

Var? Sempozyumu, 20 Şubat 2015,  Gülhane Askeri Tıp Akademisi, Ankara (Katılım 

Belgesi)  



 

 

6. Havayolu Temizleme Teknikleri Semineri, Çocuk Fizyoterapistleri Derneği, 21 Mart 2015, 

Bera Otel, Ankara (Katılım Belgesi) 

7. Plantar Basınç Analizinde Güncel Yaklaşmlar, Prof.dr. Fatma Uygur Emeklilik Töreni ve 

Bilimsel Etkinlik Programı, 16 Nisan 2015, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü,  Hacettepe Üniversitesi Kültür Merkezi, 

Ankara  

8. Nörolojik Fizyoterapi Sempozyumu, denge bozukluklarında fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımı, 09-10 Nisan 2015, Gazi Üniversitesi, 75. Yıl Konferans Salonu, Ankara (Katılım 

Belgesi) 

9. III. Fizyoterapide Yeni Fikirler ve Genç Araştırmacılar Sempozyumu, 7 Mayıs 2015, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, 

Ankara. (Davetli konuşmacı, Katılım Belgesi) 

10. 5. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 20-24 Mayıs 2015, Abant İzzet Baysal 

Üniversitesi, Bolu (Katılım Belgesi) 

11. 3. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, Çocuk Fizyoterapistleri Derneği, 9-11 Ekim 2015, 

Wyndham Hotel, Ankara (Katılım Belgesi).   

12. Omuz Eklemine Çok Yönlü Bakış, 28 kasım 2015, Yıldırım Beyazıt Üniversitesi, Konferans 

salonu, Bilkent yerleşkesi, Ankara (Katılım Belgesi 

13. I. Ulusal Romatolojik Rehabilitasyon Kongresi, 5-6 Ekim 2015, Hacettepe Üniversitesi, 

Kültür Merkezi,Ankara (Katılım Belgesi)  

14. Hareket Analizi Kursu, 7-8 Kasım 2015, Türkiye Spastik Çocuklar Vakfı, İstanbul (Katılım 

Belgesi)   

15. Nörolojik Problemi olan Çocuklarda Detaylı Biyomekanik Değerlendirme ve Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyonu Semineri, 12 Mart 2016, Gordion Otel, Ankara (Katılım Belgesi) 

16. XVI. Fizyoterapide Gelişmeler Kongresi, 21-24 Nisan 2016, Hilton Dalaman Otel, Muğla 

(Katılım Belgesi)  

17. 4. Fizyoterapide Genç Araştırmacılar ve Yeni Fikirler Sempozyumu, 6 Mayıs 2016, 

Hacettepe Üniversitesi, Kültür Merkezi, Ankara (Davetli Konuşmacı, Katılım Belgesi 

18. Çocuklarda Habilitasyon Uygulama ve Araştırma Merkezi (ÇUHA) Sempozyumu “Pediatrik 

Habilitasyon”, 12 Mayıs 2016, Hacettepe Üniversitesi, Ankara (Katılım Belgesi)   

19. Sağlık zirvesi, Down Sendromlu Bireye Vaka Üzerinden İnterdisipliner Yaklaşım Semineri, 

8-9 Nsan 2016, Hacettepe Üniversitesi (Davetli Konuşmacı, Katılım onayı 

20. Fizyoterapi ve rehabilitasyonda Ölçme-Değerlendirme Sistemler ve Teknoloji Ortak 

Çalıştayı, 17 Haziran 2016, Hacettepe Üniversitesi Beytepe Kampüsü Elektrik ve Elektronik 

Mühendisliği Bölümü Konferans Salonu, Ankara (Davetli Konuşmacı, Katılım Belgesi) 

21. Erken müdahalede ICF-CY ile Tanışıyoruz Semineri, ICF-CY Meduse Erken Müdahale 

Problem Çözme Aracı, 8 Mart 2017, Çocuk Gelişimi ve Eğitimcileri Derneği, Ankara 

(Katılım Belgesi).  

22. 3. Beyin Gelişimi Sempozyumu, 11 Mart 2017, Gelişimsel Çocuk Nörolojisi Derneği, 

Holiday Inn Hotel, Kavaklıdere, Ankara (Katılım Belgesi 

23. Çocuklarda Habilitasyon Uygulama ve Araştırma (ÇUHA) Merkezi II. Sempozyumu “ Her 

Yönüyle Çocuk” sempozyumu, Olgu Sunumu Geniş ve Farklı Bakış Açılarıyla Vaka 

Çözümleme - Çuha Modeli, 15 kasım 2017 (Katılım ve teşekkür belgesi) 

24. 1. Ulusal Kardiyopulmoner Rehabilitasyon kongresi, Haettepe üniversitesi, Ankara, 22-25 

kasım 2017 (Katılım Belgesi) 

25. Sağlık zirvesi, Çocuklarda Habilitasyon Modeli: Bir Olgu Üzerinde. 14-15 nisan 2018 

(konuşmacı ve katılım belgesi) 

26. Habilitasyon Yolculuğunda Aile, Hacettepe Ünversitesi Kültür Merkezi-S salonu, ÇUHA 

Sempozyumu, 16 Kasım 2018 (Katılımcı) 



 

 

27. Serebral Palside Üst Ekstremite Botulinum Toksin Uygulamaları Sempozyumu, 24 Mart 

2019, Hotel Midi, Ankara, Çocuk Fizyoterapistleri Derneği (Konuşmacı) 

28. 7. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, The Ankara Otel, Ankara, 18-20 nisan 

2019. (katılımcı) 

29. Dergipark Akademik Eğitimi, Journal of Exercise Therapy and Rehabilitasyon,  

Tubitak/Ankara, 22 Mart 2018 (katılımcı) 

30. II ulusal fizyoterapi ve rehabilitasyon öğrenci kongresi, her yönüyle hareket. Bebeklerde 

Hareket Gelişimine Çok Yönlü Bakış, Trakya Üniversitesi, Edirne, 27 nisan 2019, 

(konuşmacı) 

2.7 . SERTİFİKALAR:  

1. Pilates Sertifika Programı, Matwork seviye 1 ve 2, 15-21 Kasım 2010, İzmir, Pilatesmira 

Pilates Eğitimi ve Orgnizasyonu, www.pilates.com.tr. (Katılım Belgesi) 

2. Üst ve Alt Ekstremite Pediatrik Manuel Terapi Kursu, 9-10 haziran 2012, İzmir (Katılım 

Belgesi) 

3. Pediatrik Bobath- NDT kursu: 280 saatlik eğitim: European Bobath Tutors Association 

(EBTA) onaylı, 2013,  Hacettepe Üniversitesi, Sağlık bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü,  Ankara.   

4. GMs Değerlendirme Yöntemi Temel Eğitim Kursu (Basic Training Course on Prechtl 

Method on the Qualitative Assessment of General Movements), 3-6 Mart 2013, Hacettepe 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Reabilitasyon Bölümü, Ankara.  

5. Akuaterapi Kursu (Water Spesific Therapy- Halliwick), 23-27 Aralık 2014, Balçova Termal 

Tesisleri, İzmir.  

6. Hippoterapi Kursu, Seviye-1, Heildferde Enstitüsü, 10-14 Haziran 2015, Tulya Kurtulan 

Binicilik Tesisleri, İstanbul.  

7. Bebek Motor Durum (Infant motor profile-IMP) Değerlendirme Ölçeği Kursu, 12-13 Kasım 

2015,  Çocuk Fizyoterapistleri Derneği, Ankara.   

8. Bayley Bebek ve Çocuk Gelişimi Skalası (Bayley Scale of Infant and Toddler Development- 

Bayley III), uygulama ve puanlama kursu, 23-24 Mayıs 2014, İstanbul Üniversitesi,  

İstanbul. 

9. “Test of Infant Motor Performance” kursu,  31 ekim- 1 kasım 2018, Point Hotel, İstanbul, 

Nörogelişimsel Tedavi Terapistleri Derneği 

 

2. 8. Üye Olunan Ulusal Bilimsel ve Mesleki Kuruluşlar:  

1. Türkiye Fizyoterapistler Derneği  

2. Çocuk Fizyoterapistleri Derneği   

3. Nörogelişimsel Tedavi Terapistleri Derneği, Yönetim Kurulu Üyesi 

 

 

http://www.pilates.com.tr/

