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ÖZET 

KELGÖKMEN Z., Farklı Fonksiyonel Seviyedeki Serebral Palsili Çocuklarda 

Omurga Düzgünlüğü ve Kas İskelet Sistemi Etkileniminin Değerlendirilmesi, 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2017. Bu çalışma farklı 

fonksiyonel seviyedeki Serebral Palsili (SP’li) çocukların omurga düzgünlüğü ve kas 

iskelet sistemi etkilenimini değerlendirmek amacıyla planlandı. Omurga Düzgünlüğü 

ve Normal Eklem Hareketin Ölçümünün (ODNEH) orjinali “The Spinal Alignment 

and Range of Motion Measure (SAROMM)” olmakla beraber, Türkçe diline çevrilerek 

kullandığımız skala, Serebral Palsili (SP’li) çocukların omurga düzgünlüğünü ve 

eklem hareket açıklığını değerlendirmek için geliştirilmiştir. Çalışmaya 6-18 yaş arası, 

tüm GMFCS seviyelerinden 25 çocuk olmak üzere toplam 125 SP’li çocuk dahil 

edildi. Çocukların motor fonksiyon seviyeleri Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi (GMFCS) ile omurga düzgünlüğündeki bozukluklar ve kontraktürler ODNEH 

ile postüral düzgünlükleri ve üst ekstremite fonksiyonları ise Oturmada Postüral 

Kontrol Ölçümü (OPKÖ) kullanılarak değerlendirildi. Çocukların GMFCS 

düzeylerine göre ODNEH puanları arasındaki farklar anlamlı olarak bulundu 

(p<0.001). GMFCS düzeyi arttıkça tüm puanlarda artış olduğu belirlendi (p<0.001). 

Omurga düzgünlüğü ve eklem hareket açıklığı ile postüral düzgünlük ve üst ekstremite 

fonksiyonları arasında negatif yönlü orta düzeyde ilişki bulundu. Fonksiyonel seviyesi 

iyi olan çocuklarda eklem hareket açıklığı limitasyonlarına kıyasla omurga 

deformiteleri daha az görülürken, düşük fonksiyonel seviyeyedeki çocuklarda omurga 

problemlerine ek olarak eklem limitasyonlarının şiddeti de artmıştır. Bu sonuçlara 

göre, SP’li çocuklarla çalışan fizyoterapistlerin hareket ve fonksiyon gelişiminin yanı 

sıra özellikle çocuğun büyümesiyle birlikte gelişmesi olası kas-iskelet sistemi 

deformiteleri ve kontraktürlerine de odaklanması gerekmektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Omurga Düzgünlüğü, Kas-İskelet Sistemi. 
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ABSTRACT 

KELGÖKMEN Z., The Evulation of Spinal Alignment and Musculoskeletal 

System Influence at Different Functional Levels of Children with Cerebral Palsy, 

Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Master of Science Thesis in 

Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2017. This study was designed to 

evaluate the spinal alignment and musculoskeletal system impairment in children with 

Cerebral Palsy (CP) with different functional levels. Originally “The Spinal Alignment 

and Range of Motion Measure (SAROMM)” was used after translated to Turkish 

language and used for assessing the spinal alignment and range of motion in children 

with CP. A total of 125 children with CP, aged 6 between 18 years, with 25 children 

for each GMFCS level were included in the study. Children’s motor functional level 

was assessed by Gross Motor Function Classification System (GMFCS), spinal 

alignment impairments and contractures were assessed by SAROMM and postural 

alignment and upper extremity functions were assessed by Seated Postural Control 

Measurement (SPCM ). Due to GMFCS level of children, we found significant 

differences between scores of SAROMM  (p<0.001). As the GMFCS level increased 

all the scores increased too (p<0.001). Spinal alignment and range of motion correlated 

negatively moderate with postural alignment and upper extremity functions. In 

children with higher functional level we found less problems due to contracture in 

spinal alignment, despite that in children with lower functional level in addition to 

spinal alignment impairment the severity of joint limitation was found to be increased. 

As a result, pediatric physical therapists besides the development of function and 

movement, should focus on the musculoskeletal system deformities and contractures 

increased by age. 

 

Keywords: Cerebral Palsy, Spinal Alignment, Musculoskeletal System. 
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP)’de beyindeki lezyon kalıcı ve değişmez olmasına rağmen, 

kas-iskelet sistemi üzerindeki etkileri ilerleyicidir. SP’de görülen motor bozukluk, 

birincil, ikincil ve üçüncül olarak sınıflandırılır. Birincil bozukluklar doğrudan 

merkezi sinir sistemi hasarıyla ilgili olup; kas tonusu, denge, kuvvet ve selektif kotrol 

problemleridir. İkincil bozukluklar birincil problemlere ve kas-iskelet büyümesine 

cevap olarak zamanla gelişen kas kontraktürleri ve deformiteleridir. Anormal kas 

tonusu, denge mekanizmalarının bozulması, kas zayıflığı ve selektif motor kontrolün 

kaybı, eklem hareket açıkığında azalmaya ve kontraktürlere yol açar. Kas zayıflığı ve 

spastisiteyle beraber kontraktürler, çocuk büyüdükçe kemiklerde deformiteye neden 

olur. Kontraktürlere distal biartiküler kaslarda daha fazla rastlanır, çünkü selektif 

motor kontrol distalde daha kötüdür ve biartiküler kaslar monoartiküler kaslardan daha 

çok etkilenir. Üçüncül derece bozukluklar, çocuğun birincil ve ikincil sorunlara adapte 

olmak için geliştirdiği uyarlama mekanizmaları ve başa çıkma yanıtları sonucunda 

oluşur (1). 

SP’li çocuklarda genellikle gövde kontrolü zayıftır ve bu durum farklı 

etkenlerden kaynaklanır. Eklem hareket açıklığının azalması ile kontraktürleri içeren 

kas iskelet sistemi problemleri ve agonist ve antagonist kasların aşırı koaktivasyonuna 

bağlı bozulmuş gövde kas aktivitesi en önemli nedenlerdendir (2). Spastik kasların 

gerginliği, omurga düzgünlüğünün bozulması ve eklem kontraktürleri de SP’li 

çocuklarda görülen ortak problemlerdendir. Ağır etkilenimli SP’li çocuklarda orta 

etkilenimli SP’li çocuklara göre sıklıkla daha fazla kas iskelet sistemi problemi görülür 

(3). 

Geleneksel olarak eklem hareket açıklığı (EHA) gonyometreyle 

değerlendirilir; ancak test-tekrar test sonuçları özellikle SP’li çocuklarda büyük ölçüde 

değişir. Bundan dolayı SP’li çocuk ve adolesanların omurga düzgünlüğü ve eklem 

hareket açıklığını değerlendirmek amacıyla “Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem 

Hareketin Ölçümü (ODNEH)” geliştirilmiştir. Gonyometre ile tüm eklemlerin EHA’nı 

ölçmeye bir alternatif olarak geliştirilen ODNEH, çocuk normal düzgünlüğe ve 

EHA’na sahip olsun ya da olmasın kas iskelet sistemi etkilenimini ve omurga 

düzgünlüğünü genel olarak değerlendiren ve uygulaması kolay bir yöntemdir (3, 4). 

Bu nedenle çalışmamızın birincil amacı Spinal Alignment and Range of Motion 
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Measure –SAROMM  (Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin Ölçümü-

ODNEH)’in Türkçe çeviri çalışmasını yapmak ve bu değerlendirme yöntemini 

ülkemizde bu alanda çalışan fizyoterapistlerin kullanımına sunmaktır. İkincil amacı 

ise; farklı fonksiyonel seviyedeki SP’li çocukların omurga düzgünlüğünü ve eklem 

hareket açıklığını ODNEH ile değerlendirmek ve benzer amaçlarla geliştirilmiş 

postüral düzgünlüğü değerlendirme aracı olan Seated Postural Control Measure-

SPCM (Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü-OPKÖ) ile ilişkisini ortaya koymaktır.  

SP’li çocuklarda omurga düzgünlüğü ve kas-iskelet sistemini bütüncül olarak 

değerlendirmeye yönelik “altın standart” olarak kabul edilen bir değerlendirme aracı 

bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda ODNEH’in literatürde en çok adı geçen 

OPKÖ ile ilişkisi araştırılmıştır. Bu çalışmanın hipotezleri şu şekildedir: 

1. Hipotez (H1): Farklı fonksiyonel seviyedeki SP’li çocukların omurga 

düzgünlüğü ve eklem hareket açıklıkları birbirinden farklıdır. 

2. Hipotez (H2): Omurga düzgünlüğü ve kas iskelet sistemini değerlendiren 

ODNEH ile OPKÖ arasında bir ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi 

Serebral Palsi (SP) ilk kez 1861 yılında ortopedist Dr. William Little tarafından 

tanımlanmış ve “Little Hastalığı” olarak adlandırılmıştır. Dr. Little SP’nin zor doğum 

sırasında meydana geldiğini bildirmiştir. 1890’li yıllarda Sigmund Freud SP’nin 

doğum sırasında olabileceği gibi gebelik sırasında da oluşabileceğini belirtmiştir. 

Daha sonra 1888’de Burgess ve 1947’de Phelps tarafından “Serebral Palsi” olarak 

adlandırılmıştır (5).  

2006 yılında “Uluslararası Serebral Palsi Tanı ve Sınıflama Çalışması Grubu”; 

SP’yi, gelişmekte olan fetal veya yenidoğan beyninde meydana gelen, ilerleyici 

olmayan bozukluklara bağlı, aktivite kısıtlılıklarına yol açan, hareket ve postür 

gelişimindeki bir grup kalıcı bozukluk olarak tanımlamıştır.  Ayrıca, SP’de görülen 

motor bozukluğa; duyu, algı, iletişim, kognitif, davranış bozuklukları epilepsi ve 

sekonder kas-iskelet sistemi problemlerinin sıklıkla eşlik edebileceğini ifade edilmiştir 

(6, 7). 

Benzer şekilllerde farklı tanımlamalar olmasına rağmen, SP’nin şemsiye bir 

terim olarak tanımlanmasında 4 ortak nokta şunlardır; 

 Motor fonksiyon, postür ve hareket bozukluğuna sebep olması, 

 SP’nin geçici bir bozukluk olmayıp, kalıcı ve değişmez bir bozukluk olması, 

 Lezyonun ilerleyici olmaması, 

 Lezyonun gelişmekte olan beyinde meydana gelmesidir (8). 

Genetik ya da metabolik hastalıklar gibi progresyon gösteren hastalıklar, 

nöromüsküler ya da periferik sinir hasarı gibi primer olarak periferal etyolojiler ya da 

santal sinir sistemi gelişimini tamamladıktan sonra oluşan travma ve malignensiler SP 

tanımlamasının dışında tutulur (9). 

2.1.1. Görülme Sıklığı 

SP’nin prevalansı Avrupa’da 1000 canlı doğumda 1.04-2.52, tüm dünyada 

1000 canlı doğumda 2.11 olarak bulunmuştur. Türkiye’de ise Serdaroğlu ve ark. 2-16 

yaş arası çocuklarda SP görülme sıklığını 1000 canlı doğumda 4.4 olarak bildirmiştir 

(10, 11). Türkiye’de bu oranın fazla olması akraba evliliğine, doğum şartlarının 
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olumsuzluğuna, bebek bakım koşullarına ve beslenme yetersizliğine bağlanmaktadır 

(5). 

2.1.2. Etiyoloji 

SP, etiyolojisine göre çeşitlilik gösterir ve %70-80 prenatal, %10-20 perinatal 

ve %10 postnatal nedenler rol oynar (12). Çoğunlukla birden fazla faktör bir arada 

bulunabilir. Yapılan çalışmalarda prematüre doğum, düşük doğum ağırlığı ve doğum 

travmasının en önemli sebepler olduğu belirtilmektedir (5). Sebep olarak gösterilen 

faktörler Tablo 2.1.’de gösterilmiştir (12-16). 

Tablo 2.1. Serebral Palsinin nedenleri. 

Prenatal Perinatal Postnatal 

Kromozomal bozukluklar Prematüre doğum;<37 hf 
Enfeksiyonlar (menenjit, 

ensafalit, beyin apseleri) 

Genetik nedenler Doğum asfiksisi Zehirlenmeler  

Periventriküler 

lökomalazi 
Zor-müdahaleli doğum Yüksek ateşli hastalıklar 

İlaç, sigara ve alkol 

kullanımı 

Düşük (<2500 gr) veya 

yüksek (>4000 gr) 

doğum ağırlığı 

Bebeklikte meydana 

gelen travmalar 

Çoğul gebelik Hipoksi Tümörler  

Radyasyon Travma Hiperbiluribinemi  

İntrauterin enfeksiyonlar Enfeksiyon Hipoglisemi  

Plesantal yetmezlik Prezentasyon anomalileri İntakranial kanama 

Toksemi  Bradikardi Konvülsiyonlar 

Serebral gelişim 

bozuklukları  
Ablasyo plasenta 

Anoksi (zehirlenme, suda 

boğulma) 

Maternal hastalıklar Kordon dolanması Koagülapati 

Prenatal beyin kanaması Vajinal kanama  

Rh uyuşmazlığı Düşük Apgar skoru  

Sosyoekonomik faktörler Plasenta previa  
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2.2. Serebral Palside Sınıflandırma 

SP’de beyindeki lezyonun yerine, hareket bozukluğunun tipine, tonus 

değişikliklerine ve etkilenen vücut kısımlarına göre çeşitli sınıflamalar yapılmaktadır.  

Günümüzde SP en çok klinik tipe ve ekstremite tutulumuna göre sınıflandırılmaktadır. 

Ekstremite tutulumuna göre sınıflandırma Tablo 2.2.’de gösterilmiştir (1).  

Tablo 2.2. Ekstremite tutulumuna göre SP sınıflandırması. 

Ekstremite Tutulumu                          Tanımı 

Hemiparezi Bir vücut yarısında aynı taraf alt ve üst ekstremite 

Diparezi  Dört ekstremite, alt ekstremite üstten daha fazla 

etkilenmiş  

Kuadriparezi (Tetraparezi) Dört ekstremite, boyun, yüz ve gövde  

Monoparezi  Bir ekstremite 

Triparezi  İki alt ekstremite ve bir üst ekstremite  

Çift hemiparezi 

 

Dört ekstremite, üst ekstremite alttan daha yoğun 

etkilenmiş 

Topografik sınıflamada kullanılan standartlaşmış tanımların eksikliği 

geçerliliği ve güvenilirliği kısıtlamaktadır. Son yıllarda Avrupa ülkelerinde yaygın 

olarak kullanılan sınıflandırma sistemi, Avrupa SP İzleme Grubu (Surveillance of 

Cerebral Palsy in Europe/SCPE) tarafından tanımlanmıştır. Bu sınıflandırma sistemine 

göre SP; spastik, diskinetik ve ataksik olarak 3 gruba ayrılmaktadır. (8, 17). Tablo 

2.3.’de SPCE tarafından tanımlanan SP sınıflandırması gösterilmektedir. 
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Tablo 2.3. SPCE’nin SP sınıflandırması (17). 

   

Spastik SP  -Bilateral Spastik SP 

(diparezi ve 

kuadriparezi) 

 

-Unilateral Spastik SP 

(hemiparezi)  

Spastik SP en az ikisi ile ayırt edilir: 

Patalojik refleksler 

-Piramidal belirtiler 

-Reflekslerde artış   

Anormal postür ve/veya hareketler 

Tonus artışı ile sonuçlanır. 

Diskinetik SP -Distonik  

-Korea-Atetoid 

Tekrarlı, istemsiz, kontrol dışı, 

stereotip hareketler, kas fluktuasyonu, 

primitif refleks paternleri, intermittant 

spazm. 

Ataksik SP  Hareketlerin anormal ritm, kuvvet ve 

doğrulukta yapılmasına neden olan 

kas kontrolü kaybı. 

Avrupa SP İzleme Grubunun yaklaşımına göre, SP tipini belirlemek için ilk 

olarak çocukta yaygın hipotoninin varlığı araştırmalıdır. 

Yaygın hipotoni görülüyorsa ve bu tabloya beraberinde ataksi eşlik ediyorsa 

ataksik tip SP olarak adlandırılmaktadır. 

Eğer çocukta yaygın hipotoni görülmüyorsa bir ya da daha fazla ekstremitede 

kas tonusunda bir artış olup olmadığına bakılır. Vücudun her iki tarafında kas 

tonusunda artış görülüyorsa bilateral spastik tip SP, tek tarafında bir artış var ise 

unilateral spastik tip SP olarak isimlendirilmektedir. 

Ekstremitelerdeki tonusun farklılık göstermesi durumunda diskinetik tip SP 

olarak sınıflandırılmalıdır. Diskinetik tip SP’de kas tonusunda artışla beraber 

aktivitelerde azalma görülüyorsa distonik tip SP ve kas tonusunda azalmayla beraber 

aktivitelerde artış görülüyorsa koreatetoid tip SP olarak iki gruba ayrılmaktadır.  

Spastisiteye, ataksi ve/veya diskinezi eşlik ediyorsa bu çocuklar mikst tip SP 

olarak sınıflandırılmaktadır (8, 18, 19).  
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2.2.1. Spastik Tip SP 

SP’nin en yaygın görülen klinik tipidir ve toplam SP’li çocukların %70-80’ini 

oluşturur (1, 7). Anatomik dağılıma bağlı olarak, hemiparezi (%20- %30) diparezi 

(%30- %40) ve kuadriparezi (%10-%15) olarak görülebilir (17). Spastisite, kasın pasif 

harekete karşı gösterdiği fizyolojik dirençteki artıştır. Bu durum üst motor nöron 

lezyonunun bir komponentidir (1). Spastik tip SP’nin genel özellikleri; 

1) Kas tonusunda artış,  

2) Hiperrefleks: Gerim refleksinin aşırı uyarılmasından dolayı görülür. 

3) Eklem hareket açıklığında azalma, 

4) Denge, düzeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, 

5) Kas zayıflığı, 

6) Uzun süre spastisite nedeniyle gelişen kas- iskelet sistemi deformiteleri, 

7) Kalça subluksasyonu ve dislokasyonu, 

8) Torakolumbal skolyoz, 

9) Femoral anteversiyon, asetabular displazi, koksa valga ve pelvik obliklik, 

10) Ayaktaki ekinle birlikte kalkaneusun varus veya valgusu, 

11) Alt ekstremite spastisitesi nedeniyle ekin görülebilir (20-23). 

Spastik tip SP unilateral ve bilateral olmak üzere ikiye ayrılır. 

A) Unilateral Serebral Palsi: Vücudun tek bir tarafını etkileyen SP tipi olarak 

tanımlanmaktadır. Etkilenen tarafta değişik düzeyde fonksiyonel kayıplar vardır. 

Genellikle üst ekstremitedeki motor yetersizlik alt ekstremitelere göre daha fazla ve 

belirgindir. Bu çocuklarda vücudun karşı yarısında da bir miktar etkilenme olabileceği 

gösterilmiştir. Postür ve hareketlerdeki asimetri nedeniyle ekstremitelerin simetrik ve 

resiprokal fonksiyonel aktivitelerinin sağlanması zordur (17). Üst ekstremitenin kas-

iskelet sistemi sorunları; omuzda abduksiyon, fleksiyon ve internal rotasyon, dirsekte 

fleksiyon, ön kolda pronasyon, el bileği ve parmaklarda fleksiyon ve kortikal 

başparmaktır. Tipik alt ekstremite problemleri ise kalça fleksiyon ve internal 

rotasyonu, diz fleksiyonu veya ekstansiyonu, ayak bileği plantar fleksiyonu ve ayakta 

varus deformitesidir (1). 

B) Bilateral Serebral Palsi: Diparetik SP’de üst ekstremitelerde hafif motor 

defisit, alt ekstremitede ise belirgin spastik tutulum vardır. Spastik diparezinin 

etyolojisi her zaman prenataldir ve genellikle prematürelikle ilişkilidir. Alt 
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ekstremitede kalça, diz ve ayaklarda çoklu sorunlar oluşur; kalçada instabilite, 

adduksiyon, fleksiyon ve iç rotasyon deformiteleri, dizlerde fleksiyon veya 

hiperekstansiyon deformiteleri, ayaklarda ise ekin, varus deformiteleri ve halluks 

valgus sık görülür (1). Pelvis ve omuzlardaki rotasyon eksikliği önemli 

problemlerdendir. Gergin kalça fleksörleri hiperlordoz ve kuadriseps spastisitesine yol 

açmaktadır. Bu durum özellikle çocuklarda dizlerin rekurvatuma gitmesiyle 

sonuçlanır. Diparetik SP’li çocukların genelde üst ekstremitelerde hafif motor 

defisitler vardır, ancak ince motor becerilerinde koordinasyon güçlüğü gözlenir. (24, 

25). 

Kuadriparetik SP’de yaygın vücut etkilenimi görülmektedir ve tablonun 

şiddetine bağlı olarak, baş, boyun ve gövde kontrolü oldukça güçtür. Bu grupta 

kontraktür ve deformiteler daha sıktır. SP’nin en ağır seyreden formudur. Omuzlar 

retraksiyonda olup, genel olarak varlığını sürdüren asimetrik tonik boyun refleksi vb. 

diğer anormal refleksler nedeniyle ekstremite fonksiyonları oldukça yetersizdir (5, 26, 

27). Alt ekstremite kontraktürlerinin görülme sıklığı, motor bozukluğun şiddeti ile 

birlikte artar. Kalça instabilitesi, pelvik obliklik ve skolyoz gibi omurga ve kalça 

deformiteleri yaygındır ve oturma dengesine müdahale eder. Skolyoz 5 yaşına kadar 

gelişebilir özellikle eğri 40 dereceyi geçerse iskelet gelişiminden sonra ilerlemeye 

devam eder. Hiperkifoz, zayıf spinal ekstansör kasları olan çocuklarda sık görülür. 

Kalça yaşamın ilk yıllarında genellikle normaldir. Kas imbalansı, primitif reflekslerin 

kalıcı olması, hatalı postür ve kemik üzerine ağırlık aktarılmaması gibi durumların bir 

arada görülmesiyle progresif instabilite oluşur. Kalça çıkığı hijyeni, oturmayı ve 

yürümeyi etkiler. Erken yetişkenlikte ağrıya neden olur (1). Kuadriparetik SP’li 

çocuklarda epilepsi, respiratuar hastalık, beslenme yetersizliği ve osteopeni gibi birçok 

tıbbi komorbidite durumu görülür (28). 

2.2.2. Diskinetik Tip SP 

SP’li bireylerin yaklaşık %6-15’ini oluşturan diskinetik tip SP, bazal ganglion 

ve talamustaki lezyon sonucu oluşmaktadır. En yaygın sebepleri hipoksi ve 

kernikterustur. Diskinetik tip SP’de değişken kas tonusu, ko-kontraksiyonda 

yetersizlik, gövde ve ekstremitelerde istemsiz hareketler ve stabilizasyon yetersizliği, 

denge, düzeltme ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik en sık karşılaşılan sorunlardır 
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(5, 17). Diskinetik SP nörolojik bulgulara göre; distonik ve koreatetoid olarak 2 alt 

gruba ayrılabilir.  

-Distonik Tip SP’de; istemsiz, devamlı veya aralıklı kas kasılmalarıyla birlik 

tekrarlayıcı hipertonik hareketler ve uzun süreli kas kontraksiyonlarına bağlı olarak, 

gövde, boyun ve ekstremite proksimallerinde anormal postür hakimdir (rotasyon, 

ekstansiyon, fleksiyon) (5, 17). 

-Koreatetoid SP’de; tonus hiperkinezi ve hipokinezi olarak dalgalanmakla 

birlikte genelde hipotoni ile karakterizedir. Kore; baş, boyun ve ekstremitelerde ani, 

süratli, amaçsız, dans eder gibi hareketlerdir. Atetoz; yavaş yılanvari hareketlerdir. En 

çok proksimal eklemlere ait hareketlerin yönü, düzlemi, zamanlaması bozulmuştur (5, 

17). Servikal omurga miyelopatileri atetoid tip SP'li çocuklarda ve yetişkinlerde 

görülmektedir. Atetoid SP ile ilişkili istemsiz, tekrarlayan fleksiyon, ekstansiyon ve 

rotasyon hareketleri, servikal instabilite, disk hernisi, spondiloz, osteofitler ve omurilik 

kanalının daralmasına neden olan basınç ve kesme kuvvetleri oluşturabilir. Spastisitesi 

olan kişiler de servikal omurga bozuklukları için risk altında olmakla birlikte, bu risk 

atetoid olanlardan daha azdır (29-32). 

Diskinetik SP’li çocuklarda görülen kas iskelet sistemindeki bozukluklar: 

- Kalça eklemleri ve omurgada asimetri, 

- Yaygın güçsüzlük, 

- Aşırı resiprokal inhibisyon nedeniyle eklemlerde hipermobilite, 

- Hipermobiliteye bağlı ilerleyen yaşla birlikte servikal spinal subluksasyon oluşma 

riski, 

- Yaygın temporomandibular eklem problemleridir (5). 

2.2.3. Ataksik Tip SP 

Serebellumda selektif nöron nekrozu sonucu gelişen ataksi tablosu kinestetik 

duyu ve inkoordinasyonla karakterizedir. Ataksik tip SP, SPCE veri tabanına göre 

ender görülen bir tip olup, tüm SP vakalarının yaklaşık %4’ünü oluşturmaktadır. 

Ataksik tipteki çocuklar yaşamın ilk yıllarında genellikle hipotoniktir. Rebound 

fenomeni, dinamik tremor, patlayıcı konuşma, nistagmus, mental yetersizlik ve 

asteregnosis klinik tabloya eşlik edebilir. Denge kaybı ataksinin ayırt edici özelliğidir. 
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Genel kas kuvvetinde yetersizlik ve stabilite için eklemlerin aşırı kullanımı görülen 

bazı kas-iskelet sistemi bozukluklarındandır (5, 17). 

2.3. Serebral Palsi ile İlişkili Problemler 

SP’ye, santral sinir sisteminin hasarlanan bölgesine göre şiddeti değişen 

problemler eşlik edebilmektedir. Duyu algı bozuklukları, epilepsi, mental retardasyon, 

görme- işitme - konuşma bozuklukları, solunum problemleri, oral motor problemler, 

diş problemleri, gastrointestinal problemler, ağrı, davranışsal problemler, kas-iskelet 

sistemi deformiteleri ve hareket ve postür bozuklukları SP’ye eşlik eden,  çocuğun 

gelişimini ve rehabilitasyon sürecini olumsuz etkileyen faktörlerdir (9). 

 SPCE’nin raporlarına göre, SP'li çocukların %31'inde şiddetli zihinsel 

problem, %11'inde şiddetli görme problemleri ve %21'inde epilepsi varlığı 

bildirilmektedir (10). 

2.3.1. Kas - İskelet Sistemi Bozuklukları 

SP’li yeni doğan bir çocukta genellikle herhangi bir şekil bozukluğu veya kas 

iskelet sistemi bozukluğu bulunmamaktadır, fakat çocuğun büyümesiyle birlikte çeşitli 

kas-iskelet sistemi deformiteleri gelişir (33). 

Kas-iskelet sistemi bozukluklarının ana özellikleri; iskelet kasının boyuna 

büyümesindeki başarısızlık ve kas-tendon ünitelerinin kontraktürüdür (28, 33). 

Bozukluk sonucunda, kaslar kesit alanını, fasikül uzunluğunu ve pennasyon açısını 

değiştirir.  Normal kas gelişimi, fizyolojik yüklenme altındaki gevşemiş kasın düzenli 

gerilmesiyle gerçekleşirken, SP’li çocuklarda spastisite nedeniyle aktivite sırasında 

kaslar gevşeyemez (28). İki eklemi kateden kaslar, fonksiyonel aktiviteler sırasında 

gerilmeyi zorlaştırır ve meydana gelen kontraktürler, tek eklemli kasların 

kontraktürlerinden daha fazla fonksiyonel bozulmaya neden olur (33, 34). Spastisite 

başlangıçta fonksiyonel yetersizliklere yol açarken zamanla eklemlerde deformite 

oluşumuna neden olur. SP’li çocuklarda kas kontraktürlerine bağlı olarak oluşan 

deformiteler dinamik ve statik olarak iki başlık altında incelemek gerekir. Dinamik 

deformite, kontraktürün spastisiteye bağlı olduğunu, eklemde herhangi bir değişikliğe 

yol açmadığını ifade eder. Kas tendon ünitesi, eklemlerin pasif olarak agonist ve 

antagonist yönde hareket ettirilmesine olanak verir. Statik deformitede ise 
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ekstremitenin etkilenen segmentinin pasif hareketi mümkün değildir ya da ciddi olarak 

kısıtlanmıştır. Spastisite, kontraktürlerin yanı sıra uzun kemiklerin torsiyonel 

deformitelerine, eklem instabilitesine ve ağırlık taşıyan eklemlerde erken dejeneratif 

değişikliklere neden olur (35). 

SP pozitif ve negatif özellikleri olan bir üst motor nöron bozukluğu olarak 

düşünülür. Merkezi sinir sistemindeki lezyondan dolayı kaslar, ligamentler, eklemler 

ve kemiklerde geri dönüşü olmayan olaylar zinciri başlamaktadır (5) (Şekil 2.1.). 

 

Şekil 2.1. Spastisiteden kaynaklanan kas-iskelet sistemi problemleri (28). 

Klinisyenler geleneksel olarak üst motor nöron sendromunun pozitif 

özelliklere daha fazla odaklanmışlardır; ancak lokomotor prognozu belirleyende 

olumsuz özelliklerdir. Zayıflık ve selektif motor kontrol kaybı, bir çocuğun ne zaman 

yürüyebileceğini belirlemede etkilidir. Yetersiz denge, çocuğu yürüme yardımcısına 

daha fazla bağımlı kılacaktır (36). 
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2.4. Omurga Deformiteleri 

-Skolyoz: Vertebraların lateral fleksiyon ve rotasyonuyla karakterize bir 

deformitedir. Ayakta çekilen direkt grafilerde, koronal düzlemde 10° ve üzerindeki 

eğrilikler skolyoz olarak tanımlanmaktadır (37). Ayrıca 10-20° arası eğriler “küçük 

eğri”, 20-30° eğriler “orta eğri”, 30° üzeri eğriler ise “geniş eğri” olarak 

adlandırılmaktadır (38). Skolyoz, SP’de en sık görülen omurga deformitesidir (39). 

Skolyoz görülme oranı ambule olan SP’li çocuklarda %7, kısmi ambule olanlarda 

%39, spastik kuadriplejide ise %83 olarak tespit edilmiştir (38). Şiddetli skolyoz, 

fonksiyonel kısıtlılığı fazla olan (GMFCS Seviyeleri IV ve V) bireylerde daha sık 

görülür. Koop ve ark. (40)  kuadriparetik hastaların % 30'unda, diparetik hastaların% 

10'unda ve hemiparetik hastaların  % 2'sinde 40°nin üzerinde skolyoz bulunduğunu, 

bu eğriliklerin büyük çoğunluğunun ise 10 yaşından önce oluşmaya başladığını 

belirtmişlerdir. 

Skolyozun kökeni tam olarak bilinmemekle birlikte kısmen spastisite, 

asimetrik paraspinal kas tonusu ve kuvveti, inkoordinasyon ve dengesizlik, postür 

anormalliği ve yerçekim kuvvetlerine karşı dinamik kontrol eksikliğinden 

kaynaklandığı düşünülür (41, 42). 

Küçük çocuklarda skolyoz daha kötü bir prognoz taşır ve eğriliğin ilerlemesi 

genellikle ergenlik döneminde çok hızlıdır (35). 

Saito ve ark, yaptıkları bir çalışmada skolyotik eğrinin; 

• Spastisite açısından, tüm vücut etkilenimi olanlarda daha fazla (kas kuvvet 

dengesizliği- geniş eğriler), 

• Fiziksel kapasite açısından, ambule olamayanlarda (yatağa bağımlı) fazla, 

• Pelvik oblikliğe neden olan torakolumbar eğrilerde progresyon lumbar eğrilerden 

fazla, lumbar eğrilerde de torakal eğrilerden fazla (omurganın mobilitesi ile 

ilişkilendirilmiş), 

• 15 yaşından önce 40°ye ulaşan eğriler progresyon açısından daha fazla olduğunu 

ifade etmişlerdir (38, 42, 43). 

Skolyoz ambulatuar hastalarda, genellikle kısa segmentli olup, torako-lumbal 

deformiteler şeklindedir, ambule olmayan hastalarda ise eğri uzun olup sakruma kadar 

uzanır ve bu pelvik obliklikle ilişkilidir. Bu durum, yerçekiminin etkisi altında, üst 
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vücut ağırlığının deforme edici kuvvetlerle birleşmesinden dolayı kötü oturma 

postürüne sekonder olabilir (35). 

Lonstein ve Akbarnia (44), SP'li hastalarda iki farklı skolyoz tipi 

tanımlamışlardır (Şekil 2.2). 

   

Şekil 2.2. Skolyotik eğrilerin gösterimi (39). 

Grup 1 eğrileri; A veya B’yi oluşturmaktadır. İdiyopatik skolyotik eğrilikleri 

andıran tek torakal veya çift torakal ve lumbal eğridir. Pelvik obliklik hiç yok ya da 

minimaldir. Bunlar ambulatuar, daha iyi gövde ve oturma dengesi mevcut olanlarda 

görülür (38, 39).  

Grup 2 eğrileri C veya D’yi oluşturmaktadır. Pelvik oblikliğe bağlı uzun 

torakolumbal veya lumbal C şekilli eğridir; pelvisin yukarı tarafı eğrinin konkav 

tarafıdır. Bu eğriler, genellikle ambule olmayan ve şiddetli etkilenimi olanlarda 

görülen omurga düzgünlüğünün bozulması ile karakterizedir (39).  

Skolyoz sonucu ortaya çıkan klinik problemler arasında pelvik obliklik, hijyen 

zorlukları, iskiyal tüberküle ve sakruma asimetrik ağrırlık aktarımı, basınç ülserleri, 

kötü oturma postürü, kalça subluksasyonu, rüzgar savurdu deformitesi, pelviste kosta 

sıkışmalarından kaynaklanan ağrı, respiratuar problemler sayılabilir (35, 42, 45). 

-Kifoz: SP’de nadir olarak görülen kifoz, sagital düzlemde torasik kıvrımın 

artmasıyla karakterize bir omurga deformitesidir ve genellikle skolyoz ile birlikte 

görülmektedir. Sağlıklı bireylerde fizyolojik kifozun değeri 15 ile 50 derece arasında 

değişmekte olup bireyler arasında önemli farklılıklar göstermektedir. Standartlardaki 

bu belirgin farklılıklar, bozuklukların tanımlanmasını zorlaştırmaktadır. SP’li 

hastalarda kifoz gelişmesinin nedeni olarak “Hamstring Sendromu”nun varlığı 
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düşünülür (39, 46). Bu sendrom, hamstring kasındaki hipertonus ile karakterize bir 

sendromdur (47). Hamstringlerdeki tonus artışının ardından posterior pelvik tilte 

kompansatuvar olarak sırasıyla gelişen lumbar lordozda düzleşme ve torakolumbar 

omurgada kifoz ortaya çıkar. SP’li bir birey dizini oturma pozisyonundayken 

düzleştirmeye çalıştığında kifoz keskin bir şekilde artar ve bunun sonucunda  

pozisyonunu korumada zorluklar  yaşayabilir.  Dizini fleksiyona getirdiğinde ise 

lomber lordoz artar ve kifoz şiddetinde de buna eş olarak bir azalma görülür (46). 

Aşırı kifozun diğer bir nedeni ise gövde hipotonisinin varlığıdır (48). SP’li 

çocuklarda kifozun karakteristik özelliği olarak arka ekstansör kasların güçsüzlüğü 

görülür. Kifozu olan çocuklarda ortaya çıkan başlıca sorunlar, oturmada ve başın dik 

konumda tutulması sırasında yaşanan güçlükler olup,  bu zorluklar genellikle ergenlik 

döneminde artar. Ayrıca, bireyler başın öne tiltte olduğu oturma pozisyonunda çabuk 

yorulur (46). 

-Kifoskolyoz: Kifoz ile skolyozun birlikte görüldüğü bir omurga 

deformitesidir. SP’li bireylerde prevalansı % 7 olarak bildirilmiştir (48). SP’li 

bireylerde kifoskolyoz tanısının geç konması ya da ihmal edilmesi durumunda, göğüs 

kafesi deformiteleri, frontal ve sagittal düzlemlerde şiddetli deformiteler, 

kardiyopulmoner problemler ve yürümede zorluklar görülür (49). 

-Lumbal hiperlordoz: SP’li bireylerde lomber hiperlordoz oluşmasının 

nedenleri; mevcut torasik kifoza karşı oluşan kompansatuvar cevap ve/veya kalça 

fleksiyon kontraktürüne bağlı olarak görülen anterior pelvik tilttir. Lumbal 

hiperlordozlu çocuklar sıklıkla sırt ağrısından yakınır, ileride spondilolizis ve 

spondilolistezis gelişme riski artar (46). 

-Lumbal hipolordoz: Gergin hamstringlerin lumbal bölgede hipolordoz 

oluşturabileceği düşünülmektedir (50, 51). Omurganın sagital düzlemdeki anormal 

duruşu, lumbal omurgada artmış streslere ve ardından gelen ağrıya neden olabilir. Bu, 

genellikle hamstring kaslarında spastisitesi olan SP’li çocuklar için özel bir endişe 

kaynağıdır (48). 
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2.5. Alt Ekstremite Deformiteleri 

2.5.1. Kalça Problemleri 

SP’li birçok çocuk normal kalçayla doğar. Ancak, bir takım problemler 

zamanla femur ve asetabulum gelişiminde yetersizliğe neden olmaktadır. Bu 

problemler, kalça fleksörlerinde, adduktorlerinde ve iç rotatör kaslarda aşırı tonus 

artışı,  fiziksel hareketsizlik, ağır mental retardasyon, "W" pozisyonunda oturma, 

fleksiyon ve adduksiyon kontraktürleri, pelvik obliklik, kas dengesizliği ve ağırlık 

aktarmada yetersizliktir (52). SP’li çocuklarda sık görülen kalça deformiteleri aşağıda 

anlatılmıştır.  

-Fleksiyon kontraktürü: Kalçada fleksiyon kontraktürü daha çok spastik 

diparetik ve kuadriparetik çocuklarda görülmektedir.  Kontraktüre sebep olan faktörler 

incelendiğinde; primer faktör iliopsoas kas spastisitesi, sekonder faktör ise rektus 

femoris kasının spastisitesi ve kontraktürüdür. Ayrıca bu sebeplere ek olarak kalça 

ekstansör kaslarının zayıf olması da rölatif olarak kalçayı etkilemektedir. Çocukta bu 

kontaktüre karşılık olarak; asetabular displazi, artmış anteversiyon açısı, koksa valga, 

kalça subluksasyonu ve kalça dislokasyonu gibi defortmiteler gelişebilir (53). 

-Ekstansiyon kontraktürü: SP’li çocukların günlük yaşam aktivitelerinde 

ciddi oranda azalmaya yol açan bir deformitedir. Bu kontraktür, ardışık fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketleri engellendigi için dönme, emekleme, oturma ve adım atma 

zorlaşmaktadır. Yürüyebilen çocuklarda adım mesafesinin kısalmasının nedenlerinden 

olarak görülür (54). 

-Adduksiyon kontraktürü: Kalçada adduksiyon kontraktürüne sebep olan 

kaslar; adduktor magnus, adduktor longus, adduktor brevis, gracilis ve bazen de 

pectineustur. Bu kontraktür, yürüyemeyen çocuklarda hijyenik bakımı zorlaştırabilir. 

Tedavi edilmeden bırakılırsa ve bu deformitenin yanı sıra kalça fleksiyon kontraktürü 

de varsa kalça subluksasyonu ve dislokasyonuna yol açabilir (53). 

-Femoral anteversiyon: SP’de karakteristik kemik deformitelerinden biri de 

proksimal femurda ki artmış anteversiyondur. Femoral anteversiyon açısı; femur cismi 

kondillerinden geçen düzlem ile femur boynu arasındaki açıdır. Farklı bir deyişle 

femoral anteversiyon femur boynunun femur cismine göre yaptığı anterior rotasyon 

değeridir. İntrauterin dönemde 55°-60° olan bu açı, normal gelişimde doğumda 
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yaklaşık 30°dir. Postnatal dönemde, büyüme ile birlikte femoral anteversiyon açısında 

sıklıkla azalma meydana gelir. Yeni doğanda ortalama 30 derece olan femoral 

anteversiyon açısı, 5 yaşında 26 dereceye, 9 yaşında 21 dereceye, 16 yaşında ise 15 

dereceye düşer. SP’li çocuklarda ise motor kontrolün zayıf olması ve spastisite varlığı 

femurun normal derotasyonunu engelleyerek anteversiyonun azalmasını önler. Artmış 

femoral anteversiyon açısı, kalça subluksasyon ve dislokasyon riskinde artışa ve 

yürüyüş bozukluklarına yol açar (53, 55, 56). 

-Kalça subluksasyonu ve dislokasyonu: Kalçada, zayıf ekstansör ve abduktor 

kaslarıyla, spastik kalça fleksiyon ve adduktorleri arasında meydana gelen herhangi 

bir kas dengesizliği, femur başının laterale yer değiştirmesini sağlayan kuvvetlerle 

sonuçlanmaktadır (42). Kalça subluksasyonu; femur başı ve asetabulum arasındaki 

ilişkinin tamamen yok olmayıp azalması durumudur. Kalça dislokasyonu ise; femur 

başı ve asetabulum arasındaki temasın tamamen bozulmasıdır (55). SP’de kalça 

instabilitesinin insidansı ambulasyon durumu ve nörolojik tutulumun şiddetine göre 

%1 ile %75 arasında değişmektedir (53). Yürüme yeteneği kalça sorunlarının 

gelişiminde kilit noktadır. Asetabulumda gerekli derinliğin gelişimi için yürüme 

sırasında oluşan dinamik basınç kuvvetleri gereklidir. 30 aylıkken bağımsız 

yürüyebilen hemiparetik ve diparetik çocuklar, kalça çıkığı için en düşük riske sahiptir. 

Kalça subluksasyonun yürüyebilen çocuklarda %11, yürüyemeyen çocuklarda % 57 

olduğu bildirilmiştir. Kaba motor fonksiyon bozukluğunun şiddeti kalça gelişimini 

doğrudan etkiler (52). Soo. ve ark. (57) GMFCS düzeyi V olanlarda % 90 oranında 

risk bulunduğunu bildirmişlerdir. Kalça dislokasyon ve subluksasyonun görülme 

sıklığı spastik hemiparetikte % 1, diparetikte % 5 ve kuadriparetikte % 35-% 55'tir 

(35). Bu deformite çocukta gövde dengesinin bozulmasına, fonksiyon kaybına, ağrıya, 

skolyoza ve kişisel hijyen problemlerine sebep olmaktadır (53).  

-Rüzgar savurdu deformitesi: Bu deformitede bir kalçada artmış iç rotasyon 

ve adduksiyon kontraktürü görülürken, diğer kalçada dış rotasyon ve abduksiyon 

kontraktürü görülür. SP’li bazı çocuklarda görülen klinik bir bulgudur. Bu deformite 

bazen kalça çıkığı, bazen skolyoz ile başlar; ancak başlayacağı zamana ait ilişki 

belirsizdir. Ağırlık aktarma, sırtüstü-yüzüstü yatma, oturma ve ayakta durma 

pozisyonlarını etkileyen ciddi bir sorundur (42).  
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2.5.2. Diz Problemleri 

-Diz fleksiyon deformitesi: Diz fleksiyon kontraktürünün nedenleri çeşitlidir: 

 Hamstring spastisitesi: SP’ de en fazla görülen problemlerden biridir ve tedavi 

edilmezse genellikle dizde fleksiyon kontraktürüne yol açar.  

 Kalça fleksiyon kontraktürü ve anterior pelvik tiltin artması: SP’li çocuklarda 

ayakta durma ve/veya yürümede duruş fazında diz fleksiyonu ve anterior 

pelvik tilt artar. Normal koşullarda yer reaksiyon kuvveti, ayakta durmada 

kalça ve diz ekleminin merkezinden geçerken; bükük diz yürüyüşü olan 

çocuklarda ise dizin arkasından ve kalça ekleminin önünden geçer. Artmış 

lumbal lordozu kompanse etmek için gövdenin üst bölümü arkaya doğru kayar 

ve dizler fleksiyonda konumlanır. Bu duruş zaman içerisinde dizde ve kalçada 

fleksiyon kontraktürü gelişimine sebep olur.  

 Gastrokinemus kasının gerginliği  

 Cerrahi sonrası triseps suraa kasında güçsüzlük 

 Posterior kapsül gerginliği: Diz fleksiyon kontraktürü posterior kapsülde 

kalınlaşma ve kısalmaya ve aynı zamanda siyatik sinirde de kısalmaya sebep 

olur (53). 

Patella alta, kuadriseps kasları aşırı aktif olan veya bükük diz yürüyüşüne sahip 

SP’li bireylerde yaygın görülür (58, 59). Bükük diz yürüyüşüne sahip SP’ li bir çocukta 

kuadriseps kasının patellar tendon üzerindeki sürekli çekme kuvveti, patellar tendonda 

aşırı gerilmeye, patellanın yukarıya yer değiştirmesine ve patella ile femur arasında 

anormal temasa neden olabilir. Bunun uzun süreli etkisi kondromalaziye ve bu durum 

da ağrıya neden olabilir (59). Patella alta ile kuadrisepsin kuvveti azalır ve terminal 

diz ekstansiyonu genellikle mümkün değildir. Ağrı ve zayıflık, merdiven çıkma ve 

sandalyeden kalkma gibi aktiviteler sırasında fonksiyonel kayıplara neden olabilir 

(31). 

-Genu rekurvatum: Femur çizgisinin tibia ile açıklığının öne bakan bir açı 

yapmasına denir (49). SP’li çocuklarda genu rekurvatuma sebep olan faktörler; plantar 

fleksör kasların spastistesi ve/veya zayıflığı, kuadriseps kasındaki aşırı spastisite, zayıf 

hamstring kasları, dorsifleksör kasların zayıflığı, aşil tendonunun kontraktürüne bağlı 

ekin deformitesi ve kalça fleksiyon kontraktürüdür (1). Dizde rekurvatum sadece 

patolojik kinematik bir patern değildir.  Aynı zamanda; 
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• Dizde tepe ekstansör torkun önemli derecede artmasına, 

• Dizin arka tarafında bulunan bağlarda ve kapsülde yaralanma riskine, 

• Bozukluk sonucunda oluşan ağrılara, 

• Ligamentöz laksiteye, 

• Kemikte deformiteye sebep olmaktadır (60). 

-Genu valgum: Fizyolojik valgite açısının daralması olup, malleoller 

arasındaki uzaklığın 6 cm’den fazla olması durumudur. SP’li bireylerde genu 

valgumun bağımsız olarak tek başına görülmesi nadir olup,  genellikle kalça 

adduksiyon deformitesinin sebep olmasından dolayı birlikte görülmektedir. Ayrıca 

genu valgum deformitesine gergin iliotibial bant sebep olabilir Genu valgum ve 

eksternal rotasyon bozukluğunun sonucu olarak, dizde duruş fazı boyunca, bu 

deformiteye karşılık olarak yer reaksiyon kuvvetleri üretilir.  Büyüme ve devamlı 

ağırlık aktarmayla bu anormal kuvvetler dizde ilerleyici valgum deformitesine yol 

açabilir (61). 

-Genu varum: Çocuk medial malleoller birbirine değecek şekilde ayakta 

dururken, dizlerinin arasındaki açıklığın. 1-2 cm’yi geçtiği ve bacaklarda yay gibi bir 

eğriliğin görüldüğü deformitedir (49, 62). 2 yaşından küçük çocuklarda genu varum 

fizyolojik olarak kabul edilir. 3 yaştan sonra deformite hala görülüyorsa, unilateralse, 

hızla kötüleşiyorsa, şiddetli bir eğrilik oluştuysa, yürürken dizlerde laterale kayma 

oluyorsa, eşlik eden ekstremite kısalığı varsa genu varum patolojik olarak kabul edilir 

(62). 

-İnternal tibial torsiyon: Ayaklar omuz genişliğinde açık ve paralel olarak 

ayakta durulduğunda, femurun tibia üzerindeki iç rotasyonu ve patellanın içe dönük 

olması durumudur. Genelde bir tarafta, diğerine göre daha fazla görülmektedir. 

Embriyonik gelişimin bir parçası olan internal tibial torsiyon sonraki süreçte de devam 

eder. Sağlıklı çocuklarda alt ekstremitenin büyüme süresi boyunca rotasyonel 

varyasyon kendiliğinden düzelebilirken; motor kontrolü bozuk olan çocuklarda ise bu 

anormal torsiyon yaşla birlikte ilerleyebilir. Aynı zamanda bu çocuklarda deformite 

büyüme sırasında düzelmez ve tibial torsiyondan dolayı sıklıkla cerrahi gerektiren 

önemli problemleri olur (49). 



19 

 

2.5.3. Ayak Problemleri 

-Ekin deformitesi: SP’li çocuklarda en sık görülen ayak deformitesi olup, 

görülme sıklığı %75’tir. Ekin, triseps suraa kas kompleksinin (gastrokinemus ve 

soleus) ayak bileği dorsi fleksörlerine karşı aşırı aktifleşmesinin sonucudur (63). 

Yürüyen SP’li çocuklarda parmak ucu yürüyüşe neden olurken daha şiddetli etkilenimi 

olan çocuklarda pozisyonlama ve ayakkabı giymek zorlaşır (5). Ekin deformitesi 

dinamik veya statik olabilir. Dinamik ekin deformitesinde, çocuk yatarak 

değerlendirildiğinde ayak pasif olarak dorsifleksiyona getirilebilirken; ancak yürürken 

gözlemlendiğinde ekin deformitesi görülür. Statik deformitede ise triseps suraa kasları 

kısalmıştır; ayak bileğine pasif olarak dorsifleksiyon yaptırmak mümkün değildir (64). 

Ekin deformitesi en sık gastrosoleus kas kontraktürüne bağlı oluşabildiği gibi diz veya 

kalça fleksiyon kontraktürüne sekonder olarak da gelişebilir (65). Bundan dolayı ekin 

deformitesi değerlendirilirken diz ve kalça eklemi de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Ekin deformiteli bir çocukta yürüyüş hızında azalma görülür, kısa adımlarla yürür, 

salınım fazında ayak ucu yere değer, hem statik hem de dinamik denge bozuklukları 

görülür. Acemice yürüme sendeleme ve yere düşmeye sebep olur. Ayaktaki ekin dizde 

ekstansör momenti ortaya çıkarır ve dizde hiperekstansiyon yapar (5, 49, 53). 

-Pes planovalgus: Diparetik ve kuadriparetik SP’li çocuklarda sık görülür. 

Arka ayağın valgusu, orta ayağın pronasyonu ve ön ayağın abduksiyonu ve 

supinasyonu ile karakterize bir bozukluktur. Deformitede asıl neden kas 

dengesizliğidir, triseps suraa ve peroneal kaslar spastiktir ve dorsifleksörlere karşı 

göreceli üstünlük sağlar, tibialis posterior kası ise zayıftır. Zamanla ayağın lateral 

tarafı medial tarafına göre fonksiyonel ve yapısal olarak daha fazla kısalır. Planovalgus 

deformitesine sıklıkla eşlik eden ekin deformiteyi şiddetlendirir. Şekil bozukluğundan 

dolayı ayakkabı giymede zorluk oluşur, talus medialde belirginleşir ve nasırlar 

oluşarak ağrıya neden olabilir, zaman içinde halluks valgus gelişebilir (53, 63). 

-Pes ekinovarus: Sıklıkla hemiparetik SP'li çocuklarda görülen ekinovarus, 

tipik olarak arka ayağın varusunu, orta ayağın adduksiyon ve supinasyonunu içerir.  

Ekinovarus deformitesi, tibialis posterior spastisitenin bir sonucu olarak görülmekle 

birlikte, tibialis anteriorun aşırı aktiviteside bu deformitenin oluşumunda önemli bir 

rol oynayabilir (63, 66). Çocuk inversiyondaki ayağın dış yanına basarak yürür. 
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Beşinci metatars altında ağrılı nasırlaşma olabilir. Şiddetli etkilenimi olan çocuklarda 

ayak ayakkabı içine yerleşmeyebilir (53, 63). 

-Pes kavovarus: Arka ayağın varusuyla ilişkili olarak ön ayağın plantar 

fleksiyonu olarak tanımlanır. Serebal Palsi’li çocuklarda kavovarus ekin 

deformitesiyle ilişkili olabilir. Ayak tipik olarak serttir. Ayağın şok absorbsiyonunun 

ve ağırlık taşıyan alanının azalması sonucunda denge bozulabilir ve stres yaralanmaları 

riski artabilir (63). 

-Metatarsus varus: Ayağın lateral kenarının konveks, medial tarafının konkav 

görüntüsü ile karakterize ön ayağın adduksiyon deformitesidir. Arka ayak normaldir 

ve normal eklem hareket açıklığına sahiptir. En çok iki yaşın altındaki çocuklarda 

görülür ve % 90’ında kendiliğinden düzelir (5, 49). 

2.6. Üst Ekstremite Deformiteleri 

SP’de üst ekstremite deformitelerinin prevalansıyla ilgili net bir bilgi yoktur. 

Makki ve ark. (67) yaptıkları çalışmada SP’li bireylerin %36’sında üst ekstremite 

kontraktürü, %83’ünde üst ekstremite tutulumu ve %69’unda azalmış el kontrolü 

olduğunu bildirmişlerdir. SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonu; kas 

güçsüzlüğünün ciddiyeti, spastisitenin derecesi ve duyu kaybının boyutunu içeren pek 

çok faktöre bağlıdır. Spastik SP’li çocuklarda spastisitenin neden olduğu anormal 

postür ve deformiteler üst ekstremite fonksiyonlarını kısıtlar. Üst ekstremite motor 

tutulum paternleri, etkilenen kaslara, spastisite derecesine veya distoni/atetoz varlığına 

ve hastanın yaşına göre değişir. Omuzda adduksiyon-iç rotasyon, dirsekte fleksiyon, 

el bileğinde fleksiyon-pronasyon gibi belirli paternler diğerlerinden daha sık görülür. 

Elde ise kortikal başparmak, kuğu boynu deformitesi veya fleksiyon deformiteleri 

görülebilir (25). 

-Omuz kontraktürleri: Omuz adduksiyon ve internal rotasyon deformitesi 

SP’li çocuklarda yaygın görülen problemlerdendir. Deformite kolun internal 

rotatörlerinin (pektoralis major, latissimus dorsi, subskapularis ve teres major) 

spastisitelerinden kaynaklanmaktadır. Kasların sabit kontraktürü deformiteye sebep 

olabilir. Omuzda kontraktürlerin daha şiddetli hale gelmesi giyinme ve aksilla 

temizliğini zorlaştırır. Omuz abduksiyon, eksternal rotasyon ve ekstansiyon 

kontraktürleri ile birlikte gelişen dirsek ekstansiyonu ise daha az görülür (25, 68). 
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-Dirsek fleksiyon kontraktürü: Elin uzanma faaliyetlerini sınırlandırarak 

ekstremite kullanımını etkileyebilir. Bu deformite yürüme sırasında ekstermitenin 

anormal duruşuna yol açmakla beraber kozmetik bir engel olup, vücut imajını 

bozabilir. Biseps braki, brakialis ve brakioradialis kaslarındaki artmış kas tonusu 

dirsek eklemi etrafında dinamik motor dengesizlikle sonuçlanır. Kapsül ve komşu 

fleksör-pronator kas/tendon birimlerinin sekonder sabit kontraktürleri dirsek fleksiyon 

deformitesine neden olabilir. SP'li çocuklarda dirsek fleksiyon deformitesine ek olarak 

ön kolun hiperpronasyonuyla ilişkili radius başının subluksasyonu veya dislokasyonu 

eşlik edebilir (68). Pletcher ve ark. (69) dirsekte fleksiyon deformitesi ve ön kolda 

pronasyon kontraktürü olan çocukların yaklaşık dörtte birinde radius başı 

dislokasyonu tespit etmişlerdir. 

-Ön kol pronasyon deformitesi: SP'li çocuklarda üst ekstremitelerindeki tipik 

paternin bir parçası olarak ön kol pronasyonu görülür. Deformiteden primer sorumlu 

kas iki eklemi kateden pronator terestir. Son aşamada, tek eklemi geçen pronataor 

quadratus da kontrakte hale gelebilir. Zayıf supinator ve spastik pronator kaslar 

(pronator teres ve kuadratus) arasındaki dengesizlik sonucu oluşur (25). 234 SP’li 

çocuk ile yapılan bir çalışmada, hastaların %70,5’inde ön kol supinasyonunda kısıtlılık 

olduğu ve ön kol pronasyon deformitesinin en sık görülen üst ekstremite deformitesi 

olduğu bildirilmiştir (70). Omuz kompansasyonunun bulunmaması durumunda ön kol 

supinasyonunun eksikliği el fonksiyonlarını etkiler. Üst ekstremite spastisitesi olan 

hemen her çocukta belirli derecede pronasyon kontraktürü vardır. Bu deformite ayrıca, 

yürüme için yardımcı cihaz kullanması gereken çocuklarda, yürütecin tutamaçlarının 

kavranmasında zorluğa neden olabilir (25, 68). 

-El bileği fleksiyon deformitesi: Elde en sık görülen deformite olup elin 

kavrama ve bırakma fonksiyonlarını bozar. Yaygın nedenleri arasında, hipertonik 

bilek fleksörleri ve/veya zayıf bilek ekstansörleri vardır. Fleksiyon deformitesinde 

yalnızca bilek fleksör kasları değil, derin ve yüzeyel parmak fleksörlerinde de tutulum 

vardır. Fleksör karpi ulnaris primer ve en çok kontrakte olan kastır, bunu fleksör karpi 

radialis ve daha sonrada parmak fleksörleri takip eder. Ön kol genellikle pronasyonda 

olduğu için, yer çekimi de bileğin düşmesine neden olur (25, 68). 

-Kortikal başparmak: SP’li çocuklarda kavrama ve bırakma fonksiyonlarını 

sınırlayan başparmak deformitesidir. Deformite adduktor pollisis, birinci dorsal 
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interosseus ve fleksör pollisis longus kaslarının kontraktürü nedeniyle statik veya 

spastisitesi nedeniyle dinamik olarak kısalması sonucu oluşur. Başparmağın fleksörleri 

ve adduktorleri farklı birleşimlerden etkilenebilir. Buna ek olarak, başparmağın aktif 

ekstansiyonu ve abduksiyonuna katılan kaslar da zayıf olabilir (68). 

-Parmak fleksiyon deformitesi: Sıklıkla el bileği fleksiyon deformitesi ile 

birlikte bulunur ve nesnelerin bırakılmasına engel olur. Parmaklar avuç içinde 

bükülmüştür. Tırnaklar palmar deride irritasyona yol açar (25). 

-Parmakta kuğu boynu deformitesi: El bileği fleksiyon deformitesine 

sekonder olarak parmak fleksörlerinin kısalmasına ek olarak intrinsik kaslarının ve 

ekstansör digitorum longusun spastisitesi, proksimal interfalangial eklemde 

hiperekstansiyon ve distal interfalangial eklemde fleksiyon ile sonuçlanır ve kuğu 

boynu deformitesine yol açar. Parmakların anormal postürü elin kavrama 

fonksiyonunu olumsuz yönde etkileyebilir (25, 68). 

2.7. Serebral Palside Fonksiyonel Değerlendirme 

SP’li çocuklarda fonksiyonel seviyenin belirlenmesi oldukça karmaşık bir 

durumdur. Fonksiyonel seviye değerlendirmesi SP’ye özgü problemlere duyarlı olmalı 

ve normal motor fonksiyon gelişiminin doğal sürecine dayanmalıdır (5). Fonksiyonel 

seviye değerlendirilirken kullanılan bazı testler; Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi (GMFCS) (71), El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS) (72, 73), 

Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü (OPKÖ)’dür (75). 

Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü (OPKÖ) Kanada Vancover’da Sunny Hill 

Sağlık Merkezindeki fizyoterapistler ve ergoterapistler tarafından geliştirilmiştir. 

OPKÖ çocuğun postüral düzgünlüğüyle birlikte oturmada üst ekstremite 

fonksiyonlarını da değerlendirmektedir (74, 75). 

2.8. Serebral Palside Kas-İskelet Sistemi Değerlendirmesi 

SP’li çocukların kas iskelet siteminin değerlendirilmesi statik ve dinamik 

olmak üzere iki şekilde yapılır. Statik değerlendirmede her bir eklemin ayrı ayrı pasif 

eklem hareket açıklığı değerlendirilir. Dinamik değerlendirmede ise hareket, 

fonksiyon ve yürüyüş değerlendirilir (76, 77). 
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Gonyometre ve görsel tahmin pasif eklem hareket açıklığını ölçmek için en sık 

kullanılan yöntemlerdendir. Normal eklem hareket ölçümlerindeki 10-14 derecelik 

gonyometrik hatalar, aynı gün yapılan ölçümlerde görülürken, farklı günlerde yapılan 

ölçümlerde farkın daha büyük olduğu saptanmıştır. Sonuç olarak değerlendirme ve 

karar vermede gonyometrik ölçümlere güven konusunda dikkat etmek gerekir. 

Gonyometrik ölçümlerin güvenilirliğini, pivot noktayı doğru bulma, eklemi uygun 

pozisyonlama, kasın başlangıç uzunluğu, fizyotrapistin deneyimi gibi faktörler 

etkilemektedir (62, 78). 

Spastisite, kas ve eklem yapısında biyomekaniksel değişikliklere neden olup 

aktif ve pasif eklem hareketini limitleyebilmektedir. Bu nedenle kas tonusununda çok 

yönlü değerlendirilmesi gerekir. Klinik açıdan kas tonusu; istirahat halindeki kasta 

pasif hareket sırasında hissedilen gerginlik olup, değerlendirmesinde evrensel olarak 

kabul görmüş net bir yöntem yoktur. Klinikte spastisitesinin değerlendirilmesi için en 

sık başvurulan yöntemler; Modifiye Ashworth ve Modifiye Tardieu ölçekleridir (5, 

17). 

2.8.1. Omurga Değerlendirmesi 

Omurga düzgünlüğündeki bozukluklar ( skolyoz, kifoz, lordoz)  yürüyebilen 

çocuklarda ayakta ve öne eğilerek, oturabilen çocuklarda ise sandalyede 

değerlendirilir. Omurga düzgünlüğünü ölçmek için klinkte skolyometre, kifometre, 

esnek cetvel (fleksi ruler), gonyometre ve inklinometre kullanılmaktadır. Skolyoz 

değerlendirilmesinde eğri sayısı, yönü, yeri ve vertebralarda rotasyon olup olmadığı 

kapsamlı bir postür analiziyle incelenmelidir. Skapular deviasyon olup olmadığı 

kontrol edilip, kalça seviyeleri ve bacak uzunlukları ölçülür. Gibozite varlığında 

skolyometre ile gibozite yüksekliği ölçülür. Ancak SP'li çocuklarda, skolyometrenin 

kullanımı daha zor olabilir; çünkü bazı çocuklarda kalça fleksiyonunda limitasyon 

olduğundan ve bazı çocuklarda intratekal baklofen pompası kullandıklarından dolayı 

ileri eğilime güçlükleri vardır (42). Skolyozun değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

yöntem Cobb açısının radyolojik olarak ölçümüdür. (78). 
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2.8.2. Üst Ekstremite Değerlendirmesi   

Üst ekstremitede kas iskelet sisteminin değerlendirilmesine çocuğun spontan 

üst ekstremite kullanımının gözlemlenmesi ile başlar. Asimetri, spastisite ve anormal 

postüre dikkat edilmelidir. Gonyometre ve görsel tahmin ile eklem hareket açıklığı 

(EHA) değerlendirilir. Üst ekstremite normal eklem hareketinin değerlendirilmesi için 

ayrıca üst ekstremite değerlendirme skalası kullanılabilir. Bu skalanın omuz, dirsek, 

ön kol ve el bileğinin aktif ve pasif EHA’larının raporlanmasında güvenilir, basit ve 

tekrarlanabilir bir araç olduğu gösterilmiştir. Bu skala ile ayrıca elde kavrama ve 

bırakma da değerlendirilir (80). Ön kol, el bileği ve başparmak deformitelerini 

değerlendirmeye yönelik olarak geliştirilmiş pek çok sınıflandırma sistemi vardır (25). 

a) Ön kol pronasyon deformitesi değerlendirilmesi: Gschwind ve Tonkin sınıflaması 

kullanılır (81, 82).  

b) El bilek ve el postür deformitelerinin değerlendirilmesi: Zancolli ve Modifiye 

Zancolli sınıflaması kullanılır (83, 84). 

c) Kortikal başparmak için; House, Modifiye House ve Sakellarides başparmak 

sınıflandırma sistemi kullanılır (25, 85). 

2.8.3. Alt Ekstremite Değerlendirmesi 

A) Kalça Değerlendirmesi 

Femoral Anteversiyon Açısı (Craig Testi): Femoral şaftın femoral boyun 

üzerinde internal rotasyonudur. Düz grafide femurun transkondiller aksı ile femoral 

boynun aksı arasındaki açının ölçülmesi ile tespit edilir. Doğumda femur 30-40º 

anteversiyondadır ve genç erişkinde 10-15º’ye düşer. Çocuk yüzüstü pozisyonda 

kalçalar ekstansiyonda yatırılır. Birer birer dizler 90° fleksiyona alınıp, kalçanın 

internal ve eksternal rotasyon açıklığı ölçülür. İç rotasyonun artması anteversiyonun 

arttığını gösterir (17, 77). 

Thomas Testi: İliopsoas kasının kısalığını ve tonus artışını değerlendiren bir 

testtir.  Çocuk sırtüstü yatırılır. Lumbal omurgayı stabilize etmek için her iki diz 

fleksiyona alınarak göğse doğru yaklaştılır. Daha sonra bir bacak fleksiyondayken 

diğer bacak ekstansiyona getirilir. Eğer kalça fleksöründe kısalık varsa test edilen 
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tarafta kalça tam ekstansiyona getirilemez. Uylukla yatak arasındaki açı fleksiyon 

kontraktürünün derecesini gösterir (17). 

Duncan Ely Testi: Biartiküler bir kas olan rektus femorisin spastisitesini ve 

kontrakrürünü gösterir. Çocuk yüzüstü pozisyonda kalça ve diz ekstansiyonda olacak 

şekilde yatar. Fizyoterapist bir eliyle kalçayı stabilize ederken, diğer eliyle dizi pasif 

olarak fleksiyona getirir. Eğer çocuğun kalçası yatak üzerinden uzaklaşırsa, rektus 

femoriste kısalık veya belirgin spastisite olduğunu gösterir (17, 77). 

Stahelli Testi: Çocuk yüzüstü pozisyonda yatırıldıktan sonra gövdesi ve 

pelvisi yatakta, bacakları yataktan sarkacak şekilde pozisyonlanır. Pelvis bu konumda 

stabilize edildikten sonra kalçalar birer birer ekstansiyona getirilir. Kalça tam 

ekstansiyona getirilemezse uyluk ve yatak düzlemi arasındaki açı ölçülerek kalça 

fleksiyon kontraktürünün derecesi ölçülür (86). 

Phelps-Grasilis Testi: Biartiküler bir kas olan grasilis kasındaki kısalığı ve 

tonus artışını değerlendiren bir testtir. Çocuk yüzüstü kalça ekstansiyonda yatırılır, test 

edilen kalça maksimum abduksiyona ve diz 90º fleksiyona getirilir. Ardından diz 

yavaşça ekstansiyona getirildiğinde kalça ekleminde addüksiyon oluşuyorsa, grasilis 

kasında spastisite veya kontraktür olduğunu gösterir (17, 86). 

B) Diz Değerlendirmesi 

Popliteal Açı: SP’li çocuklarda medial hamstring kasının tonusunun artışını 

ve kısalığını değerlendirmek amacıyla yaygın olarak kullanılır. Sırtüstü yatan çocukta 

değerlendirilen ekstremitenin kalça ve dizi 90° fleksiyona getirilir. Kalça fleksiyonda 

iken diz gelebildiği kadar ekstansiyona getirilir. Normal tam diz ekstansiyonu ile 

çocukta sağlanan ekstansiyon arasındaki açı popliteal açıyı verir (17). 

Posterior Kapsül Gerginliği: Çocuk sırtüstü yatarken kalçalar ekstansiyonda 

iken dizler tam ekstansiyona getirilmeye çalışılarak bakılır. Diz arkasının yatağa 

değmemesi posterior kapsül gerginliğini gösterir (86). 

Patellanın Yerleşimi:  Değerlendirme sırasında patellada herhangi bir 

anormallik gözlenirse radyolojik olarak patella yerleşimine bakılırak; patella alta 

(patellanın normalden daha proksimalde olması), patella baja (patellanın normalden 

daha distalde olması) varlığı tespit edilir (87). 

Tibial  Torsiyon: Çocuk kalçalar ekstansiyonda dizler 90º fleksiyonda 

yüzüstü pozisyonda yatarken, uyluk-ayak açısı ile tibial torsiyon değerlendirilir. Bir 
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çizgi topuktan 3. parmak arasına doğru, diğer çizgi ise femur boyunca çizilir. 

Kesiştikleri noktadaki arada kalan açı tibial torsiyonun değerini verir. Bir yaşındayken 

tibial torsiyon 7º iken on yaşından sonra ve yetişkinde bu değer 14ºye ulaşır (77). 

C) Ayak Değerlendirmesi 

Silfverskiöld Testi: Triseps suraa kasındaki kısalığı ve tonus artışını 

değerlendirmek için kullanılır. Gastrokinemus (diz ekstansiyonda dorsifleksiyon), 

soleus (diz flksiyonda dorsifleksiyon) ayrımını yapar. Çocuk sırtüstü pozisyonda 

yatarken, ayak bileği eklemi önce diz 90º fleksiyonda, sonra diz ekstansiyondayken 

pasif olarak dorsifleksiyona getirilir. Eğer diz fleksiyonda iken ölçülen dorsifleksiyon 

derecesi, diz ekstansiyondayken ölçülene göre daha fazla ise gastrokinemusun 

kontraktüre soleustan daha fazla sebep olduğu söylenebilir (17).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin Ölçümü 

(ODNEH)’in Türkçe çevirisini yapmak ve farklı fonksiyonel seviyedeki SP’li 

çocukların omurga düzgünlüğü ve kas iskelet sistemi etkilenimini değerlendirmek 

amacıyla, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’nde, Ekim 2016 ve Ağustos 2017 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmanın yapılabilmesi ve etik uygunluğu için Hacettepe Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay 

alınmıştır (İzin no: GO 16/654-18, 25.10.2016) (Ek-1). 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya 6-18 yaş arasındaki 125 SP’li çocuk katılmıştır. Çalışmaya dahil 

etmeden önce tüm çocuklar ve/veya onların aileleri çalışma hakkında bilgilendirildi ve 

katılımcılara aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır (Ek-2). 

Çalışmaya dahil edilen çocuklarda aşağıdaki kriterler dikkate alındı. Bunlar; 

 Pediatrik nörolog tarafından SP tanısı almış olması, 

 Çalışmaya gönüllü olması,  

 6-18 yaş arasında olması, 

 Son 6 ayda Botulinum Toksin- A (BTX-A) enjeksiyonu geçirmemiş olması, 

 Son 6 ayda ortopedik cerrahi geçirmemiş olmasıdır.  

Bu özellikleri taşımayan çocuklar ise çalışmaya dahil edilmemiştir.  

Çalışmada öncelikle çocukların GMFCS seviyeleri belirlendi. Bu doğrultuda 

çocuklar GMFCS I- V arasında uygun olan seviyeye göre gruplandı. Farklı 

fonksiyonel seviyelere göre her grupta 25 çocuğa yer verilmiştir. 

3.2. Yöntem 

SP’li her bir çocuğun değerlendirilmesi ve ölçümleri tek bir günde, bir seansta 

tamamlanıp ortalama 45 dakika sürdü. Değerlendirmeler çocukların kendilerini rahat 

hissettikleri, sessiz ve sakin bir ortamda gerçekleştirildi. Çocuklardan omurganın 
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düzgünlüğü ve eklem hareket açıklığını rahat ve net bir şekilde gözlemleyebilmek için 

kıyafetlerini mümkün olduğunca çıkartmaları istendi.  

Çocukların demografik bilgileri ailelerinden alınan bilgilerle, ölçümlerle ve 

hastane dosyaları incelenerek elde edildi. Cinsiyet, yaş (yıl), boy uzunluğu (cm), vücut 

ağırlığı (kg), kullandığı yardımcı cihaz, klinik tipi ve ekstremite dağılımı kaydedildi. 

Vücut kütle indeksi (VKİ) değerleri, vücut ağırlıkları boy uzunluğunun karesine 

bölünerek hesaplandı (kg/m²). 

3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

3.3.1. Kaba Motor Fonksiyon Durumunun Değerlendirilmesi 

Palisano ve ark. tarafından geliştirilen “Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi” (Gross Motor Function Classification System- GMFCS) SP’li çocuklarda 

motor etkilenim şiddetini sınıflamak için kullanılan 5 seviyeli bir sistemdir (71). 

Seviye I SP’li çocuk için en az etkilenim anlamına gelmekte iken, Seviye V şiddetli 

etkilenimi ifade etmektedir. GMFCS oturma, ayakta durma, yürüme, merdiven çıkma 

ve tekerlekli sandalye performanslarını ayrı ayrı ele alır. SP’li çocukların motor 

fonksiyonları yaşa bağlı olarak değiştiğinden her seviye için, 2 yaşın altı, 2-4 yaş arası, 

4-6 yaş arası, 6-12 yaş arası olmak üzere fonksiyonlar tanımlanmıştır. 2007 yılında 

genişletilmiş ve yeniden düzenlenmiş olan şekliyle GMFCS, 12-18 yaş aralığındaki 

gençleri de içermektedir.  

Çalışmamızda GMFCS’nin Kerem Günel ve ark. tarafından yapılan Türkçe 

versiyonunun genişletilmiş ve yeniden düzenlenmiş şekli kullanılmıştır (EK 3). 

Çalışmaya katılan çocuklar 6-18 yaş arasında olduğu için, katılımcıların yaşlarına göre 

GMFCS seviyelerinin açıklaması aşağıdaki gibidir: 

Seviye I: Çocuklar veya gençler kısıtlamalar olmadan yürürler, merdiven 

çıkabilirler, koşma ve sıçrama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Sadece hız, denge 

ve koordinasyon gerektiren hareketlerde kısıtlılıkları vardır. 

Seviye II: Çocuklar veya gençler yardımcı araç olmadan yürürler, 

trabzanlardan tutunarak merdiven çıkarlar. Toplum içinde yürürlerken kısıtlılıkları 

vardır. Koşma ve sıçrama gibi aktiviteler kısıtlıdır.  

Seviye III: Çocuklar veya gençler elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak 

yürüyebilirler, trabzandan tutunarak merdiven çıkabilirler. Oturduklarında pelvik 
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düzgünlük ve denge için bel kemeri kullanımına gereksinim duyabilirler. Oturma 

pozisyonundan ayağa kalkmada ve yerden kalkmada bir kişinin fiziksel yardımı ya da 

destek yüzeyi gerekebilir. Toplum içinde yürürlerken kısıtlılıkları vardır ve tekerlekli 

sandalyeyi kendileri kullanabilirler. 

Seviye IV: Çocuklar veya gençlerin yardımcı cihazlarla bile bağımsız 

mobilizasyonu kısıtlıdır. Gövde ve pelvis kontrolü için uyarlamalı oturma düzeneğine 

gereksinim duyarlar. Yer değiştirmeleri için bir ya da iki kişinin fiziksel yardımı 

gerekir. Kısıtlılıkları nedeniyle toplum içinde taşınır veya motorlu tekerlekli sandalye 

kullanırlar. 

Seviye V: Çocukların veya gençlerin baş kontrolleri yetersizdir, yardımcı 

cihazlara rağmen oturmalarında ve ayaktta durmalarında sorun vardır. Yardımcı 

teknolojiler kullanılsa da mobilizasyonları ciddi derecede kısıtlıdır ve tüm ortamlarda 

elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınırlar. 

Çalışmamızda çocuğun GMFCS seviyesi oturma, yürüme, merdiven çıkma 

gibi kaba motor fonksiyonlarındaki bağımsızlıkları ve yardımcı araç-gereç 

kullanımları gözlemlenerek ve ailesine sorularak belirlendi.  

3.3.2. El Becerilerinin Değerlendirilmesi  

Çalışmada çocukların günlük aktiviteleri sırasında nesneleri tutma becerilerini 

sınıflandırmak için “El Becerileri Sınıflandırma Sistemi” (Manual Ability 

Classification System - MACS) (Ek-4) kullanıldı (5). 

MACS; Elliason ve ark. tarafından 2003 yılında 4-18 yaş aralığındaki SP’li 

çocukların el becerilerini sınıflandırmak amacıyla geliştirilmiştir. Faaliyetlere her iki 

elin katılımını birlikte değerlendirirken, ellerin ayrı olarak değerlendirmesini yapmaz. 

El becerileri sınıflama sistemi (MACS) 5 seviyeden oluşur. Seviye belirlerken, çocuğu 

test sırasındaki en iyi performansını değil, evde, okulda ya da toplum içindeki her 

zamanki genel performansını belirten en iyi seviye seçilir (5, 17). 

 Seviye I - Objeleri kolaylıkla ve başarılı bir şekilde tutup kullanır.  

 Seviye II- Birçok objeyi tutar fakat başarma hızı ve/veya kalitesi bir miktar 

azalmıştır. 

 Seviye III- Objeleri güçlükle tutar, aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya 

düzenlenmesi için yardıma ihtiyaç vardır.  
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 Seviye IV- Adapte edilmiş durumlarda kolayca düzenlenmiş objelerin seçilmiş 

sınırlı bir kısmını tutar.  

 Seviye V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gerçekleştirmek için bile ileri 

derecede kısıtlı beceriye sahiptir. 

MACS’in Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Akpınar ve ark. 

tarafından yapılmıştır (88). 

MACS çocuğun günlük yaşamdaki gerçek performansına dayanılarak 

belirlendiği için çalışmamız sırasında çocuğa özel bir değerlendirme yapılmadı. Ailesi 

veya bakıcısına çocuğun günlük aktivitelerde nesneleri tutarken ellerini nasıl 

kullandığı sorularak MACS seviyesi belirlendi. 

3.3.3. Oturmada Postüral Düzgünlüğün Değerlendirilmesi  

Oturma pozisyonundaki postüral düzgünlük ve fonksiyonelliği değerlendirmek 

için “Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü - OPKÖ” (Seated Postural Control Measure 

– SPCM) kullanıldı (89). OPKÖ 3 bölümden oluşmakta olup, uygulanması ve 

puanlaması için toplam gereken süre yaklaşık 30 dakikadır. OPKÖ’nün ilk bölümünde 

çocuğun adı soyadı, doğum tarihi ve tanısının yer aldığı kişisel bilgilerin yanı sıra 

kognitif düzeyinin, kooperasyon düzeyinin ve oturma seviyesinin değerlendirildiği 

maddelerden oluşmaktadır. Çocuğun test talimatlarının anlama seviyesi ve 

kooperasyon seviyesine ilişkin tahmin test uygulamasının tamamlanmasından sonra 

yapılır. "Kognitif seviyeyi" tanımlayan iki seçenek ve "kooperasyon seviyesi" için üç 

seçenek bulunmaktadır:    

-Kognitif Düzey  

 Çoğu talimatları anlar. (Çocuğun talimatların en az % 75'ini takip etmesi 

halinde bu seçenek seçilir. Görsel ya da sözel bilgi verme veya elle 

gösterme gerekmez.) 

 Birkaç talimatı anlar. (Çocuğun talimatların% 75'inden azını takip etmesi 

durumunda bu seçenek seçilir. Teşvik ve/veya görsel ya da sözlü bilgi 

verme ve/veya elle gösterme gerekir.) 

  -Kooperasyon Düzeyi 

 Tamamen koopere. (Sözlü veya taktil uyarıma gerek kalmadan çocuğun 

test maddelerinin % 75'inde veya daha fazlasında işbirliği yapması “ diğer 
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 bir ifadeyle katılıma direnmemesi durumunda” bu seçenek seçilir.) 

 Telkinle koopere. (Test maddelerinin % 75'i veya daha fazlasını yapması 

için çocuğun sözel ve/veya taktil uyarıyla katılmaya teşvik edilebilmesi 

durumunda bu seçenek seçilir.) 

 Koopere değil. (Çocuğun test maddelerinin % 75'inden azında işbirliği 

yaptığı takdirde bu seçenek seçilir.) 

Birinci bölümde oturma seviyesi; “Oturma Düzeyi Skalası” (Level Of Sitting 

Scale - LSS) ile belirlenmektedir. LSS sekiz seviyeden oluşmaktadır.  Oturma 

pozisyonunu korumak için gerekli olan destek miktarına ve bağımsız olarak desteksiz 

oturabilen çocukların dengesine dayanmaktadır. Çocuk bu bölümde ayakları yerden 

destek almayacak şekilde yüksek bir minder veya sırada oturmaktadır.  

Oturma düzeyini değerlendirmek için, çocuğa ilk önce oturma pozisyonunu alması 

istenir veya yardım edilir. Eğer oturma pozisyonu bağımsız olarak 30 saniye boyunca 

koruyabilirse, çocuğun gövdesinin pozisyonunu değiştirmesi ve yeniden düzelmesi 

istenir ya da bir oyuncağa uzandırılarak yeniden teşvik olması sağlanır. En yüksek 

oturma seviyesi (aşağıda açıklandığı gibi) OPKÖ formuna kaydedilir:  

SEVİYE 1: Çocuk bir kişinin desteğiyle bile oturma pozisyonunda duramaz. 

SEVİYE 2: Çocuğun oturma pozisyonunu koruması için baş, gövde ve pelvis desteği 

gerekir. 

SEVİYE 3:  Çocuğun oturmayı sürdürmesi için gövde ve pelvis desteği gerekir. 

SEVİYE 4:  Çocuğun oturmayı sürdürmesi için yalnızca pelvisten destek gerekir. 

SEVİYE 5: Çocuk bağımsız olarak oturma pozisyonunu korur ancak ekstremitelerini 

ve gövdesini hareket ettiremez. 

SEVİYE 6: Çocuk, destek için elleri kullanmadan gövdeyi vertikal düzlemden 

anteriyora doğru en az 20º eğebilir ve tekrar nötral pozisyona dönebilir. 

SEVİYE 7: Çocuk destek için ellerini kullanmadan gövdesini orta çizgiden bir veya 

iki yana en az 20º eğebilir ve tekrar nötral pozisyona dönebilir.  

SEVİYE 8: Çocuk destek için elleri kullanmadan gövdeyi vertikal düzlemde 

posteriyora en az 20º eğebilir ve tekrar nötral pozisyona dönebilir. 

İkinci bölümde SP’li çocukların statik postüral düzgünlükleri (vücut dizilimi) 

değerlendirilmektedir. OPKÖ postüral düzgünlüğü anteriyor, superiyor, sağ ve sol 

lateralden değerlendiren 4 ana bölümden oluşmaktadır. Baş, pelvis, gövde, omuz, 
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kalça, diz ve ayak bileğini içeren vücut bölümlerinin açıları 22 maddelik grafik içeren 

resimli örneklerle açıklanarak değerlendirilmektedir. Düzgünlük maddeleri, çocuğu 

oturma pozisyonunda gözlemleyerek, belirtilen vücut bölümlerinin referans noktaları 

palpe edilerek ve açısal sapmalar tahmin edilerek uygulanır. İnklinometre veya 

gonyometre, birçok maddenin uygulanmasında görsel bir yardım olarak kullanılabilir. 

Temel duruşa göre oluşan sapmalar 1’den (şiddetli bozukluk) 4’e (normal) kadar 

puanlanır. Bu puanlamada normal (4), hafif (3), orta (2), şiddetli derece (1) değerini 

göstermektedir. Dizilim bölümünün toplam puanı 34 ile 88 arasında değişmektedir 

(74, 89). 

Üçüncü bölüm; üst ekstremitenin fonksiyonelliğinin değerlendirildiği 

fonksiyon bölümüdür. Fonksiyon bölümü, baş ve gövde kontrolü, uzanma, kavrama 

ve bırakma, bimanual kullanım ve tekerlekli sandalye kullanımı gibi oturma 

sırasındaki üst ekstremite fonksiyonlarının başarısını değerlendiren 12 maddeden 

oluşur. Bölümde her bir maddenin değerlendirilmesinde 1 ile 4 arasında değişen 

puanlardan uygun olanı verilir. Artan puan artan görev başarısını göstermektedir. 

Fonksiyon bölümünün toplam puanı 12 ile 48 arasında değişmektedir (89). 

OPKÖ sessiz bir ortamda, çocuğa göre ayarlanmış bir tabure veya sıra üzerinde 

uygulandı. Birinci bölümde oturma seviyesi ölçülürken çocukların ayaklarının yerle 

temas etmemesi için yüksek bir sıra kullanıldı. Bu bölüm için en yüksek oturma 

seviyesi puanı OPKÖ formuna kaydedildi. İkinci (postüral düzgünlük) ve üçüncü 

(fonksiyon) bölümü, uygun çevresel şartlar sağlanıp çocuklar ayakları yere değecek 

şekilde oturtularak uygulandı. Postüral düzgünlük bölümünde açısal sapmalar, her bir 

madde için 1 (şiddetli) - 4 (normal) aralığında puanlanıp ve sonrasında maddelerin 

toplam puanı forma kaydedildi. Son olarak fonksiyon bölümünde çocukların oturma 

düzeneklerinin önüne masa konularak test uygulandı (Şekil 3.1.). Gerektiği durumda 

çocuğa görsel veya sözel cesaretlendirilmelerde bulunuldu. Bu bölümde maddeleri 

uygularken çocuğun motive edilmesi ve maddeyi tamamlaması için yaklaşık bir dakika 

izin verildi.  Bu süre içinde çocuğa birkaç deneme yapmasına fırsat verildi ve en iyi 

girişim 1 ile 4 arasında puanlandı. En son fonksiyon bölümündeki maddelere verilen 

puanlar toplanarak, toplam puan OPKÖ formuna kaydedildi. Testi tamamlarken, 

çocuğun değerlendirme sırasındaki durumu düşünülerek kognitif düzeyi ve 

kooperasyon düzeyi belirlenip kaydedildi (EK-5). 
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Şekil 3.1. Oturmada Postüral Kontrol Ölçümünün uygulanması. 

3.3.4. Omurga Düzgünlüğü ve Eklem Hareket Açıklığının 

Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda orijinal adı “Spinal Alignment and Range of Motion Measure- 

SAROMM” olan (ODNEH-Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin 

Ölçümü)’nün Türkçe çeviri çalışması yapıldı. Bunun için Dr. Doreen Bartlett’den 13 

Ekim 2016’da izin alındı (EK-6).  

Çeviri basamakları aşağıdaki sıra ile yapıldı. 

Faz 1: Ölçeğin çevrileceği dili anadili olarak konuşan farklı kişiler tarafından, 

üzerinde hiçbir değişiklik yapmadan çevirisi yapılır. Çalışmamızda fikir birliğine 

varılarak ODNEH İngilizceden Türkçeye Fzt. Kelgökmen, Fzt. Mutlu ve Fzt. 

Livanelioğlu tarafından çevrildi.  

Faz 2: Bu aşamada her iki dili bilen bir jüri oluşturulur. Jüri üyeleri, ölçeği hedef dile 

çeviren sağlık uzmanı ve konu ile ilgili sağlık uzmanlarından oluşur. Bu aşamanın 

amacı çevirilerin incelenmesi üzerinde tartışılarak en uygun ifadenin belirlenmesidir. 

Çalışmamızda jüri oluşturuldu ve çevrilen ölçeğe son hali verildi. 

Faz 3: Çevirisi tamamlanan ölçek konuyla ilgisi olmayan bir çevirmen tarafından 

tekrar orjinal diline çevrilir.  Çalışmamızda her iki dili akıcı olarak konuşabilen Dr. 

Yuluğ tarafından ölçek orjinal dile (İngilizceye) çevrildi. 

Faz 4: Elde edilen İngilizce çeviri orijinal ölçekle karşılaştırılıp, aynı anlamı verip 

vermedikleri konusunda tartışılarak çevirinin uygunluğu tespit edilir. Çalışmamızda 

orijinal ölçekle karşılaştırılıp diğer aşamaya geçildi. 
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Faz 5: Tüm aşamalarda değerlendirilen ölçeğin varsa düzeltmeleri yapılarak son hali 

verilir ve anketi geliştiren kişilerle iletişime geçilip Türkçe çevirisinin onayı alınır ve 

bireylere uygulanmaya başlanır (90, 91). 

Yukarıdaki aşamaların sonunda ODNEH’in Türkçe çevirisine son hali verildi 

ve Dr. Bartlett ile iletişime geçilip Türkçe çevirisinin onayı alındı ve kılavuz Canchild 

web sitesinde yayınlanarak herkesin kullanımına açık hale getirildi (EK-7). 

(https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROM

M_Turkish_28_November_2016.pdf).  

Çalışmamızda SP’li çocukların omurga düzgünlükleri ve eklem hareket 

açıklıklarının değerlendirilmesi için, Tükçeye çevirisi yapılmış olan ODNEH 

kullanıldı.  

ODNEH koopere hastalarda 15 dakikada, daha şiddetli fiziksel ve kognitif 

bozukluğu olanlar için 30 dakikada tamamlanabilen bir değerlendirme aracıdır. 

Ölçümü uygulamak için gerekli olanlar; bireylerin kalça ve diz yaklaşık 90°de 

oturabileceği sert bir oturma yüzeyi ve sırtüstü pozisyonda test için bir zemin veya 

yükseltilmiş minderdir. Oturma pozisyonundaki değerlendirmelerde; eğer çocuk 

sırada bağımsız oturamıyor veya oturma pozisyonunu sürdüremiyorsa ölçümleri 

uygulamak için iki kişi gerekli olabilir.  

ODNEH; omurga düzgünlüğü ve normal eklem hareketin ölçümü olmak üzere 

2 alt ölçekten oluşmaktadır: 

Birinci bölümde; SP’li çocukların omuga düzgünlükleri değerlendirilmektedir. 

Servikal lordoz, torakal kifoz, lumbal lordoz ve skolyozun değerlendirmesini içeren 

ilk 4 madde, çocuk bir sıra veya sandalye üzerinde ayaklar yerle destekli ve kollar 

serbest otururken test edilir. Gözlemden önce, çocuktan doğal bir şekilde durmasını 

istenir ve yan taraftan ya da arkadan gözlemlenir (Şekil 3.2.). 

Omurga düzgünlüğü bölümünün genel puanlama protokolü aşağıdaki gibidir: 

0   “Aktif düzeltmeyle düzgünlükte limitasyon yok.” 

1   “Esnek- pasif” – limitasyon kaslardadır ve dinamiktir; limitasyon pasif hareket    

    boyunca azalıyor. 

2   “Sabit” – limitasyon yapısaldır, statiktir, azalmayan türde ve minimal düzeydedir. 

3   “Sabit” – limitasyon yapısaldır, statiktir, azalmayan türde ve orta düzeydedir. 

4   “Sabit”- limitasyon yapısaldır, statiktir, azalmayan türde ve şiddetli düzeydedir. 

https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROMM_Turkish_28_November_2016.pdf
https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROMM_Turkish_28_November_2016.pdf
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 “0” puan çocukta limitasyonun olmadığını gösterir ve burada çocuk aktif olarak 

düzeltme yapabilir. “1” puan, aktif düzgünlüğünü sağlayamayan, sadece pasif 

düzeltmeyle iyi düzgünlüğün sağlanabildiği bireylerde kullanılır. Eğer düzeltmesi 3 

kez istenildiği halde, kişi optimal düzgünlüğü sağlayamazsa sıklıkla bu puan verilir. 

Örneğin, kognitif engelli birisi değerlendirilirken bu durum oluşabilir. Bu bireylerde 

omurga düzgünlüğü ve hareket açıklığında sonrasında kalıcı değişiklikler gelişmesi 

daha büyük risktir ve 1 puanı riskin bu seviyesini yansıtır.  

 

Şekil 3.2.  Omurga düzgünlüğünün değerlendirilmesi. 

İkinci bölümde; SP’li çocukların eklem hareket açıklığı değerlendirilmektedir. 

Kalça, diz, ayak bileği ve üst ekstremite 5 ile 26 maddeler arasında 

değerlendirilmektedir. Bu bölüm için değerlendirmeye SP’li çocukların genel 

hareketleri gözlemlenerek başlanır. Sonrasında pasif normal eklem hareketi testi 

yapılır (Şekil 3.3.).  Her bir madde için eklem hareket açıklığının puanlama protokolü 

aşağıdaki gibidir:  

0  “Normal” – pasif testte NEH’de herhangi bir kısıtlılık yoktur ve SP’li çocuklarda 

görülen tipik postürler yoktur (Not: iki kriter de gereklidir, tüm maddelerin 

yapılması için pasif test yapmak önemlidir.) 

1 “Esnek – pasif” -  postüral limitasyon kaslardadır ve dinamiktir; limitasyon pasif 

hareket sırasında azalır. 

2 “Sabit” – limitasyon yapısaldır, statiktir, azalmayan türde ve minimal düzeydedir. 
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3 “Sabit” – limitasyon yapısaldır, statiktir, azalmayan türde ve orta düzeydedir. 

4 “Sabit” – limitasyon yapısaldır, statiktir, azalmayan türde ve şiddetli düzeydedir. 

İki puan arasından birine karar verilemediği durumlarlarda “yüksek” değer 

alınır. Örneğin, çocuğun 2 veya 3 puandan hangisini almasına karar verilemediği 

durumda, “3” puan verilmelidir. 

 

       

Şekil 3.3. Eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi. 

ODNEH’te son olarak puanlama kağıdının son sayfasındaki grafiğe ortalama 

değerler çizilerek, kontraktürlerle ilişkili ikincil bozuklukların gelişimini önlemek 

veya varolan limitasyonların ilerlemesini en aza indirmek amacıyla tedavi 

programlarında yararlanabilecek alanların net bir şekilde görsel olarak ifade edilmesi 

amaçlanır (92). 

Çalışmamızda ODNEH tamamlandıktan sonra formun ilk sayfasındaki puan 

sayfasının üzerinde her bir bölüm için değerler kaydedildi. Omurga Düzgünlüğü puanı 

ilk 4 maddenin puanları toplanarak belirlendi. Kalça puanı 5-16’ncı maddelerin 
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puanları toplanarak, diz eklem puanı 17-20’nci maddelerin puanları toplanarak, ayak 

bileği puanı 21-24’üncü maddelerin puanları toplanarak ve üst ekstremite puanı 25 ve 

26’ncı maddeler toplanarak belirlendi. Eklem hareket açıklığı puanı kalça, diz, ayak 

bileği, üst ekstremite puanları toplanarak belirlendi. Toplam ODNEH puanını; omurga 

düzgünlüğü ve eklem hareket açıklığı puanları toplanarak belirlendi. Toplam 

puanlama aralığı; omurga düzgünlüğü için 0-16 arası, NEH için 0-88 arası ve toplam 

ODNEH puanı için 0-104 arasında olup (3), çalışmada bulunan toplam değerler 

çocukların ODNEH formuna kaydedildi (EK-7). 

3.4. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21.0 programı, 

grafik çizimi için Microsoft Office Excel 2013 kullanıldı.  

Çalışmada yer alan yaş, boy, vücut ağırlığı vb. sürekli değişkenlerin dağılımı 

Shapiro-Wilk testi ve normallik grafikleri ile incelendi. Sürekli değişkenler ortalama 

± standart sapma (X±SD) ve ortanca (min-maks) ile, ODNEH ve OPKÖ puanları 

ortanca (min-maks) ile, cinsiyet, cihaz kullanımı gibi kategorik değişkenler sayı (%) 

ile ifade edildi.  

ODNEH ve OPKÖ puanları arasındaki ilişkiler Spearman Korelasyon analizi 

ile incelendi. GMFCS gruplarında kognitif ve kooperasyon düzeyi Ki-Kare testi ile 

değerlendirildi. Oranların ikili karşılaştırması z testi ile yapıldı. GMFCS düzeylerine 

göre ODNEH ve OPKÖ puanlarının değişimi Jonckheere-Terpstra testi ile analiz 

edildi. Jonckheere-Terpstra testi sonrasında tüm iki karşılaştırmalar SPSS’in 

kullanıldığı tek yönlü Mann-Whitney U testine göre yapıldı. p<0.05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Çocukların Demografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışmaya alınan 125 SP’li çocuğun yaş ortalaması 9.90±3.43 yıl, (min-

maks:6-18) olarak hesaplandı. Çocukların % 62.4’ünün (n=78) erkek, %37.6’sının 

(n=47) kız olduğu görüldü. VKİ ortalaması ise 16.44±3.83 kg/m2 olarak bulundu. 

Çocukların % 84.0’ünün (n=105) kognitif düzey olarak çoğu talimatı anladığı ve % 

74.4’ünün (n=93) kooperasyon düzeyi olarak tamamen koopere olduğu belirlendi 

(Tablo 4.1.). GMFCS’ye göre her seviyede 25 çocuk değerlendirildi. 

Tablo 4.1. Çocukların demografik ve klinik özelliklerine ait bulgular. 

 X±SD Ortanca(min-maks) 

Yaş [yıl] 9.90±3.43 9 (6-18) 

Boy [cm] 131.2±18.45 128 (93-180) 

Ağırlık [kg] 29.66±13.27 26 (11-90) 

VKİ [kg/m2] 16.44±3.83 15.65 (10.74-27.78) 

 n % 

Cinsiyet   

                                       Erkek 78 62.4 

                                          Kız 47 37.6 

Cihaz kullanımı 100 80.0 

Kognitif düzey   

     Çoğu talimatı anlar 105 84.0 

Birkaç talimatı anlar 20 16.0 

Kooperasyon düzeyi    

Tamamen koopere 93 74.4 

Telkinle koopere 27 21.6 

Koopere değil 5 4.0 

Ekstremite tutulumu   

Hemiparezi 33 26.4 

Diparezi  21 16.8 

Kuadriparezi 71 56.8 

Klinik tipi   

Spastik 119 95.2 

Diskinetik 4 3.2 

Ataksik 2 1.6 

X: ortalama; SD: standart sapma; n: çocuk sayısı; VKİ: vücut kitle indeksi. 
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4.1.1. El Beceri Seviyelerine Ait Bulgular 

Tablo 4.2. incelendiğinde çocukların çoğunun sırasıyla Seviye II’de (%33.6, 

n=42), Seviye I’de (%26.4, n=33) ve Seviye III’te (%25.6, n=32) yer aldığı görüldü.  

Tablo 4.2. Çocukların El Becerileri Sınıflandırma Sistemi’ne göre el fonksiyon 

seviyeleri (n=125). 

MACS n % 

Seviye I 33 26.4 

Seviye II 42 33.6 

Seviye III 32 25.6 

Seviye IV 9 7.2 

Seviye V 9 7.2 

MACS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi. 

4.1.2. Çocukların Ekstremite Tutulumlarına Ait Bulgular 

Çocukların GMFCS düzeylerine göre ekstremite tutulumlarının dağılımı Şekil 

4.1.’de verildi.  Buna göre GMFCS 1 grubunun büyük çoğunluğunda hemiparezi 

(n=21) varken, GMFCS 4 ve 5 gruplarında sadece kuadriparezi (n=25)  olduğu 

gözlendi. 

 

Şekil 4.1. Çocukların GMFCS seviyelerine göre ekstremite tutulumlarının dağılımı. 
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4.1.3. Çocukların Cihaz Kullanımına Ait Bulgular 

Çocukların % 80.0’inin (n=100) cihaz kullandığı tespit edildi. Cihaz kullanan 

çocukların GMFCS düzeylerine göre kullandıkları cihazların dağılımı Şekil 4.2.’de 

verildi.  Tüm seviyelerde en fazla eklemsiz AFO kullanıldığı tespit edildi. 

 

Şekil 4.2. GMFCS seviyelerine göre kullanılan cihazların dağılımı. 

4.1.4. Çocukların Kognitif ve Kooperasyon Düzeylerine Ait Bulgular 

Çocukların GMFCS düzeylerine göre kognitif düzeyleri karşılaştırıldığında, 

çoğu talimatı anlayanların oranının GMFCS 5 grubunun GMFCS 1-3 gruplarından 

anlamlı düzeyde düşük olduğu belirlendi (Tablo 4.3.).  

Tamamen koopere olanların oranının GMFCS 1 grubunda GMFCS 4-5 

gruplarına göre ve GMFCS 2-3 gruplarında GMFCS 5 grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu tespit edildi (p<0.05).  
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Tablo 4.3. GMFCS düzeylerine göre çocukların kognitif ve kooperasyon 

düzeylerinin dağılımı. 

 GMFCS1 GMFCS2 GMFCS3 GMFCS4 GMFCS5 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Kognitif Düzey1   
   

Çoğu talimatı anlar. 
25 (100.0)a 23 (92.0)a 24 (96.0)a 20 (80.0)a,b 13 (52.0)b 

Birkaç talimatı anlar. 
0 (0.0) 2 (8.0) 

1 (4.0) 5 (20.0) 12 (48.0) 

Kooperasyon Düzeyi2   
   

Tamamen koopere 25 (100.0)a 21 (84.0)a,b 22 (88.0)a,b 15 (60.0)b,c 10 (40.0)c 

Telkinle koopere 0 (0.0)a 4 (16.0)a,b 3 (12.0)a,b 9 (36.0)b 11 (44.0)b 

Koopere değil 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (4.0) 4 (16.0) 

1 χ2=27.944, p<0.001; 2 χ2=38.415, p<0.001. Aynı harfler benzer oranları göstermektedir. 

4.2. Değerlendirme Bulguları 

4.2.1. Çocukların Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin 

Ölçümüne Ait Bulgular 

Çocukların ODNEH-omurga düzgünlüğü bölümünün puan dağılımına 

bakıldığında, servikal ve lumbal bölge değerlendirmelerinde sırasıyla 60 çocuğun 

(%48.0) ve 76 çocuğun (%60.8) 0 puanını aldığı görüldü. Lateral eğri ve torokal bölge 

değerlendirmelerinde sırasıyla 17 çocuğun (%13,6) ve 14 çocuğun (%11.2) 3 puanını 

aldığı görüldü (Tablo 4.4.). 

Çocukların ODNEH-normal eklem hareketin ölçümü bölümünde vücut 

bölgelerine göre ortanca değerleri kalça 14(min-maks:0-48), diz 6(min-maks:0-16), 

ayak bileği 4(min-maks:0-16) ve üst ekstremite 2(min-maks:0-8) olarak hesaplandı 

(Tablo 4.5.). 
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Tablo 4.4. Çocukların ODNEH-omurga puanlarının dağılımı. 

ODNEH 

(n=125)         Puan 
n  % 

Servikal   

0 60 48.0 

1 39 31.2 

2 15 12.0 

3 10 8.0 

4 1 0.8 

Torokal   

0 41 32.8 

1 40 32.0 

2 29 23.2 

3 14 11.2 

4 1 0.8 

Lumbal   

0 76 60.8 

1 30 24.0 

2 14 11.2 

3 5 4.0 

4 0 0.0 

Lateral eğri   

0 32 25.6 

1 49 39.2 

2 27 21.6 

3 17 13.6 

4 0 0.0 

 

Tablo 4.5. Çocukların ODNEH-NEH puanlarının dağılımı. 

ODNEH  

(n=125) 
  Ortanca Min-Maks           % 

Kalça 14   0-48                  29.1 

Diz 6   0-16                  37.5 

Ayak bileği 4   0-16                  25.0 

Üst ekstremite 2   0-8                    25.0 
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4.2.2. Çocukların Fonksiyonel Seviyelerine Göre ODNEH Puanlarının 

Karşılaştırılması 

Çocukların GMFCS düzeylerine göre ODNEH puanları karşılaştırıldığında 

GMFCS düzeyi arttıkça ODNEH ile ilgili tüm puanlarda artış olduğu belirlendi 

(p<0.001, Tablo 4.6.).  

Tablo 4.6. GMFCS düzeylerine göre ODNEH puanlarının karşılaştırılması. 

  GMFCS1  GMFCS2 GMFCS3 GMFCS4 GMFCS5 

Jonckheere-

Terpstra Testi 

Sonucu 

ODNEH 

Ortanca 

(min-

maks) 

Ortanca 

(min-maks) 

Ortanca 

(min-

maks) 

Ortanca 

(min-

maks) 

Ortanca 

(min-

maks) 
  Z    p 

Omurga 1 (0-4)a 2 (0-5)a,b 3 (0-6)b 7 (3-12)c 6 (1-12)c 9.132 <0.001 

Servikal 
0 (0-1)a 0 (0-2)a,b 1 (0-2)b,c 1 (0-4)d 1 (0-3)c,d 

6.054 <0.001 

Torokal 
0 (0-1)a 0 (0-2)a,b 1 (0-2)b,c 2 (0-3)c 2 (0-4)c 

7.866 <0.001 

Lumbal 
0 (0-1)a 0 (0-3)a,b 0 (0-2)a,b 1 (0-3)c 1 (0-3)b,c 

3.499 <0.001 

Lateral 

eğri  

0 (0-2)a 1 (0-2)a 1 (0-2)a 2 (0-3)b 2 (1-3)b 

7.878 <0.001 

NEH 
13(5-

20)a 19 (8-42)b 25(13-

48)b,c 

38(11-

60)c,d 52 (18-88)d 9.443 <0.001 

Kalça 8 (0-14)a 10(0-23)a,b 16 (2-28)b,c 20 (2-34)c,d 25 (4-48)d 7.682 <0.001 

Diz 3 (0-8)a 5 (0-10)a,b 6 (0-10)b,c 8 (2-15)c,d 10 (0-16)d 7.549 <0.001 

Ayak 

bileği 
2 (0-6)a 4 (0-14)b,c,d 4 (0-12)a,b 8 (2-14)c,e 9 (2-16)d,e 6.889 <0.001 

Üst 

ekstremite 
0 (0-2)a 2 (0-6)a,b 2 (0-5)a,b 3 (0-8)b,c 5 (2-8)c 7.690 <0.001 

Toplam 
13(6-

24)a 
22(8-45)a,b 30 (16-50)b 44 (19-64)c 57 (21-97)c 10.164 <0.001 

Aynı harfler benzer seviyeleri göstermektedir; GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

ODNEH: Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin Ölçümü, NEH: Normal Eklem Hareketi. 
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Omurga puanı ortancası GMFCS 1’de 1 (min-maks:0-4), GMFCS 2’de 2 (min-

maks:0-5), GMFCS 3’te 3 (min-maks:0-6), GMFCS 4’te 7 (min-maks:3-12) ve 

GMFCS 5’te 6 (min-maks:1-12) olarak tespit edildi. İkili karşılaştırma sonucunda, 

omurga puanı bakımından GMFCS 1– GMFCS 2, GMFCS 2 – GMFCS 3 gruplarının 

benzer, diğer grupların birbirinden farklı olduğu saptandı.  

NEH bakımından GMFCS 1 grubunun en düşük puana sahip olduğu, GMFCS 

2 ile GMFCS 3, GMFCS 3 ile GMFCS 4 ve GMFCS 4 ile GMFCS 5 gruplarının benzer 

olduğu görüldü.    

Toplam puan bakımından GMFCS 1 ile GMFCS 2, GMFCS 2 ile GMFCS 3 

ve GMFCS 4 ile GMFCS 5 gruplarının benzer olduğu saptandı. 

4.2.3. Çocukların OPKÖ Puanlarına Ait Bulgular  

OPKÖ oturma düzeyi skalasına göre çocukların %32.0’si (n=40) sekizinci 

düzeyde, %23.2’si (n=29) altıncı düzeyde %12.8’i (n=16) beşinci düzeydedir (Tablo 

4.7.). Postüral düzgünlük puanı ortancası 79 (min-maks:42-88), fonksiyon puanı 

ortancası 42 (min-maks:12-48) olarak elde edildi. 

Tablo 4.7. Çocukların OPKÖ puanlarının dağılımı. 

OPKÖ (n=125)                                 n                          % 

Oturma düzeyi skalası (LSS)   

Yerleştirilemez  6 4.8 

Başın aşağısından desteklenmiş 11 8.8 

Omuz veya gövde aşağısından desteklenmiş 7 5.6 

Pelvisten desteklenmiş 4 3.2 

Pozisyonunu korur, hareket etmez 16 12.8 

Gövdesini anteriyora doğru kaydırır, tekrar dikleşir 29 23.2 

Gövdesini laterale doğru kaydırır, tekrar dikleşir 12 9.6 

Gövdesini posteriyora doğru kaydırır, tekrar dikleşir 40 32.0 

OPKÖ (n=125) 
                           

Ortanca 
                  Min-Maks 

Postüral Düzgünlük       79                    42-88 

Fonksiyon (Üst ekstremite)       42                    12-48 

OPKÖ: Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü; min: minimum; maks: maksimum; n: kişi sayısı. 
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4.2.4. Çocukların Fonksiyonel Seviyelere Göre OPKÖ Puanlarının 

Karşılaştırılması 

 Çocukların GMFCS seviyesi arttıkça (fonksiyonel durum kötüleştikçe) 

Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü puanlarının azaldığı tespit edildi (p<0.001, Tablo 

4.8.). Oturma düzeyi puanının GMFCS 3 ile GMFCS 4 ve GMFCS 4 ile GMFCS 5 

gruplarında benzer olduğu belirlendi. 

Tablo 4.8. Çocukların GMFCS düzeylerine göre OPKÖ puanlarının karşılaştırılması. 

                                                    OPKÖ 

 Oturma Seviyesi  Postüral Dizilim Fonksiyon 

GMFCS Seviyeleri Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Ortanca(min-max) 

GMFCS 1 8 (6-8)a 85 (73-88)a 48 (42-48)a 

GMFCS 2 7 (5-8)b 84 (69-88)a 48 (37-48)a 

GMFCS 3 6 (5-8)c 80 (42-85)b 45 (33-48)b 

GMFCS 4 5 (1-8)c,d 70 (62-82)b,c 34 (12-45)b,c 

GMFCS 5 2 (1-6)d 72 (53-85)c 28 (12-42)c 

Z 9.777 8.178 9.776 

p <0.001 <0.001 <0.001 

Aynı harfler benzer seviyeleri göstermektedir, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi; 

OPKÖ: Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü 

4.3. Değerlendirme Yöntemleri Arasındaki İlişkiye Ait Sonuçlar 

4.3.1. Çocukların ODNEH ve OPKÖ Puanları Arasındaki İlişkiler 

Tüm çocuklarda ODNEH ile OPKÖ puanları arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde, tüm puanlar arasında negatif yönlü orta/güçlü düzeyde ilişki olduğu 

belirlendi (p<0.001, Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.9. ODNEH ve OPKÖ puanları arasındaki ilişkiler. 

                                 OPKÖ 

ODNEH 

  Oturma                          

Düzeyi Skalası 

  Postüral 

Düzgünlük 
Fonksiyon 

Omurga    

rho -0.737   -0.748   -0.765 

p <0.001   <0.001   <0.001 

NEH    

rho -0.606   -0.618  -0.657 

p <0.001   <0.001   <0 .001 

Toplam    

rho -0.668   -0.677   -0.716 

p <0.001   <0.001    <0.001 

Spearman korelasyon analizi, OPKÖ: Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü. 

ODNEH- omurga düzgünlüğü puanı ile OPKÖ alt bölümlerinin puanları 

arasındaki ilişkiyi gösteren saçılım grafikleri Şekil 4.3.’de verilmiştir.  

   

Şekil 4.3. ODNEH- omurga ve OPKÖ puanlarının saçılım grafikleri. 

ODNEH-NEH puanı ile OPKÖ alt bölümlerinin puanları arasındaki ilişkiyi 

gösteren saçılım grafikleri Şekil 4.4.’de verilmiştir. 

   

Şekil 4.4. ODNEH-NEH ve OPKÖ puanlarının saçılım grafikleri. 
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Toplam ODNEH puanı ile OPKÖ alt bölümlerinin puanları arasındaki ilişki 

gösteren saçılım grafikleri Şekil 4.5.’de verilmiştir. 

   

Şekil 4.5. Toplam ODNEH ve OPKÖ puanlarının saçılım grafikleri. 

4.3.2. Çocukların Kaba Motor Fonksiyon Seviyelerine Göre ODNEH ve 

OPKÖ Puanları Arasındaki İlişkiler  

GMFCS seviyelerine göre ODNEH ve OPKÖ puanları arasındaki ilişkiler ele 

alındığında, Seviye I’de ODNEH-omurga puanı ile OPKÖ puanları arasında negatif 

yönlü orta dereceli ilişkiler olduğu görüldü (p<0.05). ODNEH-NEH alt ölçeği puanı 

ve toplam ODNEH puanı ile OPKÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

doğrusal bir ilişki tespit edilemedi. Seviye II’de puanlar arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamadı (p>0.05). Seviye III’de sadece ODNEH-omurga puanı ile OPKÖ- oturma 

düzeyi skalası ve ODNEH Toplam puanı ile OPKÖ Fonksiyon puanı arasında negatif 

yönlü orta dereceli doğrusal ilişki olduğu görüldü (p<0.05). Seviye IV’de birinci 

seviyeye benzer şekilde sadece ODNEH-omurga puanı ile OPKÖ puanları arasındaki 

ilişkilerin anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05). Seviye V’de ODNEH Omurga puanı ile 

OPKÖ postüral dizilim ve fonksiyon puanları arasında negatif yönlü orta dereceli ilişki 

olduğu gözlendi (p<0.05, Tablo 4.10.). 
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Tablo 4.10. GMFCS seviyelerine göre ODNEH ve OPKÖ puanları arasındaki ilişkiler. 

                            OPKÖ 

GMFCS 

Seviyeleri 
ODNEH 

    Oturma 

Düzeyi Skalası 

Postüral 

Dizilim 
              Fonksiyon 

 Omurga    

 rho    -0.545 -0.587 -0.411 

 p     0.005  0.002  0.041 

 NEH    

GMFCS1 rho    -0.049 -0.207 -0.174 

 p     0.814  0.320  0.406 

 Toplam    

 rho    -0.136 -0.294 -0.214 

 p     0.518  0.154  0.304 

 Omurga    

 rho     0.013 -0.267 -0.126 

 p     0.950  0.197  0.547 

 NEH    

GMFCS2 rho    -0.077 -0.148 0.100 

 p     0.714  0.479 0.634 

 Toplam    

 rho    -0.085 -0.209 0.093 

 p     0.686  0.316 0.660 

 Omurga    

 rho    -0.614 -0.062 -0.338 

 p     0.001  0.768  0.098 

 NEH    

GMFCS3 rho    -0.108 -0.284 -0.321 

 p     0.609  0.169  0.118 

 Toplam    

 rho    -0.205 -0.269 -0.407 

 p     0.325  0.193  0.044 

 Omurga    

 rho    -0.484 -0.652 -0.542 

 p     0.014 <0.001  0.005 

 NEH    

GMFCS4 rho     0.221 0.000 -0.020 

 p     0.288 0.999  0.923 

 Toplam    

 rho     0.131 -0.158 -0.171 

 p     0.532  0.452  0.414 

 Omurga    

 rho    -0.236 -0.512 -0.621 

 p     0.257  0.009  0.001 

 NEH    

GMFCS5 rho    -0.203 -0.247 -0.276 

 p     0.331  0.234                0.182 

 Toplam    

 rho    -0.204 -0.306                     -0.362 

 p     0.328  0.136                       0.075 

Spearman korelasyonu, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, ODNEH: Omurga 

Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin Ölçümü, OPKÖ: Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü 
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5. TARTIŞMA 

  Farklı fonksiyonel seviyedeki Serebral Palsi’li çocukların omurga 

düzgünlüğünü ve eklem hareket açıklığını ODNEH ile değerlendirmek ve benzer 

amaçlarla geliştirilmiş postüral düzgünlüğü değerlendirme aracı olan OPKÖ ile 

ilişkisini ortaya koymak amacıyla planladığımız bu çalışmada çocukların fonksiyon 

seviyelerinin ODNEH puanlarına yansıdığı, fonksiyon düzeyleri azaldıkça kas-iskelet 

sistemi etkileniminin arttığı, ODNEH ve OPKÖ arasında ise orta/güçlü düzeyde ilişki 

olduğu belirlendi. 

 SP motor aktivitenin limitasyonu ile sonuçlanan hareket ve postürün 

gelişimindeki bir grup bozukluğu tanımlar. Bu durum gelişmekte olan fetüs veya 

bebeğin beyninde ilerleyici olmayan bozukluklardan kaynaklanır (6). SP ile ilişkili 

patofizyoloji ilerleyici olmamasına rağmen,  özellikle oluşan kas iskelet sistemindeki 

sekonder bozukluklar ilerleyicidir. Kontraktürler ve omurganın düzgünlüğündeki 

bozukluklar çocuklarda yaygın olarak görülen SP ile ilişkili önemli problemlerdir (93).  

Kaslar, yaptıkları aktivitenin miktarına ve tipine göre cevap verir (94). Bu 

durum tipik olarak normal hareketler sırasında meydana gelir. SP’de kontraktürlerin 

altında yatan mekanizma kesin değildir, fakat sarkomer özelliklerindeki değişiklikler; 

kas lifinin boyutu, tipi, düzgünlüğü ve dağılımı, kas hacmi, kas hücresi sertliği ve 

kollajen özellikler ile karakterizedir (93). Değişiklikler, özellikle boyda büyüme 

olduğu dönemlerde spastisite, kasın güç üretiminde azalma ve anormal refleks 

aktiviteden kaynaklanan kronik kas dengesizliği, anormal duruş ve statik 

pozisyonlama sonucu ortaya çıkmaktadır (28, 95). Eklem kapsülü, eklemin bağları ve 

kemikler kontraktür varlığında risk altında olabilir (93). 

Geleneksel olarak eklem hareket açıklığı universal gonyometreyle ölçülür (97). 

Fosang ve ark. (98) eklem hareket açıklığının tekrarlanabilir ölçümlerinin farklı 

gözlemciler arasında tekniğe özen gösterilerek yapılmasına rağmen SP gibi nöromotor 

bozuklukları olan çocuklarda kullanıldığında bu yaklaşımın nadiren güvenilir 

olduğunu belirtmişlerdir. McDowell ve ark. (99) gözlemcilerin uzun bir eğitim 

sürecinden geçseler dahi ölçümlerde güvenilirlik problemi olduğunu ifade etmişlerdir. 

Yapılan başka bir çalışmada Bartlett ve Palisano (100) tüm ekstremitelerin 

gonyometrik ölçümlerini yapmanın çok zaman alıcı olduğunu ifade etmişlerdir. 
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Gonyometrik ölçüm sırasında dış faktörleri en aza indirgemek için hastanın 

mümkün olduğunca rahat bir şekilde pozisyonlanması gerekir (101). Gonyometrik 

ölçümlerin güvenilirlik problemleri konusundaki çalışmalara karşılık, Mutlu ve ark. 

(78) 38 diparetik SP’linin dahil edildiği çalışmada, buldukları düşük değişkenliği ve 

beklenilmeyen şekilde yüksek güvenilirlik sonuçlarını, pilot çalışmadaki ölçüm 

yöntemlerinin standartlaştırılmasıyla yani çocuklarda pivot noktayı bulma kolaylığı, 

aynı fizyoterapist tarafından uygulama, uygun poziyonlama ve fizyoterapistin 

deneyimiyle açıklanabileceğini belirtmişlerdir. Nordmark ve ark. (102) 2-14 yaş 

arasındaki SP'li çocuklarda gonyometreyle yaptıkları ölçtükleri eklem hareket açıklığı 

ölçüm sonuçlarının GMFCS seviyesine ve SP’nin tipine göre farklılık gösterdiğini 

söylemişlerdir. 

SP’deki kontraktürleri ve omurga düzgünlüğünü yönetmek için çeşitli 

teknikler kullanılmasına rağmen, pek çoğu bilimsel kanıtlarla çok az desteklenmekte 

veya hiç desteklenmemektedir. Çalışmalar yetersiz titizlik, az sayıda katılımcı, hiç 

veya küçük etki boyutu, kısa zaman aralığı ve çelişkili sonuçlar içermektedir (93). 

Kontraktürleri önlemeye yönelik kanıta dayalı yaklaşımlar, prognoz ile ilgili faktörleri 

ve doğal progresyonu dikkate almalıdır. SP’li kişilerde genel olarak veya kaba motor 

fonksiyonları üzerine dayalı, sistematik olarak kontraktür prevalansını, şiddetini ve 

doğal öyküsünü araştıran çalışmalar azdır. Kas-iskelet sistemi bütünlüğünün ve motor 

fonksiyonun zamanla azalmasına sebep olan faktörler ile çocuklarda ve adolesanlarda 

gözlemlenen kaba motor değişkenliğe katkıda bulunan faktörleri belirlemek için 

analitik araştırmalara ihtiyaç olduğunun farkına varılmıştır (93, 100).  

Gonyometreyle tüm eklemlerin ölçümlerini yapmak yerine, çocuğun normal 

düzgünlüğe ve hareket açıklığına sahip olup olmadığını ve  normalden dinamik veya 

farklı derecelerdeki sabit sapmalar arasındaki farkı ayırt etmenin daha anlamlı 

olabileceğini düşünmüşler ve fizyoterapistlerin bireysel prognoz ve tedavi ile ilgili 

klinik kararları desteklemek ve hareket açıklığı limitasyonlarını tahmin etmek için 

güvenilir ve geçerli bir yönteme ihtiyaç duyduklarını ifade etmişlerdir. Bunun üzerine 

Bartlett ve ark. tarafından SP’li çocuklar ve adolesanlarda omurga düzgünlüğü ve 

kontraktürleri değerlendirmek için klinik ve toplumsal ortamda kullanılmak üzere 

farklı bir araç olan Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin Ölçümü-
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ODNEH (Spinal Alignment and Range of Motion Measure –SAROMM)  geliştirilmiştir 

(3,96).  

Doreen ve ark. (96) ODNEH’in kas-iskelet sistemi etkilenimi hakkında genel 

bir tahmin sağlaması amacıyla kullanıldığını ifade etmişlerdir ve ayrıca ODNEH’in 

tasarım gereği dönme, sürünme, oturma,  ayakta durma, transfer ve yürüme gibi temel 

motor yeteneklerin kazanımını en çok etkileyen maddeleri içerdiği,  dolayısıyla gövde 

ve alt ekstremitelere üst ekstremitelere göre daha fazla önem verildiğini 

belirtmişlerdir. 

Yapılan literatür çalışmasında SP’de genellikle fonksiyonlara odaklanıldığı 

sekonder problemler olan kontraktür ve deformitelerle ilgili az sayıda çalışma 

yapıldığı görüldü. Bartlett ve ark. tarafından geliştirilen ODNEH, SP’li çocuklarda 

görülen sekonder bozuklukları değerlendirmek için geliştirilmiş bir araçtır. Literatür 

çalışmasında ODNEH ile sınırlı sayıda çalışma yapıldığı ve ODNEH’in Türkçeye 

çevirisinin yapılmadığını gördük. Akbaş ve Korkmaz (91) çeviri süreçlerine geçmeden 

üzerinde durulması gereken en önemli noktanın çalışılacak konuyu en iyi temsil eden, 

geçerliliği ve güvenilirliği doğrulanmış ölçeği seçmek olduğunu ifade etmişlerdir. 

Çalışmamızda bu doğrultuda geçerliliği ve güvenilirliğinin iyi düzeyde olduğu tespit 

edilen ODNEH’in geliştiricisi Doreen Bartlett’den alınan izin doğrultusunda, 

ODNEH’in Türkçe’ye çevirisi yapılmıştır. 

ODNEH, farklı vücut bölümlerindeki mevcut kısıtlanmış paternleri 

tanımlamak için kullanılır. Servikal, torakal, lumbal bölge ve skolyoz için omurga 

düzgünlüğü alt ölçeği ve kalça, diz, ayak bileği ve üst ekstremite için eklem hareket 

açıklığı alt ölçeği olmak üzere 2 bölümden oluşmaktadır (3). ODNEH’te yer alan 26 

maddenin her biri 0(normal) - 4(şiddetli) aralığında puanlanır. Düşük değerler, normal 

omurga düzgünlüğünden minimum sapmaları ve minimum hareket açıklığı 

limitasyonlarını gösterirken, yüksek puanlar şiddetli sapmaları ve limitasyonları 

gösterir (96). 

  Chen ve ark. (3) SP’li çocuklarda ONDEH’in klinik özelliklerini 

değerlendirdikleri çalışmanın limitasyonu olarak, çalışmaya sadece okul öncesi 62 

çocuğu dahil edip, daha büyük çocukları hariç tuttuklarını, böylece çalışma sonuçlarını 

SP'li tüm çocuklara genelleştirilemediklerini ifade etmişlerdir. Gelecekteki yapılacak 

çalışmaların daha büyük örneklemle ve farklı yaştaki çocuklarla yapılması gerektiğini 
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ifade etmişlerdir. Bu doğrultuda çalışmamıza 6 ile 18 yaş arasında, GMFCS 

seviyelerine göre her seviyede 25 çocuk olmak üzere toplamda 125 SP’li çocuğu 

çalışmaya dahil ettik. Bu farklı fonsiyonel sevideki çocukların omurga düzgünlüğü ve 

eklem hareket açıklığını ODNEH ile oturma seviyesi, postüral düzgünlüğü ve 

oturmadaki üst ekstremite fonksiyonunu ise OPKÖ ile değerlendirdik.  

Çalışmamızda SP’li çocukların GMFCS seviyelerine göre topografik 

dağılımına bakıldığında; Seviye 1’de en çok hemiparetik çocuk olduğu görülürken, 

Seviye 4 ve 5’te çocukların tamamının kuadriparetik çocuk olduğu görüldü.  Bu durum 

Seviye 4 ve 5’deki çocukların Seviye 1’e deki çocuklara göre motor ve fonksiyonel 

yetersizliklerinin daha fazla olması ile açıklanabilir.  

Yapılan çalışmalarda skolyozun SP’de en sık görülen omurga deformitesi 

olduğu bildirilmiştir (39). Çalışmamızda 125 SP’li çocuğun omurgada görülen 

deformitelere bakıldığında literatürdeki çalışmalara benzer olarak en fazla skolyoz 

olduğu görüldü. İkinci sıklıkta görülen omurga deformitesinin ise kifoz olduğu 

saptandı. GMFCS tarafından sınıflandırılan kaba motor fonksiyon ile toplam puanı 

hesaplanan konraktür ve omurga düzgünlüğündeki bozukluğun kapsamı arasında 

kuvvetli ilişki görüldü. 

Şiddetli etkilenimi olan SP’li çocuklar genellikle hafif etkilenimi olan SP'li 

çocuklardan daha fazla kas-iskelet sistemi problemlerine sahiptir (3). Wright ve 

Bartlett (93) 225 SP’li adolesanı dahil ettikleri çalışmada GMFCS seviyelerinin 

arasında ODNEH puanlarının önemli farklılıklar gösterdiğini belirtmişlerdir. Bizim 

çalışmamız da bu sonuçla benzer sonuçlar içeriyordu. Çalışmamızda GMFCS 

seviyelerine göre ODNEH ‘omurga düzgünlüğü’ bölümünün puanları arasında fark 

olduğu, fonksiyonel seviyedeki etkilenim arttıkça, servikal lordoz, torakal kifoz, 

lumbal lordoz ve skolyoz puanlarının arttığı görüldü (p<0.001). Benzer şekilde 

GMFCS seviyelerine göre ODNEH ‘eklem hareket açıklığı’ bölümü puanlarının 

arasında da fark olduğu, en az kontraktürün Seviye 1’de, en fazla konraktürün ise 

Seviye 5’de görüldüğü saptanmıştır. Omurga düzgünlüğü ve hareket açıklığı alt 

ölçeklerinden elde ettiğimiz puanlar kontraktürlerin motor fonksiyonla ilişkili 

olduğunu desteklemektedir. Wright ve Bartlett (93) yaptıkları çalışmada GMCFS 

seviyeleri içinde kontaktür ve omurga düzgünlüğünde değişkenlik olduğunu; Seviye 

1’de bazı çocuklarda ciddi kontraktürler olduğunu, Seviye 5’de ise bazı çocuklarda 
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kontraktür görülmediğini ifade etmişlerdir. Bu çalışmaya benzer olacak şekilde 

çalışmamızda Seviye 5’ deki bazı çocuklarda deformite görülmediğini tespit ettik. Bu 

bulguların GMFCS seviyesi dışındaki SP’nin klinik tipi, kas tonusu ve kuvveti gibi 

diğer faktörlerin etkisininde olabileceğini düşünmekteyiz.  

Chen ve ark. (3) yaşları 1 ile 6 arasında değişen 62 SP’li çocuğu dahil ettiği 

çalışmada ODNEH’in omurga düzgünlüğü bölümünün takipteki değişikliğe karşı 

eklem hareket açıklığı bölümüne göre daha az duyarlı olduğunu bulmuşlar. ODNEH 

bölümlerinin farklı cevap vermesini; SP’li özellikle de motor fonksiyonu GMFCS I 

veya II olarak sınıflandırılan çocuklarda eklemlerdeki hareket açıklıklarının omurga 

düzgünlüklerinden daha fazla farklılıklar gösterdiğinden, buna ek olarak da omurga 

düzgünlüğü alt ölçeğinin eklem hareket açıklığı alt ölçeğinden daha az değerlendirme 

maddesinin içermesinden kaynaklı olacabileceğini düşünmüşlerdir. Çalışmamız yaş 

aralığı daha büyük çocukları içerdiği halde bu sonuçları destekler nitelikteydi. 

Fonksiyonel seviyesi iyi olan çocuklarda eklem hareket açıklığı limitasyonlarına 

kıyasla omurga deformiteleri daha az görülürken, düşük fonksiyonel seviyeyedeki 

çocuklarda omurga problemlerine ek olarak eklem limitasyonlarının şiddeti de 

artmaktadır. 

Hareket ve postür ile ilişkili problemler arasında; anormal kas tonusu, aktivite 

limitasyonu, dengesizlik ve üç kardinal düzlemde kompansatuar postürlerin ortaya 

çıkmasına yol açan oturma pozisyonunu etkileyen değişiklikler yer almaktadır (104, 

105). Gövde ve ekstremitelerdeki motor bozuklar nedeniyle, yer çekimine karşı 

postüral kontrolü sağlamak için kuvvet üretimi yetersizdir ve böylece anormal postüre 

yol açmaktadır. Postüral kontrol, yalnızca oturma ve ayakta kalmayı değil, aynı 

zamanda hareketleri uygun şekilde sıralayabilme kabiliyetini de etkiler (106). Dengeli 

bir oturma pozisyonu SP'li çocukların el göz koordinasyonunun, üst ekstremite 

fonksiyonlarının ve fonksiyonel becerilerinin gelişmesine izin vermektedir. Oturma 

becerisi, çocuğun kaslarının kısalmasına ve şekil bozukluklarına neden olan asimetrik 

postürleri alıp almadığını tespit etmek için analiz edilir (103). Bu sebeplerden dolayı, 

fizyoterapistlerin etkin tedavi stratejilerine izin verecek düzeyde yüksek yanıt verme 

ve geçerlilik düzeyine sahip oturma için güvenilir değerlendirme ölçümlerine 

ihtiyaçları vardır (107). Nöromotor bozukluğu olan çocuklarda oturma becerilerini 

sınıflandırmak için kullanılan yöntemlerden birisi de; Oturmada Postüral Kontrol 



54 

 

Ölçümü-OPKÖ (SPCM) alt bölümlerinin içinde yer alan Oturma Düzeyi Skalası 

(LSS)’dir. Bu skala, oturma pozisyonunu korumak için gerekli olan destek miktarına 

ve bağımsız olarak olarak oturabilen çocukların oturması sırasındaki dengesine 

dayanan sekiz seviyeden oluşur. Seviye I (bir kişinin yardımıyla dahi 30 saniye 

oturamıyor) ve Seviye VIII (bağımsız olarak oturabiliyor ve 4 yönde destek yüzeyinin 

dışına çıkıp geri eski haline dönebiliyor) düzeyleri arasında değişmektedir (103).  Fife 

ve ark. (75)  LSS’nin gözlemciler arası ve test-tekrar test güvenilirliğini araştırmışlar 

ve LSS güvenilirlik tahminlerinin ortadan iyiye doğru şeklinde bulmuşlardır.  

Roxborough ve ark. (108)  LSS’nin bir sınıflandırma endeksi rolünün dışında, 

değerlendirme amacına yönelik olabileceğini önermektedir. Klinik uygulamalarda 

GMFCS ve LSS, oturma pozisyonun kontrolü de dahil olmak üzere, SP'li çocukların 

oturma becerilerini değerlendirmek ve aynı zamanda adaptif oturma düzenek 

kullanımı gibi bazı tedavilerin etkinliğini değerlendirmek için kullanılmaktadır (103, 

106). 

Mendoza ve ark. (103) yaşları 3 ile 18 arasında değişen farklı fonksiyonel 

seviyedeki 138 SP’li çocuğu dahil ettikleri çalışmada GMFCS ile LSS arasında 

anlamlı negatif yönde kuvvetli bir ilişki bulmuşlardır. Negatif yönde ilişki 

bulmalarının sebebi GMFCS’de seviye arttıkça fonksiyonel durumun kötüleşmesi, 

LSS’de ise seviye arttıkça fonksiyonel durumun iyileşmesidir. Biz de çalışmamızda 

bu bilgilere paralel olarak, GMFCS seviyelerine göre oturma düzeylerini 

karşılaştırdığımızda aralarında anlamlı bir fark olduğunu (p<.0.001) ve GMFCS 

seviyesi arttıkça (fonksiyenellik kötüleştikce) LSS seviyesinin (oturma becerisinin) 

azaldığını tespit ettik. Bu benzer sonuçlar doğrultusunda, oturmada postüral kontrol 

edinme becerisinin, ayakta durma ve yürüme gibi diğer kaba motor fonksiyonların 

gelişiminde etkili olacağını söyleyebiliriz.  

SP’li çocuklarda omurga düzgünlüğü ve kas-iskelet sistemini bütüncül olarak 

değerlendirmeye yönelik “altın standart” olarak kabul edilen bir değerlendirme aracı 

bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda ODNEH’in literatürde en çok adı geçen 

OPKÖ ile ilişkisi araştırılmıştır.  

Literatürde ODNEH ile OPKÖ arasındaki ilişkiyi araştıran hiç bir çalışmaya 

rastlanmadı. Çalışmamızda omurga düzgünlüğü ile oturma düzeyi, postüral düzgünlük 

ve üst ekstremite fonksiyonları arasında negatif yönlü güçlü bir ilişki bulundu 
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(p<0.001). ODNEH’de artan puan limitasyonların şiddetinin arttığını gösterirken, 

OPKÖ’de tam zıttı olarak artan seviye ve puan oturmada postüral kontrolün arttığını 

gösterdiğinden dolayı aralarında negatif yönlü bir ilişki vardır. Sonuçlar doğrultusunda 

SP’li çocuğun omurga düzgünlüğündeki sapmaların ve deformitelerin, çocuğun 

oturma becerisini, postüral düzgünlüğünü ve üst ekstremite kullanımını 

etkileyebileceğini söyleyebiliriz. Eklem hareket açıklığı ile OPKÖ bölümleri arasında 

negatif yönlü orta düzeyde bir ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.001). Bu durumu, 

kontraktürün şiddetinin artmasıyla çocuğun oturma yeteneğinin ve aktivite esnasında 

üst ekstremitelerinin kullanımının azalması ve postüral düzgünlüğün bozulmasıyla 

açıklayabiliriz. Ayrıca, ODNEH ile OPKÖ’nün farklı bölümlerinde farklı ilişkilerin 

bulunmasını, OPKÖ’nün üst ekstremite ve omurga düzgünlüğüne daha çok 

odaklanmış olması ile açıklayabiliriz. ODNEH ise daha çok gövde ve alt 

ekstremitedeki kontraktür ve deformitelere odaklanmaktadır. 

Çalışmamızda GMFCS seviyelerine göre ODNEH ve OPKÖ puanları 

arasındaki ilişkiler ayrı ayrı ele alındığında; Seviye 1 ve 4’te sadece omurga 

düzgünlüğü ile oturma düzeyi, postüral düzgünlük ve üst ektremite fonksiyonları 

arasında negatif yönlü orta dereceli ilişki olduğu görüldü (p<0.05). Seviye 2’de 

bölümler arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı. Seviye 3’de omurga 

düzgünlüğü ile oturma düzeyi arasında, toplam ODNEH puanı ile postüral düzgünlük 

arasında negatif yönlü orta derecede ilişki olduğu görüldü (p<0.05). Seviye 5’de 

sadece omurga düzgünlüğü puanı ile postüral düzgünlük ve üst ekstremite fonksiyonu 

arasında negatif yönlü orta derecede ilişki olduğu görüldü (p<0.05). GMFCS 

seviyeleri arasında bölümler arasında görülen bu değişken sonuçların yaş, cinsiyet, 

kognitif düzey ve kooperasyon düzeyi gibi kişisel özellikler ve SP’nin klinik tipi gibi 

kişisel özelliklerden kaynaklandığını söyleyebiliriz. Seviye 4 ve 5’de ektremite 

tutulumu olarak sadece kuadriparetik çocuklar vardır. Bu seviyelerde omurga 

düzgünlüğü ve OPKÖ puanları arasında anlamlı görülen ilişkiyi, çocukların ekstremite 

dağlımlarının benzer olmasının desteklediğini söyleyebiliriz.  

Çalışmamızda örneklem büyüklüğünün (n=125) geniş olmasını, kaba motor 

fonksiyonel seviyelerine göre her seviyeden eşit olarak 25 çocuk değerlendirilmesini 

ve yaş aralığının (6-18) geniş olmasını çalışmamızın avantajları olarak görmekteyiz.  
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Bicer ve ark. (109) ölçek versiyon çalışmalarının, yeni ölçek geliştirmekten 

daha kolay ve daha ucuz bir yöntem olmakla beraber dünya literatürü ile aynı dili 

konuşmayı sağladığını vurgulamışlardır. Yapalı ve ark. (110) ölçek versiyon 

çalışmalarında sadece çeviri yapmanın yeterli olmadığını, çevrilecek ölçeğin kültürel 

adaptasyon çalışmasınında yapılması gerektiğini belirtmişlerdir.  Ancak çalışmamızda 

kullandığımız ölçek; katılımcı tarafından cevaplanacak sözel ifadelere dayanmayıp 

fizyoterapist tarafından yapılan gözlemsel bir değerlendirmeyi içermektedir. Bu 

nedenle kültürel adaptasyona ihtiyaç göstermeyip sadece kullanım talimatının ve 

puanlamanın Türkçeye çevirisi yeterlidir. 

Çalışmamızın limitasyonu olarak fonksiyonel seviyenin yanı sıra farklı klinik 

tiplere göre değerlendirme yapılmamış olmasını ifade edebiliriz.  

Sonuç olarak, SP’li çocuklarla çalışan fizyoterapistlerin hareket ve fonksiyon 

gelişiminin yanı sıra özellikle çocuğun büyümesiyle birlikte gelişmesi olası kas-iskelet 

sistemi deformiteleri ve kontraktürlerine de odaklanması gerekmektedir. Bu açıdan 

baktığımızda Türkçe çevirisini gerçekleştirmiş olduğumuz ODNEH’in klinik ortamda 

kas-iskelet sistemini bütüncül olarak değerlendirebilen uygulaması kolay ve pratik bir 

değerlendirme aracı olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Ancak gelecekteki 

çalışmalar ile ODNEH’in daha çok klinik değerlendirme amaçlımı, yoksa araştırma 

amaçlımı kullanımının daha çok tercih edilmesi gerektiği konusunda araştırmaya 

ihtiyaç gösterdiğini düşünmekteyiz. Bunun yanı sıra farklı klinik tiplere göre de 

ODNEH’in değerlendirme ölçütü olarak etkinliğinin araştırılması da yararlı olacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Değerlendirme aracının geliştiricisinden alınan izin doğrultusunda, Omurga 

Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketinin Ölçümü’nün Tükçeye çevirisi yapıldı ve 

Canchild web sitesinde yayınlanarak Türkçe kullanıma hazır hale getirildi 

(https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROM

M_Turkish_28_November_2016.pdf). Çalışmamıza farklı kaba motor fonksiyon 

seviyelerine sahip, her seviyede 25 çocuk olmak üzere toplamda 125 SP’li çocuk dahil 

edildi. SP’li çocukların omurga düzgünlüğü ve eklem hareket açıklıkları ODNEH 

kullanılarak; oturma seviyeleri, postüral düzgünlükleri ve üst ekstremite fonksiyonları 

ise benzer amaçlarla geliştirilmiş olan OPKÖ kullanılarak değerlendirildi.  

1) Farklı fonksiyonel seviyedeki SP’li çocukların omurga düzgünlüğü ve eklem 

hareket açıklıkları birbirinden farklı olduğu bulundu. Fonksiyonel seviye 

kötüleştikçe kas-iskelet sistemi etkileniminin arttığı belirlendi. 

2) Fonksiyonel seviyesi iyi olan çocuklarda eklem hareket açıklığı 

limitasyonlarına kıyasla omurga deformiteleri daha az görülürken, düşük 

fonksiyonel seviyeyedeki çocuklarda omurga problemlerine ek olarak eklem 

limitasyonlarının şiddetinin de arttığı tespit edildi. 

3) Farklı fonksiyonel seviyedeki SP’li çocukların, OPKÖ’nün alt bölümleri olan 

oturma seviyesi, postüral düzgünlük ve üst ekstremite fonksiyonları 

birbirinden farklıdır. Çocukların fonksiyonel seviyesi kötüleştikçe oturmadaki 

postüral düzgünlüklerinde ve üst ekstremite fonksiyonlarında azalma 

görüldüğü bulundu.  

4) SP’li çocuklarda omurga değerlendirmesi sonucunda; omurga 

deformitelerinden en çok skolyoz, ikinci sırada ise torakal bölgedeki kifoz 

olduğu görüldü. 

5) SP’li çocukların GMFCS seviyelerine göre topografik dağılımına bakıldığında; 

Seviye 1’de en çok hemiparetik çocuk olduğu görülürken, Seviye 4 ve 5’te 

çocukların tamamının kuadriparetik çocuk olduğu görüldü. 

6) SP’li çocukların kas-iskelet sistemlerindeki etkilenim arttıkça oturma 

becerilerinin, postüral düzgünlüklerinin ve üst ekstremite fonksiyonlarının 

azaldığı tespit edildi.  

https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROMM_Turkish_28_November_2016.pdf
https://canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/001/958/original/SAROMM_Turkish_28_November_2016.pdf
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7) ODNEH koopere olmayan çocuklarda da kullanım için uygun bir 

değerlendirme aracı olduğu belirlendi. 

8)  ODNEH’in uygulaması kolay, kısa süreli değerlendirmeye imkan sağlayan, 

tüm fonksiyonel seviyedeki çocukları değerlendirmeye uygun bir 

değerlendirme aracı olduğu tespit edildi. 

9) SP’li çocuklarla çalışan fizyoterapistlerin kas-iskelet sistemi değerlendirmeleri 

üzerine de odaklanmasının önemli olduğu, ODNEH’in bu amaçla 

kullanılabilecek bir değerlendirme aracı olabileceği sonucuna varılmıştır. 

10)  Gelecekteki çalışmalarda farklı klinik tiplere göre ODNEH’in değerlendirme 

ölçütü olarak etkinliğinin araştırılmasının faydalı olacağını düşünüyoruz. 
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8. EKLER 

EK-1: Etik Kurul İzni 

  



 

EK-2: Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Çocuk Rıza Formu 

Sevgili Kardeşim, 

Benim adım Zeynep KELGÖKMEN serebral palsili çocuklar ile ilgili bir araştırma 

yapıyoruz. Amacımız farklı fonksiyonel seviyedeki serebral palsili çocukların omurga 

düzgünlüklerini ve eklem hareket açıklığını farklı iki ölçüm aracını kullanarak 

değerlendirmektir.Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı 

öneriyoruz. 

Araştırmayı ben Zeynep KELGÖKMEN, Doç.Dr. Akmer MUTLU ve Prof. Dr. Ayşe 

LİVANELİOĞLU gözetiminde yapıyorum.  Bu araştırmaya katılacak olursan seninle 

ilgili bazı değerlendirmeler ve ölçümler yapacağız.  

Değerlendirmeler  ve ölçümlerde senin nasıl oturduğunu, kollarını ve bacaklarını 

nasıl hareket ettirdiğini gözlemleyerek; hangi kaslarda kısalık ya da hangi kaslarının 

kasılmasında artış  olduğunu bazı hareketler yaptırarak belirlemeye çalışacağız. 

Ölçümler sırasında hiç canın acımayacak, belki biraz yorulabilirsin ama çabuk 

geçecektir.  

Yapacağımız tüm değerlendirme ve ölçümler tek bir günde, tek defada 

tamamlanacak olup, senin rutin değerlendirmelerine  geldiğin günde yapılacaktır.  

Değerlendirmeler için senden özel olarak  ayrı bir gün gelmeni talep etmeyeceğiz. 

Tüm değerlendirmeler ortalama 45 dakika sürecektir.  

Bu araştırmanın sonuçları serebral palsili çocuklar için yararlı bilgiler sağlayacaktır. 

Bu araştırmanın sonuçlarını başka doktorlara da söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz 

ama senin adını, anne-babanın adını, telofon numaranı, ev adresini söylemeyeceğiz. 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile 

konuşup onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini 

alacağız. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya 

katılmak senin isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana 

kızmaz ya da küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu 

tamamen sana bağlı.  

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana 

sorabilirsin. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını 

yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:       Tarih: 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası:       Tarih: 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Fzt. Zeynep Kelgökmen 

Tel: 0 507 828 06 16 

İmza:                    Tarih: 

 

 

 

 



 

EK-3: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

  



 

 EK-4: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 

 



 

 

  



 

EK-5: Oturmada Postüral Kontrol Ölçümü Formu 

 



 



 



 



 



 



 

 

  



 

EK-6: Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin Ölçümünün Türkçeye 

Çevirisinin yapılabileceğine dair izin yazısı 

 
On Thursday, October 13, 2016 7:31 PM, Doreen Bartlett <djbartle@uwo.ca> wrote: 
 

Nowadays, permissions are often granted via email Will this suffice?  I 

give  permission to you and your team to translate the SAROMM to 

Turkish.  No agreement is needed. 

  

Best wishes with your work. 

  

Doreen Bartlett PT PhD 

Scientist, CanChild 

From: akmer mutlu [mailto:akmermutlu@yahoo.com]  

Sent: October-13-16 8:21 AM 

To: Doreen Bartlett <djbartle@uwo.ca> 

Cc: Ayse Livanelioglu <alivanelioglu@yahoo.com> 

Subject: Re: a quick question 

  

mailto:djbartle@uwo.ca
mailto:akmermutlu@yahoo.com
mailto:djbartle@uwo.ca
mailto:alivanelioglu@yahoo.com


 

EK-7: Omurga Düzgünlüğü ve Normal Eklem Hareketin Ölçümü   

 



 

 



 

 



 

 



 

 

  



 

EK-8:  Tez Çalışması ile İlgili Bildiri 
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