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ÖZET 
Serebral Paralizi (SP)'li ve Mental Motor Retarde (MMR) 

çocuklarda ambulasyon becerisinin kazanılmasını olumsuz 
yönde etkileyen çeşitli faktöder vardır. Çalışmamızın amacı, 
bağımsız ambulasyon yeteneği kazanan SP'li ve MMR çocuk
larda klinik tablo ve motor gelişime dayalı retrospektif bir in
celeme yaparak sonuçları tartışmaktır. H.Ü. Pediatrik Nöroloji 
Bölümü tarafından tanısı konularak 1990-1995 yılları arasında 
H.Ü.Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Serebral 
Paralizi Ünitesi'ne gönderilen ve düzenli kontrollerte izlenen 230 
SP'li ve MMR çocuktan bağımsız ambulasyon becerisini 
kazanan 56 çocuk klinik tablo ve motor gelişim özellikleri açısın
dan değerlendirilmiştir. Klinik tablo açısından incelendiğinde; 
spastikler %32, hipotonikler %23, diskinetikler %14ve atetoidier 
%10 oranında ambulasyon yeteneğini kazanırken, ekstremde 
dağılımına göre değerlendirildiğinde hemiplejik olguların daha 
avantajlı oldukları belirtenmiştir. Erken rehabilitasyon olguları ile 
geç rehabilitasyon olguları arasında yürüme yaşı yönünden gö
zlenen fark, erken rehabilitasyon grubu lehine istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Bulgularımız literatürdeki benz
er çalışmaların sonuçları ile karşılaştırılarak tartışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Serebral paralizi, 
Mental-Motor Retardasyon, Ambulasyon 
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Serebral paralizi (SP) prenatal, natal veya doğumu 
izleyen 3 ile 5 yıl içinde gelişen beyin hasarından kay
naklanan, ilerleyici olmayan kronik nöromusküler bir 
bozukluktur. Serebral paralizili çocuklarda beyinin motor 
merkezlerindeki lezyon nedeni ile primitif reflekslerde 
artış, düzeltme ve denge reaksiyonlarında azalma ve ko-
ordine ekstremite hareketlerinde yetersizlik görülür (1-3). 
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S U M M A R Y 
There are many factors that effect the ambulation nega

tively in Cerebral Palsy (CP) and Mental Motor Retardation 
(MMR) children. The purpose of our study is to make a retro
spective evaluation based on clinical signs and motor develop
ment of CP and MMR and to discuss these results. 230 children 
with CP and MMR who had been diagnosed by Hacettepe 
University Department of Pediatric Neurology was fallowed reg
ularly in H.U. School of Physical Therapy and Rehabilitation, 
Cerebral Palsy Unit. Between 1990-1995, 56 of the 230 children 
who had been able to ambulate independently were evaluated 
according to clinical situation and motor development factors. 
Clinical status showed that %32 spastic, %23 hypotonic, %14 
dyskinetic, %10 athetoid children gained independent ambu
lation and hémiplégies have had more advantage than the other 
types. There were statistically significant difference between 
early rehabilitation and late rehabilitation group. Progress of ear
ly rehabilitation cases was found to be important (p<0.001). We 
discussed our results with the related literature. 

Key Words: Cerebral palsy, Mental Motor Retardation, 
Ambulation 
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Metabolik ve endokrin bozukluklar, genetik ve kro-
mozomal anomaliler veya merkezi sinir sistemi malfor-
masyonları gibi çeşitli etyolojik sebeplere dayanan men
tal motor retardasyonda (MMR), serebellumun maturas-
yonundaki gecikme ile karakterize hipotoni, kortikal yol
ların yetersiz gelişimine bağlı olarak primitif reaksiyon
ların ısrarlı devamı ve normal postüral reaksiyonlarda 
gecikme söz konusudur (4). 

SP' l i ve MMR çocuklardaki motor gelişim geriliği, 
ambulasyon becerisinin hiç kazanılmaması veya yeter
sizliğine neden olmaktadır. Yürüme veya ambulasyon 
becerisi, piramidal ve ekstrapiramidal sistemlerin enteg
rasyonuna bağlı karmaşık bir fonksiyondur. Ambulas-
yonun bağlanması için yeterli serebral kontrol ve nörolo
jik organizasyon gerekmektedir (3). 
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Bu tür çocukların rehabilitasyonu ile uğraşan tera
pistlerin en çok karşılaştıkları sorular arasında "Çocuğum 
yürüyebilecek mi?" ya da "Ne zaman yürüyecek?" soru
ları gelmektedir. Çeşitli araştırmacılar, ambulasyonu 
olumsuz yönde etkileyen faktörler arasında primitif ref
lekslerin varlığı ve şiddeti, kas tonusu, ekstremitelerin 
etkilenme derecesi, klinik tablo, erken tanı konmaması, 
gecikmiş rehabilitasyon yaklaşımları ve zeka düzeyi gibi 
bir çok etken saymaktadırlar (5,6). 

Çalışmamızın amacı, bağımsız ambulasyon 
yeteneği kazanan SP ve MMR çocuklarda klinik tablo ve 
motor gelişime dayalı retrospektif bir inceleme yaparak 
sonuçları tartışmaktır. 

G E R E Ç V E Y Ö N T E M 

H.Ü.Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu 
Serebral Paralizi ve Pediatrik Nöroloji Ünitesi'nde 1990-
1995 yılları arasında toplam 230 serebral paralizili ve 
MMR çocuk izlenmiştir. Tanısı konarak fizyoterapi reha
bilitasyon programı için gönderilen çocuklar motor 
gelişim becerileri, klinik tip, ekstremite dağılımı ve gelişim 
düzeyi açısından değerlendirilmiştir. Motor gelişim 
düzeyini belirlemek amacıyla apedal, kuadripedal ve 
bipedal dönemlere uygun olarak seçilmiş aktiviteler puan 
sistemi ile değerlendirilmiştir. Bu aktiviteleri yapma 
başarısı bağımsız ise (2), kısmen bağımsız ise (1), 
bağımlı ise (0) olarak puanlanmıştır. Bu puanlama siste
mi istatistiksel değerlendirme için kullanılmıştır. 

Elde edilen bulgular doğrultusunda Bobath prensip
lerine dayalı nörogelişimsel tedavi yaklaşımı ailelere 
öğretilerek, tedaviler ev programı şeklinde düzenlenmiş 
ve düzenli kontrollerle izlenmiştir. İlk değerlendirmede 
ambulasyon yeteneği olmayan, daha sonraki kontrollerde 
bu yeteneği kazanan 56 çocuk değerlendirme kapsamın
da kriterler açısından incelenmiştir. 

B U L G U L A R 

Düzenli kontrollerle izlenme olanağı bulunan 230 ol
gunun kontrol sayısı 2-7 arasında değişmektedir. Bu ol
gulardan 100'ü spastik (%43.4), 74'ü hipotonik (%32.2), 
36'sı ataksik (%15.6) ve 20'si atetoiddir (%8.8) (Tablo 1). 

Kontroller sonrası ambulasyon yeteneği kazanan 56 
olgunun 38'si (%68) erkek, 18'i (%32) kızdır. 

Olgular klinik tiplerine göre değerlendirildiğinde: 
32'sinin spastik, 17'sinin hipotonik, 5'inin ataksik ve 
2'sinin de diskinetik olduğu belirlenmiştir. Ekstremite 

Tablo 1. Kontrollerle izlenen tüm olguların klinik tipe 
göre dağılımı 

Klinik Tip Sayı (N) Yüzde (%) 
Spastik 100 43.4 
Hipotonik 74 32.2 
Ataksik 36 15.6 
Atetoid 20 8.8 
Toplam 230 100 

dağılımına göre: 37 olgu diplejik, 12 olgu kuadriplejik, 5 
olgu çift hemiplejik ve 2 olgu hemiplejiktir. Olguların ilk 
değerlendirme sırasındaki gelişim düzeyleri incelenmiş 
ve 41 'inin kuadripedalden bipedale geçiş dönemi, 11 'inin 
kuadripedal, 3'ünün apedalden kuadripedale geçiş ve 
1 'inin de apedal dönemde oldukları saptanmıştır (Tablo 
2). 

Olguların tedaviye başlama yaşları 2-96 ay arasın
da değişmekte olup, ortalama 27.71 aydır. Üç ile altı aylık 
sürelerle yapılan kontroller sonucunda olguların bağım
sız yürüme yaşları 18-108 ay arasında değişmektedir, or
talaması 40.80 ay olarak bulunmuştur (Tablo 3). 

Olguların ilk kontrollerinde elde edilen motor gelişim 
skorları 0-23 arasındadır. Ortalaması ise 14.73 olarak 
saptanmıştır. Son kontrollerde ise 21-26 arasında 
değişmekte olup, ortalaması ise 23.68'dir (Tablo 4). 

Değerlendirmeye alınan toplam 230 olgu içinde 
bağımsız ambulasyon yeteneğini kazanan 56 olgunun 
klinik tabloya göre dağılımları Tablo 5'de gösterilmiştir. 

Buna göre 100 spastik olgudan 32'si (%32), 74 
hipotonik olgudan 17'si (%23), 36 ataksik olgudan 5'i 
(%14) ve 20 atetoid (diskinetik) olgudan 2'si (%10) 
bağımsız ambulasyon becerisini kazanmıştır. 

Tablo 2. Olguların klinik özelliklerine göre dağılımı 

Klinik Özellikler Sayı (N) Yüzde (%) 
Klinik Tipi 
Spastik 32 57 
Hipotonik 17 30 
Ataksik 5 8 
Ateoid 2 5 
Fkstremitede Dağılımı 
Dipleji 37 66 
Kuadripleji 12 21 
Çift hemipleji 5 8 
Hemipleji 2 5 
Dönemi 
Apedal 1 3 
Apedal-Kuadripedal 3 6 
Kuadripedal 11 18 
Kuadripedal-Bipedal 41 73 

Tablo 3. Olguların tedaviye başlama ve yürüme yaşla 
rına göre dağılımları 

X S Sx 
Tedaviye başlama yaşı (ay) 27.21 19.42 2.60 
Yürüme yaşı (ay) 40.80 19.55 2.61 

Tab lo 4. Olgular ın ilk ve son kontrollerde aldıkları 
toplam skorların dağıl ımı 

Tedavi Skorları X S Sx 
İlk Kontrol 14.73 5.00 0.67 
Kon Kontrol 23.68 1.43 0.19 
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Tablo 5. Bağımsız yürüyen olguların klinik tabloya gö
re tüm olgular içindeki dağılımı 

Bağımsız Yürüyen 
Klinik Tüm Olgular Olgular Yüzde 
Tip n=230 n=56 (%) 

Spastik 100 32 32 
Hipotonik 74 17 23 
Ataksik 36 5 14 
Atetoid 20 2 10 

Tablo 6. Klinik tablo ve ekstremite dağılımlarına göre 
yürüme yaşlarının dağılımları (ay) 

N X S Sx 
Spastik 32 40.63 18.79 3.32 
Hipotonik 17 37.94 16.61 4.03 
Ataksik 5 35.60 13.22 5.91 
Atetoid 2 81.00 38.18 27.00 
Dipleji 37 40.46 19.37 3.18 
Kuadripleji 12 43.58 22.89 6.61 
Çift Hemiplej 5 41.40 15.84 7.8 
Hemipleji 2 29.00 15.56 11.00 

Tablo 7. Erken ve geç rehabilitasyon olgularının yürü
me yaşlarının dağılımı (ay) 

N Başlangıç Yaşı Yürüme Yaşı 
1 yaş ve altı 10 10.10±3.14 23.40±4.45 
1 yaş üstü 46 31.54±19.37 44.59±19.52 

t=6.61 pO.001 

Ambulasyon becerisi kazanan olguların klinik tablo 
ve ekstremite dağılımlarına göre yürüme yaşı Tablo 6'da 
özetlenmiştir. 

Tedaviye başlama yaşı dikkate alındığında 1 yaş ve 
altındaki olgular erken rehabilitasyon grubu olarak, 1 yaş 
üstündeki olgular ise geç rehabilitasyon grubu olarak 
değerlendirilmiştir. 

Erken rehabilitasyon olguları ile geç rehabilitasyon 
olguları arasında yürüme yaşı yönünden fark, erken re
habilitasyon grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı bu
lunmuştur (pO.OOİ) (Tablo 7). 

T A R T I Ş M A 

Yürüme çok özellik gerektiren karmaşık bir işlevdir 
ve piramidal ve ekstrapiramidal sistemin uyumlu çalış
ması ile sağlanabilir. Yeterli serebral kontrole bağlı olan 
normal ambulasyonun, temeli de nörolojik organizasyon
la ilgilidir (3,7). 

SP'Iİ çocuklarda primitif reflekslerin özellikle fleksör 
reflekslerin varlığı, postüral tonusdaki artış veya azalış 
motor kontrolün bozulmasına yol açmakta, bu da ambu-
lasyonu olumsuz yönde etkileyerek yürüme yaşını gecik
tirmektedir (8). Buna ek olarak serebral paralizili çocuk
larda kas tonusu bozukluğuna bağlı olarak, büyüme ile 
birlikte sekonder oluşan alt ekstremite deformiteleri yürü

menin güçlükle ve geç yapılmasına neden olmaktadır (3). 

Çalışmamızda yürüme açısından değer
lendirdiğimiz SP'Iİ çocukların büyük çoğunluğu klinik tipe 
göre spastik (%57), ekstremite dağılımına göre ise diple-
jiktir (%66). Denek sayısının gruplarda dengeli olmaması 
nedeniyle ekstremite dağılımı ve klinik bulgulara göre is
tatistiksel analiz yapılamamıştır. Yürüme yaşı yönünden 
spastik, hipotonik ve ataksik olgular arasında belirgin bir 
fark görülmemesine karşın, olgu sayısı az olmakla birlik
te yürüme yaşı ve motor gelişim açısından en iyi prog-
nozu gösteren klinik tipin ataksikler olduğu görülmüştür. 
Bu klinik tipte yürüme yaşı ortalama 35.60 ay olarak be
lirlenirken, hipotoniklerde 37.94 ay, spastiklerde 40.63 ay 
olarak bulunmuştur. Atetoid olgular bu grup içinde en 
kötü tabloyu oluşturmakta olup, yürüme yaşı ortalaması 
81 ay olarak bulunmuştur. Ekstremite dağılımı yönünden 
incelendiğinde ise olgu sayısı çok az olmakla birlikte en 
iyi prognoz 29 ay ortalaması ile hemiplejik olgularda bu
lunurken, en kötü prognoz 43.58 ay ile kuadriplejik olgu
larda saptanmıştır. 

Crathers ve Paine, SP'Iİ çocuklar üzerinde yaptıkları 
bir çalışmada, hemiplejik SP'lerin kuadriplejik olgulara 
göre daha iyi prognoz çizdiklerini belirtmişlerdir (5). 
Molnar ise ataksik SP'Iİ olguların spastik ve atetoid 
SP' lere göre daha erken ambulasyon yeteneği kazana
bildiklerini bildirmiştir (8). Bleck, infantil reflekslerin ol
masının çocuğun ayakta durma ve alt ekstremiteleri kul
lanmasını olumsuz yönde etkilediğini vurgulayarak, ate
toid SP'Iİ çocuklarda ambulasyonun ataksik ve spastik 
çocuklara göre daha geç yaşlarda olduğunu açıklamıştır 
(5). 

SP'Iİ çocuklarda ambulasyonun daha çabuk sağla-
nabilmesinin uygun rehabilitasyon programının erken 
yaşta başlamasına bağlı olduğu belirtilmektedir (9). 
Çalışmamızda olguların 10'u (%17.8) bir yaş ve altında 
değerlendirilerek tedavi programına alınmıştır. Bir yaş 
üstünde teaaviye alınan olgu sayısı ise 46 (%82.2)'dır. 
Erken dönemde rehabilitasyon programına dahil edilen 
olguların yürüme yaşı ortalaması 23.40 ay olarak belir
lenirken, bu değer geç rehabilitasyona başlanan olgular
da 44.59 ay olarak bulunmuştur. 

Kanda ve arkadaşları 29 spastik diplejik çocukta 
yaptıkları çalışmada olguları erken ve geç rehabilitasyon 
uygulanan iki grup halinde ele almışlar, erken rehabilitas
yon grubundaki olguların tedaviye başlama yaşı ortalama 
6 ay, geç rehabilitasyon grubundaki olguların tedaviye 
başlama yaşı ise 15.7 ay olarak saptanmıştır. Bu çalış
mada erken rehabilitasyon grubunda yürüme yaşı ortala
ma 22.4 ay iken, geç rehabilitasyon grubunda ortalama 
30.8 ay olarak belirlenmiştir (10). Çalışmamızın sonuçları 
Kanda ve arkadaşlarının çalışmaları ile benzerlik göster
mekte olup, erken rehabilitasyon uygulamasının SP'Iİ 
çocuklarda ambulasyon yeteneğinin kazanılmasını olum
lu yönde etkileyen bir faktör olduğu düşüncesini destek
lemektedir. 

SP'Iİ çocuklarda, ambulasyon yeteneğinin kazanıl
masında uygun ve erken rehabilitasyon kadar, bu reha
bilitasyon programının uzun dönemde, fizyoterapist kont-
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rolünde, aile tarafından sürdürülmesi de önemlidir (5). 
Çalışmamızdaki olgular 1-5 yıl süresince izlenmiş ve en 
az 3 aylık sürelerle kontrolleri yapılmıştır. Richmond, 177 
SP'Iİ olguda 5 yıl süre ile retrospektif olarak yaptığı çalış
mada aileleri tarafından düzenli kontrollerle tedavi prog
ramı devam ettirilen 103 SP'Iİ çocukta motor gelişim 
yönünden olumlu sonuçlar alınırken 91 olgunun ambu
lasyon yeteneğini kazandığını belirtmişlerdir (11). 

SP' l i çocuklarda ambulasyon yeteneğinin gelişti
rilmesine yönelik yöntemlerden biri de cerrahi girişimler 
olmuştur (2,5,8). Çalışmacılar SP' l i çocuklarda operas
yon uygulamalarının erken yaşta yapılmaması gerektiği
ni savunurken, bazı çalışmacılar bu yaşı 7 olarak belirt
mişlerdir (2,5,11,12). 

Çalışmamıza alınan ve ambulasyon yeteneği 
kazanan olguların hiç birisine herhangi bir cerrahi yak
laşım uygulanmamıştır. Bunun yanısıra çeşitli splintler, 
yürümeye yardımcı araç ve gereçler, ambulasyonu ko
laylaştırmak amacıyla kullanılmaktadır (10,12). Olgu
larımızın bazılarında da bağımsız yürüme yeteneği 
geliştikten sonra, yürüme paternini geliştirmek ve enerji 
harcamasını azaltmak amacı ile çeşitli cihazlar kul
lanılmıştır. 

SP' l i çocuklarda da karşılaşılan önemli sorunlardan 
biri de mental retardasyondur. SP' l i çocuklarda mental 
retardasyon yaklaşık %50 oranında görülmektedir (8,13). 
Ayrıca M M R tanısı ile izlenen ve klinik tablo açısından 
hipotoni ile karakterize olgularda mental retardasyon, 
uygulanan rehabilitasyon programına çocuğun aktif 
katılımını olumsuz yönde etkilemektedir. Çalışmamızdaki 
olgular IQ seviyesi açısından detaylı bir incelemeye alın
madığından, tüm olgular içindeki mental retardasyon 
oranı ve bunun rehabilitasyona etkisi incelenememiştir. 

Sonuç olarak beyin özürlü çocuklarda rehabilitas
yonun başarıya ulaşması ve özellikle ambulasyon be
cerisinin kazanılmasını etkileyen çeşitli faktörler vardır. 
Lezyonun anatomik lokal izasyonundan kaynaklanan 
klinik tablo ve ekstremite tutulumu, tüm motor gelişim be
cerilerinin yanısıra ambulasyonun kazanılmasını etki
leyen önemli faktörlerdir. Çocuğun motor gelişim açısın
dan izlediği tablo, gelecekte yürüme becerisini kazanıp 
kazanmayacağına ilişkin ipucu verir. Örneğin 2 yaş altın
da bağımsız olarak oturabilen bir çocuğun ilerde yürüme 
yeteneğini kazanabileceği, 4 yaşına kadar desteksiz otu-
ramayan bir çocuğun ise ambulasyon açısından bağım
sız olamayacağı düşünülebilir (8). 

Çocuğun rehabilitasyona başlama yaşı ve ailenin 
rehabilitasyon programı içindeki rolü de çok önemlidir. 
Erken rehabilitasyon ve ailenin fizyoterapist kontrolünde 

tedaviye aktif katılımı, egzersizlerin ev ortamında de
vamının sağlanması, çocukta varolan yeteneklerden en 
üst düzeyde yararlanılmasını sağlayacaktır. 

Serebral paralizili çocuklarda nöromüsküler bozuk
luğa eşlik eden görme, işitme, duyu-algı problemleri ve 
mental gerilik gibi çeşitli sorunlar rehabilitasyon ça
balarını ve dolayısıyla çocuğun kazanabileceği motor 
yetenekleri olumsuz yönde etkiler. 

Genel olarak ambulasyonun sağlanması çocuğun 
bağımsız bir yaşam sürmesi açısından özellikle toplumu
muzda büyük önem taşımaktadır. Ancak motor gelişim 
düzeyi ne olursa olsun yine de bu çocukların uygun eg
zers iz yaklaşımlarının yanısıra, çeşitli c ihazlar ve 
kendine yardım aletlerinden yararlanarak maksimum 
bağımsızlık düzeyine getir i lmesi, rehabil itasyon 
kavramının temel amacı olmalıdır. 
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