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Beyin felcinde kas zayıflığı
Muscle weakness in cerebral palsy

Uri Givon

Son yirmi yılda, kas zayıflığının beyin felci (BF) patolo-
jisinde ana bileşenlerden biri olduğu gösterilmiştir. Kas 
lifleri tipindeki değişiklikler, patolojik motor birim fonk-
siyonu, agonist ve antagonistlerin karşılıklı kontraksiyonu, 
kas boyutu ve rijiditesi gibi birçok nedenden kaynaklanan 
zayıflık, fonksiyonu bozarak sınırlı fonksiyon ve katılı-
ma yol açmaktadır. Kas gücünün yürüme kapasitesi ve 
fonksiyonel ölçeklerle ilişkili olduğu gösterilmiştir. Beyin 
felçli çocukların, gelişimi normal çocuklardan daha zayıf 
oldukları görülmüş ve BF’li çocuklarda kas grupları açı-
sından farklılıklar olduğu belirlenmiştir. Tanı ve tedavi 
kalitesini artırmak için, kas zayıflığı mümkün olduğu ka-
dar objektif değerlendirilmelidir. Manuel kas testi değer-
lendirme için yeterli değildir; aletle yapılan kas testinin 
BF’de geçerliliği gösterilmiştir. Kas güçlendirme BF’de 
tedavinin önemli bir parçasıdır. Güçlendirmeyle ilgili çe-
şitli yöntemler tanımlanmıştır. Öte yandan, kas uzatma ve 
spastisiteyi azaltıcı diğer tedavilerin de kas gücü üzerine 
olumlu etkisi olduğu görülmüştür. Kas güçlendirme prog-
ramlarına katılan çocuklarda yaşam kalitesi artmakta ve 
fonksiyonlarında düzelme görülmektedir. 
Anahtar sözcükler: Beyin felci/rehabilitasyon; çocuk; egzersiz; 
kas gücü; kas zayıflığı.

Over the last two decades, muscle weakness has been shown 
to be a major component of cerebral palsy (CP) pathology. 
Caused by multiple etiologies including variations in the 
muscle fiber type, pathologic motor unit function, co-con-
traction of agonists and antagonists, and muscle size and 
rigidity, weakness interferes with function and leads to lim-
ited function and participation. Muscle strength was found 
to be associated with walking ability and with functional 
scales. Children with CP were found to be weaker than typi-
cally developing children, and differences were found with 
respect to muscle groups in children with CP. Muscle weak-
ness should be evaluated as objectively as possible to im-
prove the quality of diagnosis and treatment. Manual mus-
cle testing is not sufficient for evaluation, and instrumented 
muscle testing is validated in CP. Muscle strengthening is 
an important part of treatment of CP. Several methods of 
strengthening have been described. Muscle lengthening 
and other spasticity-modifying therapies have been shown 
to have a positive effect on muscle strength. Children who 
participated in muscle strengthening programs had a better 
quality of life and improved function. 
Key words: Cerebral palsy/rehabilitation; child; exercise; mus-
cle strength; muscle weakness.
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Geçmişte uzun bir süre, sağlık çalışanları ara-
sında, kas zayıflığının beyin felçli (BF) çocuklarda 
önemli bir sorun olmadığına dair yaygın bir görüş 
hakimdi. Çok sayıda terapist, kas güçlendirmesinin 
spastisitede artışa yol açtığı ve bu yüzden BF’de kont-
rendike olduğu görüşünü taşıyordu. Başka bir yaygın 
inanış da, BF’li çocukların, seçici kas kontrolünün 
düşük düzeyli olması nedeniyle direnç eğitiminden 
yarar göremeyeceği ve zayıflığın BF’de motor dis-
fonksiyonun önemli bir bileşeni olmadığı idi.[1] 

Beyin felcinde kas zayıflığına yol açan çok sayıda 
etken vardır: Kas lifi tipindeki değişiklikler, patolojik 
motor birim katılımı (recruitment), agonist-antagonist 
ko-kontraksiyonu, azalmış seçici kontrol, kolejen in-
filtrasyonu nedeniyle kas kesiti, hacmi ve rijiditesinde 
azalma, ve diğer nedenler.[1,2] Amerikan Fizik Tedavi 
Birliği (AFTB), 2007 yılında BF’li çocuklarda beden 
(fitness) eğitimiyle ilgili önerilerini yayımlamıştır. 
Kuruluşun çocuklarla ilgili bir araştırma komitesi, 
BF’li çocukların daha zayıf, dayanıklıklarının daha 
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düşük ve fizik aktivite düzeylerinin sınırlı olduğunu 
bildirmiştir. Bu komite, bedensel sağlığın ve kas güç-
lendirmesinin BF’li çocukların tedavisinde önemli 
bir bileşen haline getirilmesini önermiştir.[3] Bu ma-
kalede BF’de kas zayıflığının üç yönünün değerlen-
dirilmesi amaçlandı: Etyoloji ve bilimsel temel; kas 
gücünün değerlendirilmesi ve kas güçlendirme yön-
temleri. 

Kas fonksiyonu 

Kas gücü, kas lifi hızı ve gerilimiyle (tension) 
orantılıdır. Kas lifleri metabolik özelliklerine bağlı 
olarak üç gruba ayrılır.[4] Hızlı kasılma (twitch) ve ya-
vaş kasılma lifleri vardır. Hızlı kasılma lifleri, enerji 
kullanım özelliklerine bağlı olarak kendi içinde hızlı 
oksidatif ve hızlı glikolitik lifler olarak ayrılırlar.[2,4] 
Hızlı glikolitik ve hızlı oksidatif lifler, yavaş liflere 
göre daha yüksek kas gerilimi ve kuvveti üretirler. 
Ancak, kas gücünden bahsedildiğinde, gerilim ve 
kuvvet yanı sıra dayanıklılık da göz önüne alınmalı-
dır. Dayanıklılık kasın yaptığı işin tipine bağlıdır ve 
kas lifleri arasındaki fark düşük yük altında kendi-
ni göstermez. Fark, ağır işyükü altında belirginleşir. 
Hızlı glikolitik lifler daha kolay yorulurlar, bunları 
hızlı oksidatif lifler izler. Yavaş oksidatif lifler ise 
uzun süreli aktiviteye en fazla dayanıklılık göste-
renlerdir. Spesifik kaslarda, kas hareketi ve yüküne 
uygun olmak üzere farklı kas lifi tipleri görülmekte-
dir.[2,4,5] 

Kas kuvveti kasın kesit alanıyla orantılıdır. Kesit 
alanı ise kas büyüklüğünü gösteren bir parametre-
dir. Bu yüzden, daha büyük olan kasların daha güçlü 
olduğuna dair yaygın öngörü, klinik tartışmalarda 
çoğu amaca yönelik olarak kullanılabilir.[4] İlerde de 
gösterileceği gibi, BF’li hastalarda kas özellikleri ve 
güçlendirme üzerine yapılan çalışmalar sonuç ölçüsü 
olarak kas büyüklüğünü kullanmışlardır.

Motor birimler, kas hareketinin temel fonksiyo-
nel birimleridir; bunlar bir aksondan ve bu spesifik 
aksonun innerve ettiği kas liflerinden oluşurlar. Bir 
kas çeşitli motor birimlerden; her bir kas belli bir 
sayıda motor birimden ve her bir motor birim belli 
bir sayıda kas liflerinden oluşur.[2,4] Yüksek gerilme 
hızı olan motor birimlerin kontraksiyonu hızlı, düşük 
gerilme hızı olan motor birimlerin kontraksiyonu ya-
vaştır. Yavaş motor birimlerde daha az sayıda yavaş 
oksidatif kas lifleri olduğu; buna karşın, hızlı motor 
birimlerde ise ya daha çok sayıda hızlı glikolitik lifler 

ya da daha az sayıda hızlı oksidatif lifler olduğu sap-
tanmıştır. Tekrarlayan kontraksiyonlar sırasında kas 
geriliminde gözlenen azalma kas fibril tipine göre 
değerlendirildiğinde, hızlı glikolitik motor birimlerin 
daha çabuk yorulduğu, bunu hızlı oksidatif fibrillerin 
izlediği ve yavaş oksidatif fibrillerin ise en geç yoru-
lan fibriller olduğu görülmüştür.[4] 

Motor birimler, kas aktivasyonu, hareket kontrolü 
ve kas fonksiyonu için önemlidir. Kas, belirli bir kuv-
vete karşı kontraksiyona başladığında, kas tarafından 
uygulanan kuvvet, bu görevi yerine getirmek için 
gereken kuvveti oluşturacak sayıda motor birimin 
katılımıyla kontrol edilir. Kas aktivasyonuna motor 
birimlerin katılımı, kasa özgü bir sırayla gerçekleşir. 
Önce düşük eşikli birimler, daha sonra daha yüksek 
eşikli birimler katılırlar. Bütün motor birimler aktif 
olduğunda, kas aktivitesinin daha ileri aşaması, ayrı 
ayrı motor birimlerin ateşleme hızlarını ayarlamasıy-
la gerçekleştirilir. Bu kademeli görev almada amaç 
yorgunluğun en aza indirilmesidir; böylece, yorula-
bilecek motor birimlerin son sıralarda katılımı sağ-
lanır.[2,4] 

Kas aktivitesi periferik sinirler aracılığıyla mer-
kezi sinir sistemi tarafından kontrol edilir. En büyük 
kuvveti elde etmek için, bir kas kontrakte olduğunda, 
antagonist kas aynı anda kontrakte (co-contraction)
olmamalıdır. Agonist ve antagonistlerin karşılık-
lı kontraksiyonunun önlenmesi normal hareket için 
önemlidir. Bununla birlikte, yapılan çalışmalar, kar-
şılıklı kontraksiyonun gelişimi normal (GN) çocuk-
larda da bulunabileceğini ortaya koymuştur. Kasların 
karşılıklı aktive olması çocuklarda stabiliteyi artıran 
bir mekanizma olabilir; ancak, bu karşılıklı kontrak-
siyonun derecesi fizyolojik ve patolojik durumlar ara-
sında farklılık gösterebilir.[6-8] 

Beyin felcinde kas zayıflığı 

Beyin feçli çocuklarda, Wiley ve Damiano[9] tara-
fından ortaya konduğu gibi, tutulmuş ekstremitelerde 
kas zayıflığı vardır. Maksimum istemli kontraksiyon 
ölçüldüğünde, diplejik tipteki BF’li hastalarda kas 
gücünün aynı yaştaki GN’li çocuklara göre daha za-
yıf olduğu bulunmuştur. Hemiplejik tipte BF’li has-
talarda da sadece tutulmuş taraf değil, aynı zamanda 
tutulmamış taraf da kontrol grubundan daha zayıf 
bulunmuştur. Bu çocuklarda, tüm tutulmuş ekstremi-
telerde kalça ve ayak bileği fleksörlerinin antagonist-
lerden daha güçlü olduğu görülmüş, ama bu farklılık 
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anlamlı bulunmamıştır.[9] Elder ve ark.[8] diplejik ve 
hemiplejik tipteki BF’li hastaların ayak bileği plantar 
fleksörlerinde, hemiplejik grubun tutulmuş tarafında 
daha fazla olmak üzere zayıflık gözlemişlerdir. He-
miplejik grubun tutulu olmayan tarafı da GN’li ço-
cuklara göre daha zayıf bulunmuştur. Yazarlar, hem 
diplejik hem hemiplejik tip BF’li hastalarda kas za-
yıflığının nedenleri olarak, kasların kesit alanlarının 
daha az olmasını, motor birimlerin kısmi katılımını ve 
antagonistlerin karşılıklı kontraksiyonunu göstermiş-
lerdir.[8] Stackhouse ve ark.[7] BF’li (diplejik tip, 7-13 
yaş) ve GN’li çocukları maksimum istemli izometrik 
kontraksiyon (MİİK), antagonist aktivasyonu ve yo-
rulma açısından karşılaştırmışlar ve BF’li çocuklarda 
kas gücünün daha zayıf, MİİK’nin daha düşük, anta-
gonist aktivasyonunun daha fazla olduğunu saptamış-
lardır. İlginç bir bulgu olarak, iki grup arasında tri-
seps surae yorulması açısından fark bulunmamasına 
karşın, GN’li çocuklarda kuadrisepslerin daha fazla 
yorulduğu görülmüştür. Bu bulgu, bu yaş grubundaki 
diplejik tip BF’li hastalarda kas büzülmesine yönelik 
eğilimin kuadriseps kasının işini artırdığını, dolayı-
sıyla onu güçlendirdiğini göstermektedir.[7]

Eek ve Beckung[10] diplejik tip çocukların zayıf ol-
duğunu ve bu açıdan kas grupları arasında ve GMFCS 
(Gross Motor Function Classification System) düzey-
leri arasında farklılık olduğunu göstermişlerdir. Bu 
çocuklarda da kuadriseps kasları diğer kas grupları-
na göre daha kuvvetli bulunmuştur. Yazarlar aynı za-
manda, kas kuvveti ile GMFCS düzeyi arasında ilişki 
olduğunu bildirmişlerdir.[10]

Rose ve McGill[11] BF’li hastalarda ve kontrollerde 
tork ve motor birim katılımını incelemişlerdir. Kont-
rollerle karşılaştırıldığında BF’li hastalarda ayak bile-
ği ekleminde torkun daha az olduğu görülmüş; motor 
birim katılımı düşük düzeyli olduğunda ateşleme hı-
zının iki grupta benzer olduğu, ancak MİİK düzeyin-
de BF’li grupta motor birim katılımının daha düşük 
olduğu gözlenmiştir. Yazarlar, BF’li hastalarda, mak-
simum kontraksiyon için gerekli olan daha yüksek 
eşikli motor birimlerin katılımının sağlanamadığı 
ve düşük eşikli motor birimlerin ateşleme hızlarının 
modifiiye edilemediği sonucuna varmışlardır.[11] 

Daha önce belirtilmiş olduğu gibi, agonist ve an-
tagonistlerin karşılıklı aktivasyonu GN’li çocuklarda 
da görülmektedir. Ancak, bu karşılıklı aktivasyon 
BF’li çocuklarda daha yüksek düzeydedir. Elder ve 
ark.[8] GN’li çocuklarla karşılaştırıldığında, BF’li ço-

cuklarda karşılıklı aktivasyonun iki kat arttığını ve 
bu düzeyin diplejik çocuklarda hemiplejik çocuklara 
göre daha yüksek olduğunu saptamışlardır. Tedroff 
ve ark.[6] agonist kaslar yanı sıra antagonist kaslarda 
da benzer sonuçlar bildirmişlerdir. Yazarlar, BF’li 
hastalarda bulunan daha düşük tork değerlerinin, bu 
hastalarda istemli kontraksiyonun asıl hareketi sağla-
yıcı olmayan kaslara dağılmasına bağlı olabileceğini 
ileri sürmüşlerdir. Merkezi sinir sistemi ve kasların 
bu disfonksiyonu, BF’deki kas zayıflığının diğer ne-
denleri yanı sıra, agonist ve antagonist karşılıklı ak-
tivasyonunun etkisinin belirlenmesini gerektirmekte-
dir.[6]

Kas büyüklüğü araştırma projelerinin konusu ol-
muştur. Ohata ve ark.[12] BF’li çocuk ve ergenlerde 
kuadriseps femoris kaslarının kalınlığını incelemiş-
lerdir. Yazarlar, GMFCS açısından kas kalınlığı ve 
fonksiyonel düzey arasında pozitif ilişki saptamış-
lardır. Spastisitenin kas boyutuyla ilişkili olmadığı 
bulunurken, diz fleksiyon kontraktürünün spastisite 
düzeyiyle pozitif, kas boyutuyla negatif ilişki göster-
diği görülmüştür. Çalışmada, farklı ölçümler arasın-
da ilişki bulunurken, kas boyutunun aktivite kısıtlılığı 
üzerinde veya aktivite düzeyinin kas büyüklüğü üze-
rinde herhangi bir nedensel etkisi ortaya konamamış-
tır. Yazarlar, kas büyüklüğünün BF’de kas kuvvetinin 
dolaylı bir ifadesi olarak kullanılmasını önermişler-
dir.[12]

Spastisite BF’li çocuklarda yaygındır ve kas za-
yıflığının nedenlerinden biri olabilir. Ross ve Eng-
sberg[13] kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, BF’li 
çocukların tüm kas gruplarında daha fazla zayıflık 
gösterdiğini, bu çocuklarda distal zayıflığın proksi-
male göre daha fazla olduğunu göstermişlerdir. Ya-
zarlar, spastisite düzeyi ile antagonist kas zayıflığı 
arasında ilişki bulamamışlardır. Bu durum, BF’li 
hastalarda kas zayıflığının, antagonistlerin spastik ol-
masından kaynaklandığı görüşünü desteklememekte-
dir.[13] Damiano ve ark.[14] spastisitenin daha fazla ol-
duğu çocuklarda istemli torkun daha düşük olduğunu 
ve bu bulgunun düşük fonksiyonel düzeyle korelas-
yon gösterdiğini bildirmişlerdir. Kas zayıflığı ile sert-
liği arasında bulunan bu ilişki, kas zayıflığının sadece 
%20-40’ını açıklayabilmektedir. Bu yüzden nedensel 
bir ilişki olarak adlandırılamaz. Yazarlar, bu korelas-
yon için, sertliğin kas zayıflığına kompansatuvar bir 
mekanizma olarak kullanılabileceği ya da hem zayıf-
lık hem de sertliğin inaktivitenin sonucu olabileceği 
şeklinde bazı açıklamalar öne sürmüşlerdir.[14] 
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Bazı yazarlar tarafından yapısal değişiklikler de 
araştırılmıştır. Booth ve ark.[15] BF ciddiyetinin de-
ğişen düzeylerde olduğu çocuklarda vastus lateralis 
kasında kolejen dağılımını araştırmışlardır. Yazar-
lar, orta ve ciddi derecede tutulumu olan hastalarda 
kolejen düzeyini yüksek bulmuşlar, fakat kas atro-
fisiyle ilişki bulamamışlardır. Bu bulgu, modifiye 
Ashworth ölçeği ve dengeyle korelasyon göstermiş 
ve klonus, seçici kontrol ve yürüyebilme durumu 
gibi diğer klinik bulgularla pozitif bir eğilim sergi-
lemiştir.[15] Friden ve Lieber,[16] sağlıklı kas hücrele-
riyle karşılaştırıldığında, spastik kaslarda sarkomer 
uzunluğunun daha kısa, esneklik katsayısının daha 
yüksek olduğunu göstermişlerdir. Yazarlar, spastisi-
tenin, özellikle titin ve kolejen olmak üzere hücresel 
bileşenleri modifiye edebileceğini öne sürmüşlerdir.
[16] Olsson ve ark.[17] spastik kasta titinin moleküler 
ağırlık ve dizinini incelemişler ve değişiklik gös-
termediğini bulmuşlardır; ancak, kontrollerle kar-
şılaştırıldığında miyozin ağır zincir molekülünde 
değişiklik gözlemişlerdir. Yazarlar, hücre içi amorf 
madde yanı sıra bağ dokusunda artış ve mitokondri 
sayısında azalma gözlemişlerdir. Spastik kaslarda 
pasif gerilimin, titin yapısındaki değişikliklerden 
değil, kaslardaki hücre içi ve dışı değişikliklere bağ-
lı olarak arttığını ileri sürmüşlerdir.[17] 

Vaz ve ark.[18] GN’li çocuklarla karşılaştırmalı ola-
rak, BF’li çocukların üst ekstremitelerinde kas gücü 
ve sertliğini incelemişlerdir. El bileği ekstansörleri ve 
fleksörlerinin GN’li çocuklarda daha güçlü olduğu 
görülmüştür. Beyin felçli çocuklarda ise, fleksiyonun 
el bileği 30 derece fleksiyonda olduğunda, ekstansi-
yonda olduğundan daha güçlü olduğu gözlenmiştir. 
Yazarlar bu bulguya, spastisiteye bağlı olarak kas do-
kusunda meydana gelen değişikliğin neden olduğunu 
öne sürmüşlerdir. Aynı çalışmada, elle yapılan işlerde 
performansın kötü olması, ekstansör zayıflık ve flek-
sör sertlikle ilişkili bulunmuştur.[18] 

 Beyin felçli hastalarda lif tiplerinin anormal da-
ğılımı da bildirilmiştir.[15,17] Daha fazla yorgunlukla 
uyumlu olarak, tip I lifleri sayısında azalma, tip II 
lifleri sayısında artış görülmüştür. Daha önceki çalış-
malarda kas atrofisi ve hipertrofisinin şu durumlarda 
görüldüğü bildirilmiştir: gerek tip I lifleri gerekse tip 
II lifleri baskın olduğunda, kas lifi boyutlarında ileri 
derecede değişiklik olduğunda ve lif tipleri dağılımı-
nın değişkenlik gösterdiği durumlarda.[2,4] Rose ve 
ark.[19] yürüyebilen hastalarda tip I liflerinin baskın 
olduğunu, yürüyemeyen hastalarda ise, omurilik ya-

ralanmalı hastalarda olduğu gibi, tip II liflerinin bas-
kın olduğunu bildirmişlerdir.

Kas gücünün değerlendirilmesi
Kas gücünün değerlendirilmesi çeşitli şekillerde 

yapılabilir. En kolay ve en yaygın yöntem manuel kas 
testidir. Bu yöntem, muayane eden kişinin eline karşı 
hastanın bir kası MİİK durumuna getirmesine daya-
nır. Uygulanması kolaydır; fakat, hassas bir ölçüm 
değildir. Hastanın hekim ile uyumlu olması ve sade-
ce tek bir kas grubunu, germe refleksine neden olma-
dan maksimum kontraksiyona getirmesi gerekir. Bu, 
kognitif kısıtlama ya da antagonist veya agonistlerin 
karşılıklı kontraksiyonu yüzünden, BF’li çocukların 
çok zorlandıkları bir iştir.[20,21] Manuel kas testi de-
ğerlendirmesinde klinisyenler arası farklılık iyi bilin-
mektedir. Ayrıca, belli bir kas uzunluğu için ölçülen 
güç, diğer uzunlukların gücünün hesaplanmasında 
kullanılamaz. Bu yöntem BF’li hastaların klinik de-
ğerlendirmesinde önemli bir parça olarak kalacaktır; 
ancak, klinik araştırmada kullanımının şüpheli oldu-
ğu göz önüne alınmalıdır. 

İzometrik ve izokinetik kas testinin BF’li hasta 
grubunda güvenilir olduğu kanıtlanmıştır. Bu yön-
temler yaş gruplarının çoğunda kullanılabilir ve doğ-
ru kullanıldığında güvenilir sonuçlar verebilir.[3,21-23] 
Bu yöntemler daha çok zaman alsa da tekrarlanabi-
lirliği daha fazladır. Bütün ölçüm yöntemleri hasta 
uyumunu ve anlayışını gerektirir ve seçici kontrolün 
düşük olması tüm ölçüm yöntemleri için bir engel 
oluşturmaktadır. 

El dinamometreleri daha ucuz, taşınabilir ve 
kullanımı kolaydır. Aletin kuvvet transdüseri mua-
yene edilen ekstremitenin üzerine konur ve hasta-
dan maksimum kontraksiyon yapması istenir. Aletin 
dezavantajları hastayı stabilize edememesi, hekimin 
alete baskı uygulama olasılığına bağlı olarak ölçülen 
gücün fazla çıkabilmesi ve torkun hesaplanabilmesi 
için eklem merkezinden olan uzaklığın tam olarak 
ölçülmesi gerekliliğidir. İzokinetik test cihazları, 
hastanın iyi sabitlenmesini sağlar ve hassas ve tek-
rarlanabilir ölçümler sunar; ayrıca, muayene edene 
bağlı etkileri ortadan kaldırır. Değişik tiplerdeki 
kas kontraksiyonu ölçülebilir (konsentrik, eskentrik 
ve izokinetik). Bu, araştırmalar için muhtemelen en 
iyi yöntemdir; fakat, zaman gerektirmesi, hastanın 
uyum ve anlayışının gerekli oluşu, maliyeti ve taşı-
nabilir olmaması nedeniyle klinik kullanımı sınır-
lıdır.[3] 
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Beyin felcinde kas güçlendirmesi

Yıllardır hakim olan görüş, kas güçlendirmesinin 
spastisiteyi artırabileceği ve BF’li hastaların tedavi-
lerinde yer almaması gerektiği şeklindeydi. Son on 
yıldaki çok sayıda çalışma bunun tersini göstermiştir. 
Bu bölümde bunları gözden geçireceğiz. 

Damiano ve ark.[1,24] BF’li çocuklarda kuadriseps-
leri güçlendirmek için serbest ayak bileği ağırlıkları 
kullanmışlardır. Bu kısa dönemli girişimden önce, 
aynı programa alınan normal kontrollerle karşılaştı-
rıldığında BF’li grup daha zayıftı; fakat, eğitim prog-
ramının sonunda BF’li grupta kuadriseps gücü nor-
mal hale gelmiştir. Bu eğitim programı hastaların son 
salınım fazındaki diz ekstansiyonunu düzeltmiş ve 
eğilerek yürüme derecesini azaltmıştır. Bu araştırma, 
BF’li çocukların, basit bir egzersiz programı kullana-
rak ve spastisitede hiçbir artış olmaksızın kaslarını 
güçlendirebileceklerini göstermiştir. 

Rose ve McGill,[11] uyarıcı çabanın yetersizliğin-
den ve motor birimlerin kısmi katılımından dolayı, 
kas gücünü artırmaya yönelik tedavilerin hareket ve 
yürüyüşe yararlı olacağını ileri sürmüşlerdir. Dodd 
ve ark.[25] ev için tasarlanmış bir egzersiz programıyla 
benzer sonuçlar bildirmişlerdir. Hastaların hepsi onlu 
yaşlardaydı ve GMFCS düzeyleri I-III idi. Kontrol 
grubuyla karşılaştırıldığında, altı hafta içinde has-
talar alt ekstremite gücünü artırmışlardı ve düzelme 
18 hafta sonra da sürmekteydi. Ayrıca, GMFM’nin 
(Gross Motor Function Measure) D ve E boyutların-
da (ayakta durma, koşma ve atlama) iyileşme eğilimi 
vardı; fakat, bu istatistiksel olarak anlamlı değildi.[25] 
Sekiz çocuktan oluşan BF’li bir grupta haftada iki 
kez uygulanan spesifik bir egzersiz programı, kalça, 
diz ve ayak bileği fleksör ve ekstansörlerinin gücü-
nü artırdığı gibi, bazı spatio-temporal parametreler 
ve fonksiyonel testlerde de düzelmeler sağlamıştır.[26] 
Bu hastalar 4-8 yaşlarında idi. Bu sonuçlar, kas güç-
lendirmesinin bu genç yaş grubunda bile yarar sağla-
yacağını göstermektedir. Başka bir çalışmada, 6-12 
yaşlarında olan BF’li bir grup hastaya altı ay süreyle 
haftada üç kez serbest ağırlık güçlendirme programı 
uygulanmış; kas gücü, GMFM’nin D ve E boyutları 
ve spatio-temporal parametrelerde düzelme görülmüş 
ve bu düzelme dört hafta sonra kadar sürmüştür.[27] 

Ayrıca, bu hasta grubunda kas tonunda da azalma 
gözlenmiştir. 

Unger ve ark.[28] okul temelli bir çalışmada kas 
güçlendirme programının etkilerini incelemişlerdir. 

Program her katılımcıya özgü ihtiyaçlara uyacak 
şekilde, sekiz hafta süreyle, haftada 1-3 kez düzen-
lenmiştir. Katılımcıların yürüyüşü üçboyutlu hareket 
analizi ile değerlendirilmiş, kontrol grubunda eğilme 
derecesinde görülen artışa karşılık, program uygu-
lananlarda eğilmede düşüş görülmüştür. Yazarlar, 
BF’li ergenlerde kas güçlendirmesini teşvik etmek 
için, pahalı olmayan ekipmanla benzer programların 
uygulanmasını önermişlerdir.

Eek ve ark.[29] spastik diplejik BF’li 16 hastada kas 
güçlendirmesinin etkilerini incelemişlerdir. Sekiz 
hafta süreli egzersiz programı serbest ağırlık, lastik 
bantlar ve direnç için vücut ağırlıklarından oluşuyor-
du. Katılımcılara üçboyutlu hareket analizi, GMFM 
ve el dinamometresiyle kas gücü değerlendirilmesi ve 
diğer klinik değerlendirmeler yapılmıştır. Uygulama 
öncesinde GMFCS düzeyi I-II olan ve zayıflık bulu-
nan hastalarda uygulama sonrasında çeşitli kasların 
güçlerinde anlamlı artış, GMFM’de anlamlı düzelme 
görülmüştür. Girişim öncesinde çoğu spatio-temporal 
parametrenin normal sınırlar içinde olduğu hastalar-
da kalça ekstansör momentinde ve ayağı itme (push 
off) fazındaki plantar fleksör güç üretiminde artış 
saptanmıştır.

McBurney ve ark.[30] basit egzersizler ve direnç 
için sırt çantalarında serbest ağırlıklar kullanarak, 
alt ekstremitenin ana destek kaslarını güçlendirmeyi 
amaçlayan ev tabanlı bir eğitim programının etkile-
rini incelemişlerdir. Katılımcılar programın yararlı 
olduğunu ve herhangi bir olumsuz etki olmadığını 
bildirmişler; kendilerini daha güçlü bulduklarını, ha-
reket aralığının daha iyi olduğunu ve ruhsal olarak 
kendilerini daha iyi hissettiklerini belirtmişlerdir. 
Aktiviteleri ve başka aktivitelere katılımları da geliş-
mişti. Kendilerinin böyle bir egzersiz eğitimi prog-
ramına katılmalarının yaşamları üzerinde sürekli bir 
etki yapacağını düşünüyorlardı. 

Beyin felçli çocukların kalp-solunum kapasitele-
ri genellikle düşüktür. Herhangi bir kas güçlendirme 
programına başlanmadan önce, bu çocukların kardi-
yak ve solunum durumlarının ayrıntılı değerlendiril-
mesi gerekir. Ayrıca, BF’li genç bir hastada direnç 
egzersizlerine başlamadan önce dengeli bir beslenme 
programı oluşturulmalı ve kemik yoğunluğu değer-
lendirilmelidir.[2]

Başka girişimler de kas gücünü etkileyebilir. Spas-
tisitenin azaltılması hastanın fonksiyon ve uyumunu 
ve sonuçta kas güçlendirme girişimlerinin olumlu 
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etkisini artırabilir. Fry ve ark.[31] gastroknemius kü-
çültmesinin kas hacmi üzerindeki etkisini araştırmış-
lardır. İşlemin ilk yılı içinde kas hacminde anlamlı 
artış görülmüştür. Yazarlar, ameliyat sonrasında kas 
pozisyonundaki düzelmenin kasa yüklenmeyi artırdı-
ğını ve hipertrofiye yol açtığını düşünmüşlerdir. Kas 
gücünün kasın büyüklüğü ile ilişkisi bilindiğinden, 
girişimden sonra kasın daha güçlü hale geleceği ön-
görülebilir. Öte yandan, van Doornik ve ark.[32] spas-
tik BF’li çocuklara oral baklofen vermişler ve ayak 
bileği plantar fleksörlerindeki torkta artış gözlemiş-
lerdir. Bu durumun spastisitenin azalmasına bağlı ol-
duğunu ve hastayı egzersiz ve kas güçlendirme için 
daha elverişli hale getireceğini ileri sürmüşlerdir.

Sonuç olarak kas gücü, BF’li çocukların teda-
visiyle uğraşan hekimler için giderek daha fazla 
önem kazanmaktadır. Kas gücü ile ilgili daha fazla 
araştırmaya gerek duyulması bir yana, bugünden 
bazı pratik sonuçların çıkarılması mümkündür. 
Günümüzde yaygın bir durum olan, fizik tedavi 
uzmanlarını kas gücüne ihtiyatlı yaklaşmaya yön-
lendirmek yanlıştır; hekimler BF’li çocukların te-
davisinde kas güçlendirmeye de gereken önemi ver-
melidirler. Yeterli kas gücü her ortopedik girişim 
için ciddi bir önşarttır ve cerrahiden önce dikkatli 
bir şekilde değerlendirilmelidir. Kas güçlendirme, 
her rehabilitasyon programının vazgeçilmez bir 
bileşeni olmalıdır. Kas güçlendirme için modern 
yöntemler geliştirilmeli ve her koşulda BF’li ço-
cukların kas güçlendirme aletlerini kullanabilme-
lerinin ve sportif etkinliklere katılabilmelerinin 
önü açılmalıdır. Aileler ve sağlık görevlilerine kas 
güçlendirmenin önemi anlatılmalı ve kas güçlen-
dirmenin BF’li hastalara sağlayacağı yararlar ko-
nusunda eğitim verilmelidir.
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