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Özet: Çalışmanın amacı spastik diparetik serebral paralizi (SP)’ li 
çocuklarda oturma postürünü ve oturma postürüne etki eden faktörleri 
incelemektir. Çalışmada SP tanısı konmuş yaşları 2–10 yıl arasında 
değişen (ort: 5, 5 ± 3, 1 yıl) 50 spastik diparetik çocuk değerlendirildi. 
Oturma pozisyonu, Oturma Postürü Değerlendirme Skalası (OPDS) 
kullanılarak belirlendi. Alt ekstremitelerde kalça fleksörleri, adduktörleri, 
internal rotatörleri, hamistringler ve plantar fleksörlerin kas tonusu 
değerlendirmesi Modifiye Ashwort Skalası (MAS)’na göre yapıldı. Her iki 
alt ekstremite için toplam MAS skoru hesaplandı. Olguların motor 
fonksiyonu Kaba Motor Fonksiyon Sınıflaması- Gross Motor Functional 
Classification System (GMFCS)’ye göre yapıldı. OPDS ile oturma postürü 
değerlendirilen diparetik spastik SP’li olgularda, oturmada gövde ve ayak 
kontrolü motor fonksiyon seviyeleri ve alt ekstremitelerdeki spastisite 
şiddetinden etkilenirken (P<0. 01), buna karşın baş kontrolü üzerinde 
etkili olmadığı (P>0. 05) bulundu. Bu sonuç spastik diparatik çocuklarda 
OPDS’nin gövde ve ayak kontrolünü belirlemede etkin olabileceği ancak 
baş kontrolü için hassas olmadığını düşündürmüştür. Daha fazla sayıda 
spastik diparetik olgularda oturma değerlendirmesi için başka 
değerlendirme skalaları ile çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Anahtar kelimeler: Serebral paralizi, Diparetik, Oturma postürü 

POSTURAL CONTROL IN SITTING CHILDREN WITH SPASTIC DIPARETIC 
CEREBRAL PALSY 

Abstract: The aim of this study was to evaluate the sitting posture and to 
investigate the factors affecting sitting posture. 50 spastic diparetic 
children between ages of 2-10 years (5. 5±3. 1) who are diagnosed as 
cerebral palsy (CP) were included in the study. Sitting posture was 
assessed utilizing Sitting Posture Assessment Scale (SPAS). Hip flexor, 
adductor, internal rotator, hamstring and plantar flexor muscles tonus in 



Ufkun Ötesi Bilim Dergisi 
 

 18 

lower extremity were evaluated according to Modified Ashworth Scale 
(MAS). A total MAS score was obtained for both lower extremities. Motor 
functions of the subjects were classified using Gross Motor Functional 
Classification System (GMFCS). Whilst the control of the feet and trunk in 
sitting was affected by the level of motor function and the severity of the 
spasticity (p<0. 05); it does not have an effect on head control (p>0. 05). 
This result indicates that in children with spastic diparetic. OPDS may be 
effective in determining the trunk and feet control however, it is not 
sensitive for head control. Further studies involving greater numbers of 
subjects are needed which use different scales evaluating sitting.  
Key words: Cerebral palsy, Diparetic, Sitting posture, Rehabilitation 

GİRİŞ 
Postüral kontrol bozukluğu serebral paralizi (SP)’li çocuklarda görülen önemli 
problemlerden birisidir. SP’li çocuklarda. postüral kontrolde görülen 
problemlerden dolayı bağımsız oturma pozisyonunu sağlayamama veya 
fonksiyonel olmayan postürde oturma oluşabilmektedir (5). Oturma 
pozisyonunda postüral kontrol. stabilite ve oryantasyonu sağlayabilmek için 
visüel, vestibular ve somatosensoryal sistemlerin bütünlüğüne, baş, gövde ve 
alt ekstremite stabilizasyonuna ve baş, boyun, gövde kasları ve alt ekstremite 
kas aktivitesine ihtiyaç vardır (6, 7). Spastik diparetik SP’li çocuklarda alt 
ekstremitelerde özellikle kalça adduktörleri internal rotatörler ve diz fleksörleri. 
plantar fleksörlerdeki kas tonusu artışı, hiperaktif germe refleksleri kas ko-
aktivasyonunda artış ve kas zayıflığına karşılık gövde kaslarındaki zayıflık 
nedeniyle oturma postürü bozulmaktadır (8, 9). Bunun yanında denge ve 
düzeltme reflekslerinin kaybından dolayı baş, gövde ve pelviste öne, arkaya ve 
yanlara doğru oluşan tiltler oturma pozisyonundaki fonksiyonu olumsuz yönde 
etkileyebilmekte ve pelvise karşı omuz kuşağının kompanse edici bir 
mekanizması olarak torasik kifozun gelişmesine neden olabilmektedir.  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları kapsamında, düzgün oturma 
fonksiyonu için postüral kontrol mekanizmasını geliştirmek, oturma 
pozisyonunda postüral düzgünlük ve stabilitenin sağlanmasında kas 
tonusunun regulasyonu ve motor gelişim seviyesinin geliştirilmesi etkin 
olmaktadır (8, 9).  

Bu nedenle spastik diparetik SP’ li çocuklarda oturma postürünü etkilediğini 
düşündüğümüz kas tonusu ve fonksiyonel motor seviyenin oturma fonksiyonu 
üzerine etkilerini incelemek için bu çalışma planlandı.  

Gereç ve yöntem 
Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 
Yüksekokulu SP Ünitesine SP tanısıyla başvuran, yaş ortalamaları 5, 5±3, 1 
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(minimum 2 maksimum 10 yıl) yıl olan toplam 50 spastik diparetik çocuk 
üzerinde yapıldı. Olguların 18 (%36)’i kız. 32 (%64)’si erkek idi. Olguların yaş, 
boy, kilo gibi demografik bilgileri kaydedildi. Çalışmanın kapsamı aileye 
anlatılarak ve aileler uygulamalar hakkında bilgilendirilerek ailelerden onam 
alındı.  

Kas tonusu değerlendirmesi Modifiye Ashworth Skalası (MAS)’na göre yapıldı 
(12). Kas tonusu değerlendirmesi alt ekstremitede kalça fleksörleri, adduktörleri, 
internal rotatörleri, hamistringler ve plantar fleksörlere bilateral olarak 
uygulandı. Her iki ekstremite için toplam MAS skoru hesaplandı.  

Olguların motor fonksiyon düzeyleri Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 
(GMFCS) ’ne göre yapıldı (13). GMFCS çocuğu yaşına göre uygun olduğu 
fonksiyonel seviyeyi belirlemede kullanılan seviye 1’den seviye 5’e doğru 
giden sınıflama sistemidir. Seviye 1’de en az etkilenim seviye 5’te ise en 
şiddetli etkilenim vardır. Seviye 1’de; çocuklar sınırlama olmaksızın yürür, 
sadece ince motor yeteneklerde sınırlama vardır. Seviye 2’ de; çocuklar 
yardımcı araç olmaksızın yürür. Seviye 3’te; yardımcı mobilite araçlarıyla 
yürür. Seviye 4’te; bağımsız hareket sınırlıdır. Seviye 5’te ise yardımcı mobilite 
araçları kullanılsa bile bağımsız hareket oldukça sınırlıdır.  

Oturma pozisyonlarını değerlendirmek amacıyla oturma pozisyonunda baş 
gövde ayak kontrolünü belirleyen “Oturma Postürü Değerlendirme Skalası 
(Sitting Posture Assessment)” (OPDS) kullanıldı (10), (Ek 1). OPDS’ de baş 
kontrolü, gövde kontrolü ve ayak kontrolü olarak üç alt bölümden oluşmaktadır 
ve her bir alt bölüm için postür kontrolü 1(yok), 2 (zayıf), 3(orta) ve 4 (iyi) 
olarak değerlendirilme yapılmaktadır. Olgular bir oturma düzeneği üzerinde 
dizler 90 fleksiyonda ayaklar zemin üzerinde destekli dik pozisyonda 
desteksiz otururken değerlendirmeler yapıldı.  

İstatiksel Analiz:  

Tüm değişkenler aritmetik ortalamastandart sapma (XSD) olarak ifade 
edildi. Verilerin istatistiksel analizinde iki ordinal değişken arasındaki ilişkiyi 
göstermek için Gamma Katsayısı, gruplar arasında farkı ölçmek için Kruskal-
Wallis Testi ve Mann Whitney-U Testi kullanıldı. Anlamlılık derecesi p<0. 05 
olarak kabul edildi.  
Bulgular 
Yaşları 2–10 yıl arasında değişen (ort: 5, 5 ± 3, 1 yıl) 50 spastik diparetik SP’li 
Olgunun demografik bilgileri Tablo 1 de gösterildi.  
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Tablo 1. Olguların demografik bilgileri  
 N Minimum Maksimum XSD 
Yaş (yıl) 50 2 10 5. 153. 18 
Boy (cm) 50 90 157 97. 1319. 75 
Ağırlık (kg) 50 7 53 114. 82 

GMFCS’ YE göre olguların 5’i (%10) seviye I’de, 8’i seviye II’ de (%16). 18’i 
(%36) seviye III’ de ve 19’u (%38) seviye IV’ de yer alırken, seviye V’de hiçbir 
olgumuz bulunmamaktaydı. Olguların GMFCS’ye göre MAS ve FOPDS 
sonuçları Tablo 2’de görülmektedir.  
Tablo 2. Olguların GMFCS seviyelerine göre toplam MAS, OPDS dağılımları 

  

Total MAS 
değerleri 

OPDS Alt Bölümleri 

GMFCS 
seviyeleri 

Baş 
kontrolü 

Gövde 
kontrolü 

Ayak 
kontrolü 

 (n) % X SD X SD X SD X SD 

I 5 10 17. 40 16. 134 4. 00 . 000 3. 80 . 447 3. 80 . 
447 

II 8 16 23. 13 10. 670 3. 63 . 518 3. 25 . 463 3. 25 . 
463 

III 18 36 24. 00 7. 926 3. 67 . 485 3. 39 . 608 2. 89 . 
900 

IV 19 38 25. 53 7. 374 3. 53 . 513 3. 11 . 315 2. 63 . 
496 

SD: Standart Sapma 
GMFCS: Gross Motor Function Classification System 
MAS: Modified Asworth Skalası 
OPDS: Oturma Postürü Değerlendirme Skalası  

Olgular OPDS’un alt (% 36), 32’si ise 4 (% 64) almıştır. Gövde kontrolü 
bölümünden ise yine 1 ve 2 puanı hiçbir olgu değerlendirilmemiş, olguların 
34’ü 3 (%68), 16’sı ise (%32) 4 puan almıştır. Ayak kontrolü bölümünden ise 
olguların 13’ü (%26) 2, 26’sı 3 (%52) ve 11’i (%22) ise 4 puan almışlardır. Kas 
tonusunun oturma postürüne etkisi olup olmadığını göstermek için MAS 
toplam değerlerinin OPDS alt bölümleri için karşılaştırmış ve sonuçta 
OPDS’un gövde ve ayak kontrolü ile MAS değerleri arasında fark olduğu ve 
kas tonusu arttıkça oturma postürünün bozulduğu bulundu (P<0. 05). Buna 
karşılık baş kontrolünde MAS değerleri açısından bir fark olmadığı görüldü 
(P>0. 05) (Tablo 3).  
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Tablo 3. OPDS Alt Bölümleri ile Toplam MAS Değerleri Arasındaki İlişki 

  Toplam MAS değerleri 
FOPDS Alt 
Bölümleri 

n % Ort±SD Median Min Maks  

*Baş Kontrolü      Mann 
Whitney U 

Testi 
3 puan alanlar 18 36 25. 89±7. 

21 
27. 50 10 34 Z P 

4 puan alanlar 32 64 22. 59±10. 
07 

25. 50 2 39 -1, 
104 

0. 
269 

**Gövde 
Kontrolü 

     Mann 
Whitney U 

Testi 
3 puan alanlar 34 68 26. 21±7. 

01 
27. 50 10 39 Z P 

4 puan alanlar 16 32 18. 63±11. 
26 

18. 00 2 39 -2, 
335 

0. 
002 

**Ayak 
Kontrolü 

     Kruscall 
Wallis Testi 

2 puan alanlar  13 26 22. 62±9. 
00 

25. 00 7 34 Z P 

3 puan alanlar 26 52 27. 88±5. 
38 

29. 00 10 39 10. 
69 

0. 
005 

4 puan alanlar 11 22 15. 45±11. 
12 

12. 00 2 39 

* Mann Whitney U Testi, P>0. 05, ** Mann Whitney U Testi, P<0. 05, ***Kruskall Wallis 
Testi, P<0. 05 
MAS: Modified Asworth Skalası 
OPDS: Oturma Postürü Değerlendirme Skalası  
OPDS’a göre: 2 (zayıf), 3(orta), 4 (iyi) 
Min: Minumum, Maks: Maksimum 

Motor fonksiyonel seviyenin oturma postürüne etkisini incelemek amacıyla, 
GMFCS ve OPDS alt grupları arasında Gamma Katsayısı ile araştırılmış ve 
sonuçta baş kontrolü açısından GMFCS grupları arasında fark olmazken (P: 0. 
089>0. 05), gövde kontrolü (P: 0. 005, <0. 01), ve ayak kontrolü (P: 0. 000<0. 
01) alt bölümlerinde fark olduğu belirlendi. Gövde ve ayak kontrolü için farkı 
yaratan GMFCS’ye göre seviye IV’deki olgular idi. Bu sonuç da olgularda 
GMFCS seviyesine göre motor fonksiyon seviyesi kötüleştikçe oturma 
postürünün olumsuz etkilendiğini göstermektedir (Tablo 4).  
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TARTIŞMA 

Diparetik çocuklarda oturma postürünü baş, gövde ve ayak kontrolü açısından 
OPDS kullanarak incelediğimiz çalışmamızda, kas tonusu ve motor fonksiyon 
seviyesinin özellikle gövde ve ayak kontrolü açısından olmak üzere oturma 
postürünü etkilediği sonucu çıkmıştır.  

Brogren ve arkadaşları oturma pozisyonunda postüral kontrolü değerlendirmek 
amacıyla 7 spastik diparetik SP’li çocuğu sağlıklı çocuklarla karşılaştırdıkları 
çalışmalarında, kas tonusunun postüral kontrolü olumsuz yönde etkilendiği 
sonucuna varmışlar(6), Assaiante ise diparetik SP’li olgunun oturma 
pozisyonunda boyun fleksörleri, ekstansörleri, karın kasları, lumbal 
ekstansörler ve hamistringlerdeki kas aktivitelerini EMG çalışmalarıyla 
araştırdığı çalışmasında alt ekstremiteler ekstansiyondayken boyun ekstansör 
ve fleksörleri, karın kasları lumbal ekstansörler ve hamistring kaslarındaki 
gerilimin daha fazla olduğunu belirtmiştir (5).  

Her iki çalışmaya paralel olarak bizim çalışmamızın sonucunda da kas tonusu 
daha fazla olan olgularda oturma postürünün olumsuz etkilendiği görülmüştür. 
Spastik diplejik çocuklarda alt ekstremitelerdeki, özellikle kalça adduktörleri, 
internal rotatörler ve diz fleksörlerindeki spastisite, buna karşılık gövde 
kaslarındaki hipotonus nedeniyle oturma postürü bozulduğu göz önüne 
alındığında kas tonusu regulasyonu büyük önem taşımaktadır.  

Çalışmamızın diğer bir sonucu ise düşük motor fonksiyonel seviyenin oturma 
postürünü olumsuz yönde etkilediği olmuştur. Spastik diparetik SP’li 
çocuklarda motor fonksiyonel seviye, kas tonusu, kas kuvveti, eklemlerin 
pozisyonu, propriyosepsiyon, duyu bütünlüğü, postür, kognitif seviye gibi 
birçok faktöre bağlıdır ve çocuğun günlük yaşamdaki hareketliliğini ve 
aktivitelerdeki bağımsızlığını etkilemektedir.  

Myhr ve ark. 23 SP’li olgunun oturma postürlerini inceledikleri çalışmalarında 
desteksiz ve destekli oturma düzenekleri kullanarak baş gövde ve ayak 
kontrolü ile kol ve el fonksiyonları değerlendirmişlerdir. OPDS ile yapılan 
ölçümlerde skalanın baş gövde ve ayak kontrolü ile motor fonksiyonlar 
arasında korelâsyon olduğu görülmüştür (10). Pope ve ark. ise spastik SP’li 
çocuklarda yaptıkları çalışmada düzgün oturabilen ve oturma pozisyonunda 
stabilitesi iyi olan çocuklarda kavramanın ve üst ekstremite fonksiyonlarının 
daha rahat yapılabildiğini, beslenme yeteneklerinin ve motor performanslarının 
oldukça iyi olduğunu vurgulamışlardır (7). Bu çalışmaya paralel olarak Van der 
Heide ve ark. ise 2-11 yaş arası spastik hemiparetik ve diparetik SP’li 
çocuklarda yaptıkları çalışmada baş kontrolü, gövde dengesi ve pelvis 
stabilizasyonu iyi olan çocuklarda motor fonksiyonel performansın ve aktivite 
bağımsızlığının daha iyi olduğunu belirtmişlerdir (21).  
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Sonuç olarak; spastik diparetik SP’li çocuklarda alt ekstremitelerdeki 
spastisitenin ve motor seviyenin oturma postürünü gövde kontrolünü özellikle 
olumsuz etkilediğini ve bu durumun çocukların fonksiyonel aktivitelerini 
sınırladığını düşünmekteyiz. SP’li çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyonu ile 
ilgilenen fizyoterapistlerin oturma postürünü iyi değerlendirmeleri ve düzgün 
postürde oturma fonksiyonunun kazandırılmasının fizyoterapi ve rehabilitasyon 
çalışmalarında yer almasının önemli olduğunu vurgulayabiliriz.  
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