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Ozet: Bu 6n calismanin amaci kaba motor fonksiyon seviyesi (Gross Motor Function
Classification System-GMFCS) III ve IV olan 2-5 yas arasi Serebral Palsi’li (SP) ¢ocuklarda
dengenin erken donemde kliniksel olarak degerlendirilmesi ve kaba motor fonksiyon
seviyelerine gore ayrintili incelenmesidir.

2-5 yas arasindaki Spastik SP’li olgular GMFCS’ye gore smiflandirilmistir. Seviye III ve
IV’te yer alan 15 olgu calisma kapsamina alinmistir. Olgularin sosyodemografik ve tibbi
bilgileri kaydedilmistir. Olgularin kaba motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
(Gross Motor Function Measurement-GMFM) ile, denge degerlendirmesi Dengenin Erken
Donem Degerlendirme Testi (Early Clinical Assessment of Balance- ECAB) ile
degerlendirilmistir. Olgularin yas ortalamast 43,93 +9,96 ay olup; 7’si kiz 8’1 erkektir.
Ekstremite dagilimlarina gore olgularin 8’1 diparetik, 7’si ise kuadriparetik olgudur. Seviye 3
olan olgularin yas ortalamalar1 49.50+5.75 ay, toplam GMFM yiizdeleri 57,98+10.02 iken,
total ECAB ortalama yiizdesi 39.50+4.72’dir, Seviye 4’te yer alan olgularin yas ortalamasi
37.57+10.22 ay, toplam GMFM ortalama yiizdeleri 29.25+3.72, total ECAB ortalama yiizdesi
19.57+3.55 olarak tespit edilmistir. GMFCS Seviye III ve IV olan spastik SP’li olgularin
ECAB boliim 1ve total ECAB skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0.05).

Incelemeler sonrasi; GMFCS Seviyesi III ve IV olan 2 ile 5 yas arasindaki spastik SP’li
cocuklarin fonksiyonel seviyeleri, ECAB ile yapilan dengenin erken dénem 6l¢iim sonuglari
ile dogru orantilt iligki gostermistir.

Bu sonuglar 1518inda; SP’li cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ile motor

fonksiyon seviyelerinin gelistirilmesi ¢ocuklarin dengelerini olumlu yonde etkileyebilir.



1. GIRiS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan beyinde meydana gelen ilerleyici olmayan bozukluklara
bagli, aktivite limitasyonlara sebeb olan bir grup kalici postiir ve hareket bozuklugudur.
SP’deki motor buzukluklara siklikla duyusal, algisal, kognitif, iletisimsel ve davranigsal
bozukluklar, epilepsi ve sekonder olusan kas iskelet problemleri eslik eder (1). SP siklikla
klinik tipine ve ekstremite dagilimina gore siiflandirilir ve bu olgularin yaklasik % 70-80’1
spastik tipe yer alir (2,3,4). Spastisite; kasin pasif harekete karsi fizyolojik direncindeki artis
olarak tammlanmaktadir. Ust motor néron lezyonunun bir komponenti olan tendon refleksi ve
gerim refleksinin artigina bagl klinik bir tablodur (5,6).

Denge ve stabilite, yiiksek seviye premotor sistemlerin, duyusal verilerle kompleks
interaksiyonu sonrasinda viicut kiitle merkezinin destek yiizeyi limitleri icerisinde, statik ve
dinamik aktiviteler boyunca koruyabilme yetenegi olarak tanimlanir (4,6,7). Denge sisteminin
fonksiyonel amaci; oturma ve yiiriime gibi aktivitelerde postiiral diizgiinliigii saglanmast,
istemli hareketlerde gecislerin saglanmasi ve fasilitasyonu, itme, ¢ekme gibi eksternal uyarilar
ile bozulan dengenin tekrar restore edilmesini igerir (7,8). Normal gelisen cocuklarla
karsilastirildiginda SP’li ¢ocuklar siklikla cesitli derecelerde denge problemleri yasarlar
(3,7,8). SP’li cocuklarda fonksiyonel dengeyi etkileyen faktorlerin basinda kas tonusu
problemleri, anormal postiiral kontrol, bas ve gdvde kontrol yetersizlikleri ve denge reaksiyon
problemleri gelmektedir (9, 10,). SP’de artmis ya da azalmis ko-kontraksiyon nedeni ile
koordinasyon ve dengeyi saglamak giictiir (11). Denge becerileri kaba motor becerilerin bir
parcasidir ve zayif denge fonksiyonel amaca yonelik gorevlerde =zorluklara neden
olabilmektedir. SP’1i ¢ocuklardaki denge, normal gelisen ¢ocuklardaki denge stratejisinden
farkli bir bicimde gelisir. Bu farkliliklarin ve anormal durumlarin erken donemde

degerlendirilmesi onemlidir (10,11 ).

2. YONTEM
Bu calisma, Spastik SP’li cocuklarda Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Pediatrik Fizyoterapi ve Serebral Palsi Unitesi’nde,
Mart 2014 ve Ocak 2015 tarihleri arasinda gerceklestirilmesi planlanan ve desteksiz ve
adaptif oturma orteziyle oturmanin iist ekstremite motor fonksiyonunun kalitesine ve oturma

dengesine olan etkisini arastirmak amaciyla Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,



Cerrahi ve Ilag Arastirmalar1 Etik Kurulundan gerekli izin ve onay alman tez kapsaminda
yapilmis bir ¢alismadir ( izin no: GO 14/ 134 -13, 24 .03. 2014 ).

Arastirmaya dahil edilen olgularda dikkate alinan kriterler; 2-5 yas arasinda olmalari, Spastik
SP tanis1 almis olmalari, son 6 ay i¢inde cerrahi girisim veya BTX-A uygulamasi ge¢irmemis
olmalari, Kaba Motor Fonksiyon Smiflandirma Sistemine (GMFCS) gore Seviye 11l ve 1V’te yer
alan diplejik ya da kuadriplejik tipte olmalar1 ve iletisime engel olacak diizeyde zihinsel
geriligin olmamasidir. Dahil edilme kriterlerine uyan 15 SP’li olgu degerlendirmeye

alimmuastir. Olgularin sosyodemografik ve tibbi bilgileri kaydedilmistir.
2.1.Degerlendirme Yontemleri

Kaba motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon Olgiiti (Gross Motor Function
Measurement-GMFM) ile, denge degerlendirmesi Dengenin Erken Donem Degerlendirme

Testi (Early Clinical Assessment of Balance- ECAB) ile degerlendirilmistir.

2.1.1. Kaba Motor Fonksiyon Swmiflandirma Sistemi (Gross Motor Function
Classification System -GMFCS)

Kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi, SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini
siiflamak i¢in, Palisano ve arkadaslarinin 1997°de gelistirdikleri 2007°de genislettikleri bir
simiflandirma sistemidir. SP’li c¢ocuklarda kaba motor fonksiyonu, ozellikle oturma ve
yiiriimedeki motor fonksiyon farkliliklarin1 5 seviyede siniflandiran standardize bir metoddur
Seviye I, kisitlama olmaksizin yiiriir; Seviye II, kisitlamalarla yiirtir; Seviye 111, elle tutulan
hareketlilik araclarin1 kullanarak yiiriir; Seviye IV, bagimsiz kendi kendine hareket
simirlanmistir ve motorlu hareketlilik aracini kullanabilir; Seviye V, elle itilen bir tekerlekli

sandalyede tasinir (12,13).

2.1.2. Kaba Motor Fonksiyon Olciimii ( Gross Motor Function Measurement-GMFM)

SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlari, son yillarda yaygin olarak kullanilan Kaba Motor
fonksiyon Olgegi (GMFM-88) ile degerlendirilmistir. 5 ana bdliime ayrilmaktadir. Sirtiistii-
yiiziistii pozisyon ve donme boliimiinde 17, oturma bdlimiinde 20, emekleme-diziistii
boliimiinde 14, ayakta durma boliimiinde 13, yiirlime-kosma-merdiven ¢ikma bdliimiinde 24

olmak iizere toplam 88 maddeden olugmaktadir (14).

2.1.3. Erken Kliniksel Denge Olciimii (Early Clinical Assessment of Balance- ECAB)



SP teshisi konmus 1,5 -5 yas aralifindaki ¢ocuklarda uygulanilan testtir ve iki farkli denge
degerlendirme testinin maddelerinin birlestirilmesiyle olusturulmustur. ki béliimden
olusmaktadir. Birinci bolim Infant Hareket Degerlendirmesi (Movement Assessment of
Infants- MAI) testinden alinan yedi madde ile, ikinci boliimii Pediatrik Denge Skalasindan
(Pediatric Balance Scale- PBS) alinan 6 maddenin birlestirilmesiyle olusturulmustur. Bu test
ile ¢aligmaya katilan ¢ocuklarin bas ve govdesinin postiiral reaksiyonlari, oturma, ayakta

durma dengesi degerlendirilmistir(15).

2.2 istatiksel Analiz

[statistiksel analiz, Windows i¢in SPSS 15.0 lisansl istatistik programi kullanilarak yapildi.
Bireylerin cinsiyetleri, prenatal, natal ve postnatal verileri ve GMFCS seviyelerinin
dagilimlart i¢in ylizdelik degerler, diger sayisal verilerin ifade edilmesinde ortalama =+
standart sapma ( X+ SS), ortanca (minimum-maksimum), 25. ve 75. degerler kullanildi.
GMFCS Seviye III ve IV’te yer alan olgularin cinsiyet, ekstremite dagilimi, prenatal, natal ve
postnatal verileri arasindaki fark y* (Ki-kare) testi ile degerlendirildi. Yas, boy, kilo, annenin
yasi, dogum agirlig1 ve dogum yas1 arasindaki fark Mann Whitney-U testi ile analiz edildi.
Gruplar arasindaki GMFM ile ECAB skorlar1 arasindaki fark Mann Whitney-U testi
kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak alindu.

3. SONUC

GMECS Seviye III’'te yer alan olgularin 3’i (%37,5) kiz, 5’1 (%62,5) erkektir ve
ekstremite etkilenimine gore 6’s1 ( %75) diplejik, 2’°si( %25) kuadriplejiktir. Yas ortalamalari
49.50+45.75 ay, boy ortalamalar1 101.5+10.3 cm, agirlik ortalamalart 15.8+4.1 gr’dir. Seviye
IV’te yer alan olgularin 4’1 (%57,1) kiz, 3’4 (%42,9) erkektir. Bu olgularin, 2’si (%28,6)
diplejik, 5’1 (%71,4) kuadriplejiktir ve yas ortalamalar1 37.57+10.22 ay olup, boy ortalamalar1
93.2+10.6 cm, agirlik ortalamalar1 11.7+3.1 gr’dir (Tablo 1).



Tablol: GMFCS 1II ve IV seviyesindeki olgularin demografik verileri

GMFCS III GMFCS 1V
n=8 n=7 P
X+SD X+SD
Yas(X£SD) 49.515.7 37.5£10.2 0.02"
Median (%25-%75) ooy 42 (o150
(min-maks)
Boy (X=SD) 101.5210.3 93.2£10.6 0.16
Median (%25-%75) ?5?(5912 2-(1);)9) ?822(?13 (3;;)5)
(min-maks)
Agirhik (X+SD) 15.8+4.1 11.7+£3.1 0.11
Median (%25-%75) e iss)
(min-maks) '
n(%) n(%)
Cinsiyet 0,61
kiz 3(37,5) 4(57,1)
orbek 5(62,5) 3(42,9
Ekstremite dagilim —_— _— 0,13
diplejik
kuadriplejik 2(25) <l

* p<0.05, X = mean, SD=standart sapma

Olgularin prenatal, natal ve postnatal verileri Tablo’2 de gosterilmistir. GMFCS’ye
gore Seviye III ve IV te yer alan olgularin prenatal, natal ve postnatal verileri arasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Seviye III’teki ailelerin 2’sinde (%25)
akrabalik, 1’inde (%12,5) kan uyumazlig1 varken Seviye IV’teki olgularin 2’sinde (%28,6)
akrabalik, 2’sinde (%28,6) kan uyusmazligr mevcuttur. Natal donem verilerine gore, Seviye
[II’teki olgularin 5’1 (%62,5) sezaryen, 3’i (%37,5) normal dogum ile Seviye IV’teki
olgularmin 1’1 sezaryen(%14,3), 6’s1 (85,5) normal dogum ile dogmustur. Seviye III’te
annelerin ortalama dogum yas1 27,2 £5,3 yil, bebeklerin ortalama dogum yas1 32,3+6,1 hafta,
ortalama dogum agirligi 2021,2+1139,2 gr olarak belirlenirken, Seviye IV’teki annelerin
ortalama dogum sirasindaki yaslart 29+5,7 yil, bebeklerin ortalama dogum yas1 34,7+5,5
hafta, ortalama dogum agirligi 2446,8+1228 gr olarak bulunmustur. Postnatal donemdeki
verilere gore; Seviye III olgularinin 4’1 (%50) epilepsi, 4’1 (%50) sarilik bulgusu, 3’iinde ilag
kullanim1 (%37,5) varken, Seviye IV olgularinin 3’iinde (%42,9) epilepsi, 2’sinde (%28,6)
sarilik bulgusu, 2’sinde (%28,6) ilag kullanimi1 saptanmustir .




Tablo 2: Olgularm prenatal, natal ve postnatal bilgileri

GMFCS III GMFCS IV

N=8 N=7
Prenatal hikaye
AKkrabalik 2(25) 2(28,6) 0,66
Kan uyusmazhg 1(12,5) 2(28,6) 0,56
Natal hikaye
Dogum sekli 0,56
Sezaryen 5(62,5) 6(85.,5)
Normal 3(37,5) 1(14,3)
Annenin dogum yasi 0,68
X+SD 27,2453 29+5,7
Median(%25-%175) 28,5(22,7-30,7) 28(24-33)
(min-maks) (18-35) (21-38)
Bebegin dogum yasi 0,48
X+SD 32,3+6,1 34,7
Median(%25-%75) 31(26,2-39,5) 37(30-40)
(min-maks) (26-40) (26-41)
Bebegin dogum agirhg: 0,41
X+SD 2021,2+£1139,2 2446,8+1228
Median(%25-%75) 1535 (1050-3100) 2370(1328-3300)
(min-maks) (950-3950) (670-4170)
Postnatal hikaye
Epilepsi n(%) 4(50) 3(42,9) 0,59
Sarihk n(%) 4(50) 2(28,6) 0,37
ilac kullamm  n(%) 3(37.5) 2(28,6) 0,57

*p<0,05, n= olgu sayisi, %= ylizdelik, SD=standart sapma, X= mean

Seviye III’te yer alan olgularin toplam GMFM yiizdeleri 57,9+10.02 iken, ECAB 1.
boliim ortalama yiizdesi 34,6+1.4, ECAB 2. boliim ortalama yiizdesi 4.3+ 4.4 ve total ECAB

ortalama yiizdesi 39.5+4.7°dir. Seviye IV olan olgularin toplam GMFM ortalama yiizdeleri
29.2+3.7, ECAB 1. bolim ortalama yiizdesi 19.5+3.5, ECAB 2. bolim ortalama yiizdesi
0,5+1.5 ve total ECAB ortalama yiizdesi 19.543.5 olarak tespit edilmistir. Tablo 3’te Her iki

grubun total GMFM ve ECAB yiizdeleri ile alt boliimlerinin verileri gosterilmistir. Her iki
grup arasinda total GMFM skoru, GMFM 1, 2, 3, 4 ve 5. Boliimlerin skorlari, ECAB total ve
ECAB 1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0.05), ECAB 2

degerleri arasinda fark bulunmamaistir (p>0.05).




Tablo 3: GMFCS III ve IV seviyesine gore olgularin total GMFM ve ECAB yiizdeleri ile alt boliimlerinin degerlerinin

karsilastirilmasi

GMFCS Il GMFCS IV

Median %(25-75) | XxSD Median %(25-75) | X+SD p
GMFM Total | 57.8(48.5-68.4) 57.9+10.02 | 28.3(26.8-32.6) 29.2+3.7 | 0.001*
GMFM 1 100( 100-100) 99.5+1.3 94.1(90.1-96.0) 93.1£4.9 | 0.004*
GMFM 2 89.1(79.5-96.6) 88.7+8.8 50(40-60) 49.5+11.6 | 0.001*
GMFM 3 67.8(48.2-80.3) 63.9+21.7 | 0(0-7.1) 3.4+4.3 0.001*
GMFM 4 19.2(10.2-43.9) 24.3+19.1 | 0(0) 0+0 0.001*
GMFM 5 13.8(8.6-18.7) 13.315.1 0(0) 0+0 0.001*
ECAB total | 40.5(34.2-44.0) 39.5+4.7 19(18-24) 19.5+¢3.5 | 0.001*
ECAB 1 34.5(34-36) 34.6+1.4 19(18-24) 19.5£3.5 | 0.001*
ECAB 2 4(0-8) 4.3+4.4 0(0) 0.5+1.5 0.05

*p<0.05; X = mean; SD=standart deviation

GMFCS Seviye III ve IV’te yer alan spastik SP’li olgularin ECAB boéliim 1 ve total
ECAB skorlar1 arasindaki iliski Sekil 1°de gosterilmistir.

— 100.00 -~
2
> 80.00 -
o
EI 60.00 A
O 40.00 - 437
W~y
2 20.00 -
2
0.00
GMFCS Il GMFCS IV
W ECAB-2 4.37 0.57
u ECAB-1 34.62 19.57

Sekil 1: GMFCS 11l ve 1V seviyelerine gore ECAB alt boliimleri ve total skorlarinin degisimi

4. TARTISMA

Bu calisma GMFCS III ve IV’te yar alan SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlari ile
dengeleri arasindaki iliskiyi arastirmayi amaclamistir. Bu ¢alismanin en 6nemli sonuglari
GMFCS Seviye III’te yer alan olgularin dengelerinin Seviye IV’te yer alanlara gére daha iyi

oldugunun kanitlanmasidir.

Calismamizda Seviye III ve IV’te yer alan yer alan olgularin yaslar1 arasindaki fark

disinda demografik ve fiziksel 6zellikleri arasinda fark yoktur. Benzer sekilde prenatal, natal



ve postnatal verileri arasinda da anlamli bir farka rastlanmamistir. Bu durum her iki grubun

olgu dagiliminin homojen oldugunu gostermektedir.

Pallisano ve ark. 1997 yilinda SP’li ¢ocuklar i¢in gelistirdigi GMFCS’ye gore Seviye
[II’te yer alan ¢ocuklari, “kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karn1 {izerinde siirliniirler
ya da elleri ve dizleri lizerinde (siklikla resiprokal bacak hareketleri olmaksizin) emeklerler,
elle tutulan hareketlilik araglarii kullanirlar” seklinde tanimlamistir. Seviye IV teki ¢ocuklar
ise “yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin diizgiin
duruglarint1  ve dengelerini koruyamazlar” seklinde tanimlanmistir (12,13). Bizde
calismamizda SP’li olgular1 kaba motor seviyelerine gore Seviye III ve IV olarak iki gruba
ayirdik. Boylece farkli kaba motor seviyelerdeki cocuklarin denge yeteneklerini karsilastirdik.
Chen ve ark. tarafindan yapilan bir calismada GMFCS Seviye I ile IV arasindaki SP’li
cocuklarda postiiral kontrol degerlendirmek i¢in GMFM-66 ve Pediatrik Denge Skalasini
(PBS) kullanmislardir. Sonugta, Olgularin GMFM puanlar arttikga PBS puanlarinin arttigin,
GMECS seviyeleri iyilestik¢e ise denge puanlarinin arttigini géstermislerdir (16). Heyrman ve
ark. SP’li hastalarda govde kontroliinii degerlendirdikleri calismada GMFCS seviyelerine
gore SP’li ¢ocuklarin oturma dengesi, selektif govde kontrolii ve fonksiyonel uzanma
becerilerini degerlendirmislerdir ve GMFCS seviyesi iyilestikce, c¢ocuklarda govde
kontroliiniin artig1 gosterilmistir (17). Yaptigimiz bu giincel calismada ise Seviye II’teki
katilimcilarin kaba motor fonksiyon oOl¢limlerinin alt boliimlerinin skorlart Seviye IV teki
olgulara gore yiiksek ¢ikmistir ve gruplar arsinda anlami fark vardir. Denge degerlendirmesi
sonuclar1 da Seviye III’teki katilimcilarda Seviye IV’te yer alanlara gore daha yiiksektir. Bu
sonuglar literatiirle uyumlu olarak SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon seviyesinin dengeyi
etkiledigini ve daha iyi GMFCS seviyesinde yer alan ¢ocuklarin, denge becerilerinin daha iyi

oldugunu gostermistir.(15,16, 17).

Calismamizda gruplar arasinda ECAB 2. Skorlar1 arasinda anlamli fark ¢ikmamustir.
Bu boliim ayakta durmada denge becerisini degerlendirmektedir. ECAB lise basin diizeltme
reaksiyonlarini, govdede rotasyonu, oturmada denge reaksiyonunu, yanlara ve arkaya
koruyucu ekstansiyon reaksiyonunu degerlendirmektedir. Caligmaya dahil edilen olgular
GMEFCS ye gore orta ve siddetli etkilenimli SP’li ¢ocuklar icerdigi icin ECAB 2 skorlar
arasinda fark gosterilememis olabilir. Gelecekte daha fazla olgunun dahil edildigi ¢alismalara
ihtiya¢ vardir.

Calisgmamizda GMFCS seviyelerine gore gruplarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli

bir fark bulunmasi gruplar arasindaki homojenligi etkiledigi i¢in bir limitasyondur. Gelecekte



yapilacak daha kapsamli ¢alismalarda olgularin yas ortalamalarinin her iki grupta benzer

olmasina dikkat edilmelidir.

Sonug¢ olarak, GMFCS Seviye III ve IV’te yer alan SP’li c¢ocuklarda kaba motor
fonksiyon becerileri ve denge becerileri arasinda anlamli bir iliski vardir ve ECAB
degerlendirmesi bu cocuklarda dengenin erken donemde Olclilmesinde faydalidir. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi kliniksel olarak dengenin gelisimini degerlendirmek icin ECAB’1n
kullanilmas: klinik ve akademik c¢alisan fizyoterapistler i¢in yol gosterici olacaktir. Ayni
zamanda bu sonugclar 15181nda; SP’li cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinda
motor fonksiyon seviyelerinin artirilmasinin dengelerini olumlu yonde etkileyecek 6nemli bir
faktor oldugunu sdyleyebiliriz. Gelecekteki ¢aligmalarda diskinetik, ataksik tip SP gibi farkli
klinik tiplerden olusan farkli GMFCS seviyelerinde yer alan SP’li ¢cocuklarin dahil edildigi

daha genis kapsamli ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.

5. KAYNAKLAR

1) Anttila, H., Autti-Ramo, 1., Suoranta, J., Mikeld, M., & Malmivaara, A. (2008).
Effectiveness of physical therapy interventions for children with cerebral palsy: a
systematic review. BMC pediatrics, 8(1), 14.

2) Baxter, P., Morris, C., Rosenbaum, P., Paneth, N., Leviton, A., Goldstein, M., ... &
O’Shea, T. M. (2007). The definition and classification of cerebral palsy.Dev Med
Child Neurol, 49(s109), 1-44.

3) Cans, C. (2000). Surveillance of cerebral palsy in Europe: a collaboration of cerebral
palsy surveys and registers. Developmental Medicine & Child Neurology, 42(12), 816-
824.

4) Gunel, M.K., Rehabilitation of children with cerebral palsy from a physiotherapist’s
perspective.Acta Orthop Traumatol Turc 2009;43(2):173-180
doi:10.3944/A0TT.2009.173

5) Papavasiliou AS. Management of motor problems in cerebral palsy: A critical update
for the clinician. Eur J Paediatr Neurol 2008 Sep 6 [Epub ahead of print]
doi:10.1016/j. ejpn.2008.07.009.



6) Berker, N., Yalcin, S., Root, L., Staheli, L. (2005). The Help Guide to Cerebral Palsy.
Istanbul: Mart Printing Co Ltd.

7) Rodby-Bousquet, E., Agﬁstsson, A., Jonsdottir, G., Czuba, T., Johansson, A. C., &
Higglund, G. (2012). Interrater reliability and construct validity of the Posture and
Postural Ability Scale in adults with cerebral palsy in supine, prone, sitting and
standing positions. Clinical rehabilitation, 0269215512465423.

8) Saether, R., Helbostad, J. L., Riphagen, L. I., & Vik, T. (2013). Clinical tools to assess
balance in children and adults with cerebral palsy: a systematic review.Developmental
Medicine & Child Neurology, 55(11), 988-999.

9) Tecklin, J. S. (Ed.). (2008). Pediatric physical therapy. Lippincott Williams &
Wilkins. Chapter 5. 179-231

10) Palisano, R. J. (2000). Physical therapy for children. Saunders.

11) Alexander, R., Boehme, R., & Cupps, B. (1993). Normal development of functional
motor skills: the first year of life. Therapy Skill Builders.

12) Palisano, R., Rosenbaum, P., Walter, S., Russell, D., Wood, E., & Galuppi, B. (1997).
Development and reliability of a system to classify gross motor function in children
with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology,39(4), 214-223.

13) Palisano, R., Rosenbaum, P., Bartlett, D., & Livingston, M. (2007). Gross motor
function classification system expanded and revised. Developmental Medicine and
Child Neurology, 1-4.

14) Russell, D. J., Avery, L. M., Rosenbaum, P. L., Raina, P. S., Walter, S. D., &
Palisano, R. J. (2000). Improved scaling of the gross motor function measure for
children with cerebral palsy: evidence of reliability and validity. Physical
therapy, 80(9), 873-885.

15) McCoy, S. W., Bartlett, D. J., Yocum, A., Jeffries, L., Fiss, A. L., Chiarello, L., &
Palisano, R. J. (2013). Development and validity of the Early Clinical Assessment of
Balance for young children with cerebral palsy. Developmental neurorehabilitation,
0), 1-9.

16) Chen, C. L., Shen, I. H., Chen, C. Y., Wu, C. Y., Liu, W. Y., & Chung, C. Y. (2013).
Validity, responsiveness, minimal detectable change, and minimal clinically important
change of Pediatric Balance Scale in children with cerebral palsy. Research in
developmental disabilities, 34(3), 916-922.

17) Heyrman, L., Molenaers, G., Desloovere, K., Verheyden, G., De Cat, J., Monbaliu,
E., & Feys, H. (2011). A clinical tool to measure trunk control in children with



cerebral palsy: The Trunk Control Measurement Scale. Research in developmental

disabilities, 32(6), 2624-2635.



