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ÖZET 

 

KUZEY KIBRIS’TA SEREBRAL PALSİLİ ÇOCUĞA SAHİP AİLELERİN 

ETKİLENMİŞLİK DÜZEYLERİNİN İNCELENMESİ 

 

Bu çalışmanın amacı; Kuzey Kıbrıs’ta spastik  serebral palsili çocuğa sahip ailelerin 

etkilenmişlik düzeylerini belirlemek ve anne-baba arasındaki etkilenmişlik 

farklılığını ortaya koymaktır. Çalışma 17 kuadriplejik, 13 diplejik ve 6 hemiplejik 

olmak üzere toplam 36 spastik SP’li çocuk  ve 36 çift ebeveyn üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Çocukların fonksiyonel durumunu değerlendirmek için Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (Gross Motor Function Classification 

System (GMFCS)), El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Manual Ability 

Classification System (MACS)) vePediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü 

(Functional Indepence Measure(WeeFIM)) ve ailelerin etkilenimini ölçmek için Aile 

Etki Ölçeği (AEÖ) ve Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) kullanılmıştır. WeeFIM toplam 

puanı 18-90 arasında olanlar, gözlem gerektiren grup (n=26) ve 91-126 arasında 

olanlar bağımsız grup (n=10) olarak ikiye ayrılmıştır. Çalışmada serebral palsili 

çocuğa sahip ebeveynlerin etkilenmişlik düzeyi ile çocukların fonksiyonel düzeyi 

arasında bir ilişki bulunmamıştır. Çocuğun toplam WeeFIM puanı ile annenin 

(p=0.306) ve babanın (p=0.236) AEÖ toplam puanları arasında, ayrıca gözlem 

gerektiren grubun (p=0.114) ve bağımsız grubun (p=0.473) ebeveynlerinin AEÖ 

puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Toplam WeeFIM puanı ile annenin 

(p=0.540) ve babanın (p=0.435)  SF-36 toplam puanları arasında ayrıca gözlem 

gerektiren grubun (p=0.575) ve bağımsız grubun (p=0.062) ebeveynlerinin SF-36 

puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Kuzey Kıbrıs’taki spastik serebral 

palsili çocuklara sahip ebeveynlerin aile etkilenimleri çocukların fonksiyonel 

seviyelerinden etkilenmemektedir. 

 

Anahtar Kelimeler:Aile etkilenimi, fonksiyonel düzey, serebral palsi 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE LEVEL OF IMPACT ON FAMILIES WITH 

CHILDREN WITH SPASTIC CEREBRAL PALSY IN NORTH CYPRUS 

 

This study aims to determine the level of influence of families with children with 

spastic cerebral palsy in North Cyprus and to reveal the difference of influence 

between parents. 17 quadriplegic, 13 diplegic and 6 hemiplegic spastic cerebral palsy 

cases, a total of 36 children and their parents participated in this study. Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS), Manual Ability Classification System 

(MACS), Functional Indepence Measure (WeeFIM) were used to evaluate the 

functionality of children and impact on family scale and SF-36 were used to assess 

the level of influence of the parents. Point scale of WeeFIM test was divided into two 

groups being; 18-90 points (children with observational needs group) and 91-126 

points (independent group). There were no significant difference between WeeFIM 

points of children and IFS points of parents, mother (p=0.306) and father (p=0.236) 

respectively. In addition, there was no significant difference between children with 

observational needs group (p=0.114) and independent group (p=0.473) and IFS 

points of parents. There were no significant difference between WeeFIM points of 

children and SF-36 points of parents, mother (p=0.540) and father (p=0.435) 

respectively. In addition, there was no significant difference between children with 

observational needs group (p=0.575) and independent group (p=0.062) and SF-36 

points of parents.  

Impact on families with children with spastic cerebral palsy is not affected by 

functional level of children in North Cyprus. 

 

Key Words: Impact on families, functional level, cerebral palsy 

 

 

 

 



vii 

İÇİNDEKİLER 

ONAY SAYFASI İİİ 

TEŞEKKÜR İV 

ÖZET V 

ABSTRACT Vİ 

İÇİNDEKİLER Vİİ 

SİMGELER VE KISALTMALAR İX 

ŞEKİLLER DİZİNİ X 

TABLOLAR DİZİNİ Xİ 

1. GİRİŞ 1 

2. GENEL BİLGİLER 3 

2.1. Serebral Palsi 3 

2.1.1. Tanımı 3 

2.1.2. Epidemiyoloji 4 

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 4 

2.1.4. Sınıflama 5 

2.1.5. Eşlik Eden Problemler 10 

2.1.6. Serebral Palsili Çocuğun Değerlendirilmesi 15 

2.2. Serebral Palsili Çocuk Ve Ailesi 21 

2.2.1. Ailelerdeki Duygusal Tepkileri Açıklayan Modeller 22 

2.2.2. Serebral Palsili Ailelerin Etkilenmişlikleri 25 

3.  GEREÇ VE YÖNTEM 26 

3.1. Amaç 26 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 26 

3.3. Çalışmanın Süresi 26 

3.4. Katılımcılar 26 

3.5. Değerlendirme 27 

3.6. Veri Toplama Araçları 28 

3.6.1. El Becerileri Sınıflama Sistemi (MACS) 28 

3.6.2. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS) 29 



viii 

3.6.3. Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM) 30 

3.6.4. Aile Etki Ölçeği (AEÖ) 31 

3.6.5. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi (SF-36) 32 

4. BULGULAR 33 

4.1. SP’li çocukların demografik bilgileri ve hastalığa ilişkin verilerinin sonuçları 33 

4.2. SP’li çocukların fonksiyonel düzey sonuçları 38 

4.3. SP’liÇocuğun Aile Bilgileri 39 

4.4. SP’li çocukların bağımsızlık düzeylerine göre ailelerin etkilenimi ve yaşam 

kalitelerinin karşılaştırılmalı değerlendirilmesi 42 

5. TARTIŞMA 52 

5.1. Çocuklara Ait  Verilerin ve Fonksiyonel Seviyelerin Tartışılması 53 

5.2. Ebeveynlere Ait Verilerin Tartışılması 59 

5.3. Çocukların Bağımsızlık Düzeylerine Göre Ailelerin Etkilenimi ve Yaşam 

Kalitelerinin Tartışılması 60 

5.4. Limitasyonlar 65 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 66 

KAYNAKLAR 67 

EKLER 

EK1.  Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam Formu 82 

EK2.  Kaba Motor Sınıflama Sistemi (GMFCS) 

EK3.  Pediatrik Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM) 

EK4.  Aile Etki Ölçeği (AEÖ) 

EK5.  Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 

EK6.  Etik Onay Formu 



ix 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

% : Yüzde 

AEÖ : Aile Etki Ölçeği 

Ark : Arkadaşları 

GMFCS : Gross Motor Function Classification System 

(Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi) 

MACS : Manual Ability Classification System 

(El Becerileri Sınıflandırma Sistemi) 

SF- 36 : Short Form 36 

(Yaşam Kalitesi Ölçeği) 

WeeFIM : Functional Indepence Measure 

(Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü) 

n : Kişi sayısı 

p : istatistiksel yanılma payı 

r : Korelasyon katsayısı 

SP : Serebral palsi 



x 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

2.1. SP tiplerinin dağılımı 6 

2.2. Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi 17 

2.3. Ashworth skalası  20 

3.1. Çalışma diagramı 27 

4.1. SP’li çocukların cinsiyet dağılımı ve yaş ortalamaları 33 

4.2. SP’li çocukların boy, kilo ortalamaları 33 

4.3. SP’li çocukların doğum kilosu, doğum haftası, tanı alma yaşı ortalamaları 34 

4.4. SP’li çocukların daha önce gördükleri tedaviler 34 

4.5. SP’de görülen risk faktörleri 36 

4.6. Aile soy geçmiş 37 

4.7. SP’ye eşlik eden problemler 37 

4.8. SP’li çocukların GMFCS seviyeleri ortalamaları 38 

4.9. SP’li çocukların MACS seviyeleri ortalamaları 38 

4.10. SP’li çocukların WeeFIM puan ortalamaları 39 

4.11. Anne-baba yaş ortalamaları 39 

4.12. Medeni durum, sosyal güvence ve bakıcı desteği ortalamaları 40 



xi 

TABLOLAR DİZİNİ 

4.1. Annelerin eğitim, meslek ve kronik hastalıklara göre dağılımı 41 

4.2. Babaların eğitim, meslek ve kronik hastalıklara göre dağılımı 42 

4.3. SP’li  çocukların WeeFIM bağımsızlık düzeyine göre,  anne ve babaların  

etkilenim  sonuçlarının  karşılaştırılması, ortalama ( ), standart sapma (s), ortanca ve 

alt - üst değerleri 44 

4.4. Çocukların WeeFIM puanına göre anne ve babaların etkilenimi 

arasındaki ilişki 45 

4.5. Çocukların GMFCS seviyesine göre anne ve babaların etkilenimi 

arasındaki ilişki 46 

4.6. Çocukların MACS seviyesine göre anne ve babaların etkilenimi 

 arasındaki ilişki 46 

4.7. SP’li  çocukların WeeFIM bağımsızlık düzeyine göre,  anne ve babaların  yaşam 

kalite  sonuçlarının  karşılaştırılması, ortalama ( ), standart sapma (s), ortanca ve alt - 

üst değerleri 48 

4.8. Çocukların WeeFIM puanına göre anne ve babaların yaşam kaliteleri 

arasındaki ilişki 49 

4.9. Çocukların GMFCS seviyesine göre anne ve babaların yaşam kaliteleri arasındaki 

ilişki 49 

4.10. Çocukların MACS seviyesine göre anne ve babaların yaşam kaliteleri arasındaki 

ilişki 50 

4.11. Annenin toplam AEÖ puanı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki  50 

4.12. Babanın toplam AEÖ puanı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki    51   



1 
 

 

1. GİRİŞ 

 

Serebral palsi (SP) gelişmekte olan fetus ya da bebeğin beyninde meydana 

gelen bir etkilenim sonucu ortaya çıkan postür bozuklukları ve hareketlerde 

yetersizlik ile kendini gösteren, kalıcı ve ilerleyici olmayan bir hastalıktır 

(Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 19-27). Etiyolojisi heterojen olup prenatal, natal ve 

postnatal dönemde oluşabilecek problemlerden kaynaklanır. SP bir motor bozukluk 

olarak ortaya çıkabilir ancak hastaların çoğu motor bozukluğa eşlik eden klinik 

sorunlar da gösterebilirler. Eşlik eden sorunlar yüksek GMFCS seviyelerinde daha 

fazla görülmektedir (Panteliadis, 2015, s. 261-265) ve bu ek sorunlar çocuğun günlük 

yaşam aktivitelerinde ve sosyal katılımında kısıtlılıklara neden olmaktadır (Mutlu ve 

diğerleri, 2010, 87-92). 

 

Hamilelik dönemi annelik ve babalık duygularının oluşmaya başladığı, 

doğacak bebeğin heyecanla beklendiği bir dönemdir (Coşkun ve Akkaş, 2009, 213-

227). Sadece anne babanın değil, ailedeki diğer bütün bireylerin de beklentisi 

doğacak çocuğun sağlıklı olması yönündedir ve yapılan tüm hazırlıklar normal bir 

bebek içindir. Ancak bu beklenti, doğan çocuğun engelli olması halinde 

değişecektir.Ebeveynler çocuklarının engelli olduğunu öğrendikten sonra duygu, 

düşünce ve davranışların giderek değiştiği karmaşık  bir süreç yaşarlar (MEB, 2006, 

s. 162-166).  Gebelik süreci ve doğumda yaşanan mutluluk giderek yoğun bir 

üzüntüye dönüşür (Coşkun ve Akkaş, 2009, s. 213-227). Bu sebeple aile çocuğun 

doğumuyla çok karmaşık bir psikolojik durum içine girer ve daha sonraları bu sürece 

uyum göstermek için bazı aşamalar geçirirler. Anne-babaların geçirdikleri duygusal 

aşamalar benzerlik göstermekle birlikte, ebeveynler zaman zaman bu aşamalar 

arasında gidip gelebilirler ya da bir aşamaya takılıp kalabilirler (MEB, 2006, s. 162-

166).  

 

      Ebeveynler, farklı özelliklere sahip bir çocuğun anne babası olma rolünü 

seçmezler. Bu sebeple hiç kimse kendini bu role hazırlamaz (Coşkun ve Akkaş, 

2009, s. 213-227). Çocuklarının bu durumu değiştirilmeyen ve süreklilik gösteren bir 

durumdur ve bu nedenle de engelli çocuğun gereksinimlerinin karşılanması, anne 

baba için çok daha uzun dönemli ve güç olabilmektedir. Yapılan bir çok araştırma, 
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engelli çocuğun bakım ihtiyaçları, eğitimi, git gide artan maddi gereksinimleri, 

engele ilişkin toplumsal tutum ve yargılar ile çocuğun şimdiki ve gelecekteki 

durumuna ilişkin belirsizlik, ailelerin karşılaşmak durumunda kaldıkları önemli stres 

kaynakları olduğunu göstermektedir (Dereli ve Okur, 2000, s. 164-168). Ayrıca SP’li 

çocuğa sahip aileler  kaygı, şok, inkâr, üzüntü, kızgınlık, sosyal çevrenin 

tutumuylayüz yüze gelmekten kaçınma, kendine güven ve saygıda azalma duyguları 

gibi psikolojikproblemler yaşayabilmektedir (Akmeşe ve diğerleri, 2007, s. 236-

240). Yapılan çalışmalarda SP’li çocuğun fonksiyonel seviyesinin durumu ile ailenin 

yaşadığı  stres ve depresyonun birbiriyle doğru orantılı olduğu saptanmıştır (Mutlu 

ve diğerleri, 2010, s. 87-92; Taşçı, 2014, s. 37-55). 

 

   Bu bilgiler doğrultusunda amaç, Kuzey Kıbrıs’ta serebral palsili çocuğa 

sahip ailelerin etkilenmişlik düzeylerini belirlemek ve anne-baba arasındaki 

etkilenmişlik farkını ortaya koymaktır. Bu amaç doğrultusunda çalışmamızın 

hipotezleri şu şekilde kurulmuştur: 

 

Hipotez 1:Serebral palsili çocuğa sahip olmak aileyi olumsuz yönde etkiler. 

Hipotez 2: Serebral palsili çocuğa sahip anne babaya göre daha çok etkilenir. 

Hipotez 3: Serebral palsili çocuğun fonksiyonel seviyesi iyileştikçe ailenin 

etkilenim düzeyi azalır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi 

2.1.1. Tanımı 

 

Çocukluk çağının en sık görülen hastalıklarından olan serebral palsi ilk kez 

1861 yılında İngiliz ortopedist Dr. William Little tanımlanmış ve ‘’Little’’ hastalığı 

olarak adlandırmıştır. 1888’de William Osler etkilenim yeri ve dağılımına göre 

SP’leri sınıflandırmış ve nöroanatomik patoloji ile ilişkilendirmiştir. Bu hastalığın 

doğum sırasında ya da doğumdan birkaç saat veya bir kaç gün sonra olduğunu 

düşünen William Little’ın aksine 19. Yüzyılın sonlarında Sigmund Freud  SP 

konusunda yaptığı çalışmalarda  bu hastalığın doğum sırasında olabileceği gibi 

hamilelik sırasında da oluşabileceğini belirtmiştir ve temelinde değişmeyen ve hala 

bugünde kullanılan sınıflama sistemini geliştirmiştir. Amerikalı ortopedik cerrah 

Phelps’in kapsamlı bir tedavi programı geliştirmeye çalışması ile birlikte, SP, 

çocuklarda meydana gelen ilerleyici olmayan motor defisit olarak bilinmeye 

başlamıştır (Scherzer, 1990, s. 13-17). 

 

Son dönemlerde SP, gelişmekte olan fetal ya da yeni doğan beyninde 

ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu gelişen fakat çocuğun artan yaşı ile klinik 

bulguları değişebilen, hareket ve postür gelişimindeki bozukluk ile karakterize olan, 

aktivite limitasyonuna yol açan ve bu motor bozukluklarla beraber sıklıkla kognitif, 

duyu, iletişim, algılama, davranış, nöbet bozuklukları gibi sekonder problemlerin de 

eşlik ettiği bir çocukluk çağı hastalığı olarak tanımlanmaktadır (Bax ve diğerleri, 

2005, s. 571-576; Rosenbaum ve diğerleri, 2007, s. 8-14). 

 

SP prenatal, natal ve postnatal dönemde, serebrum, serebellum ve beyin 

sapında oluşan lezyonlarda görülür ve beynin erken gelişim dönemi olan ilk 18 

aydan 6 yaşa kadar oluşan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarının hepsi SP olarak 

adlandırılır (Yalçın ve diğerleri, 2000, s. 13-31). 
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2.1.2. Epidemiyoloji 

 

SP, çocuklarda olgunlaşmamış beyindeki hasara bağlı gelişen veyaşam boyu 

süren, etkinlik ve topluma katılımı kısıtlayan fiziksel bozukluklardan en yaygın 

olanıdır. SP prevalansı hesaplanırken araştırmanın yapıldığı toplumun özellikleri, 

tanı ve kayıt yapılırken ki yaş, çocuk hastanın klinik özelliklerinin dahil edilme ve 

çıkarılma kriterleri ve sınıflandırılması göz önünde bulundurulmalıdır (Cans ve 

diğerleri, 2007, s. 35-38). SP’nin dünyanın endüstrileşmiş ülkelerinde görülme 

olasılığı 1000 canlı doğumda 1.3 ile 3.6 arasında değişirken, bu oran gelişmemiş 

veya gelişmekte olan ülkelerde her 1000 canlı doğumda 1.3 ile 4.4 arasındadır 

(Panteliadis, 2015, s. 17-26). Bazı ülkelerde yapılan epidemiyoloji çalışmalarında 

oran; Avrupa’da 2.1/1000 (Cans, 2000, s. 816-824), Amerika Birleşik Devletleri’nde 

3.6/1000 (Yeargin-Allsopp ve diğerleri, 2008, s. 547-554), Çin’de 1.6/1000 (Liu ve 

diğerleri, 1999, s. 949-954) olarak saptanmıştır. Türkiye’de ise bu oran yapılan 

çalışmada her 1000 canlı doğumda 4.4 olarak bildirmiştir (Serdaroğlu ve diğerleri, 

2006, s. 413-416). Akraba evlilikleri, natal dönemde geçirilen hastalıklar, bebeklerde 

görülen ateşli hastalıklar ve oluşan olumsuz şartların giderilmesini sağlayacak sağlık 

bakım hizmetlerinin eksikliği Türkiye’de oranın yüksek olmasının sebepleri 

arasındadır (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 19-27). Literatürde Kuzey Kıbrıs için 

yapılmış bir prevalans çalışması bulunmamaktadır. 

 

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

 

Hastalığın etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber SP’ye neden olan 

beyin lezyonu doğum öncesi, doğum sırası ve doğum sonrasında farklı nedenlerle 

oluşabilmektedir. Bu nedenler % 50-60 prenatal, %30-40 perinatal, % 10-15 ise 

postnatal faktörlere bağlanmaktadır (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 19-27; Yüksel, 

2009, s. 8-12). Prenatal dönem hamilelik ve doğum başlayana kadarki süreci kapsar. 

Bu dönemdeki risk faktörleri arasında doğum defektleri, gestasyonel yaş açısından 

küçük olma,  düşük doğum ağırlıklı olma, enfeksiyon, anormal fetal pozisyon, çoğul 

gebelikler, prenatal beyin kanaması, plasentanın erken ayrılması ve maternal 

problemler yer almaktadır (Torf ve diğerleri, 1990, s. 615-619; Erkin ve diğerleri, 

2008, s. 89-91). Prenatal faktörler prematur doğuma ve/veya infantın intrauterin 
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retardasyonuna neden olabilir. Frajil beyin damar yapısına sahip infant, 

immaturasyon ve prematurite ile ilgili fiziksel streslere maruz kalınca çocuklarda 

serebrovasküler olaylar görülebilir (Bozynski ve diğerleri, 1988, s. 342). Yapılan bir 

çalışmada prenatal riskler açısından, 40 yaşından sonra doğumun SP için risk faktörü 

olduğu fakat erken yaşta gerçekleştirilen doğumun risk faktörü olmadığı ve SP 

riskinin yaşanılan coğrafi bölge ve etnik kökenlere göre değişebildiği gösterilmiştir 

(McIntyre ve diğerleri, 2013, s. 499-508).  Doğum eylemi ve sonraki 7 gün perinatal 

dönemdir. Bu dönemde oluşabilecek risk faktörleri prematürite, kanama veya 

hipoksiyle olan doğum zorluğu, preekalmpsi, düşük apgar skoru, mekonyumlu amnio 

sıvısı veya mekonyumun aspirasyonu, prezentasyon anormallikleridir (Reddihough 

ve Collins,2003 s. 7-12; Himmelmann ve diğerleri, 2011, s. 1070-1081). Yeni 

doğanlarda SP ile ilişkili risk faktörlerini inceleyen bir çalışmada perinatal dönem 

için prematürelik (28 haftadan düşük), düşük doğum ağırlığının SP ile anlamlı ilişkisi 

bulunurken, makat prezentasyonu ve annenin acil doğuma alınmasının SP ile daha az 

ilişkili bulunmuştur (Vukojevi ve diğerleri, 2009, s. 199-201). Postnatal dönem ise 

doğumdan sonraki 7 gün ile miyelinizasyonun meydana geldiği 2.5-3 yaşa kadarki 

beyin maturasyonu dönemini kapsar ve bazı kaynaklara göre beyin maturasyonu 8 

yaşa kadar sürebilir (Cans, 2000, s. 816-824; Pellegrino ve Dormans, 1998, s. 31-35). 

Enfeksiyon, hipoksik iskemik ensefalopati, travma, ilk beş dakika ağlamama, 

solunum sorunları, asidoz ve serebrovasküler olaylar postnatal risk faktörleri 

arasındadır (Pellegrino ve Dormans, 1998, s. 31-35; MacLennan ve diğerleri, 2015, s. 

779-788).  

 

2.1.4. Sınıflama 

 

Serebral palside sınıflama etiyolojik ve klinik özelliklere, motor 

anormaliklere, vücutta etkilenen ekstremite sayısına ve etkilenim şiddetine göre 

yapılmaktadır. SP’ye farklı klinik bulgular da eşlik ettiği için hastaların her zaman 

bir sınıflamaya uyması mümkün olmayabilir (Özcan, 2005, s. 27-35). (Şekil 2.1.). 
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Şekil 2.1. Serebral palsi tiplerinin dağılımı 

 

2.1.4.1. Spatik Tip SP 

 

Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karşı gösterdiği fizyolojik 

direncinartmasıdır. Spastik SP’ de spastisitenin yanı sıra hiperrefleksi, klonus ve 

babinski işareti, ekstansör plantar yanıt ve kasların selektif kontrol kaybı gibi üst 

motor nöron bulguları da gözlenir. Spastik tip SP’nin en sık rastlanan tipi olup tüm 

vakaların % 75’ini oluşturmaktadır (Şimşek, 2016, s. 35-90). 

 

Spastik Quadripleji: 

 

Spastik serebral palsinin en ağır seyreden tipidir. Term bebeklerde doğum 

asfiksisi veya preterm bebeklerde 3. ve 4. interventriküler kanama sebebi ile oluşur. 

Baş, boyun ve dört ekstremite tutulur ve tutulum asimetrik olabilir. Total tutulumdan 

dolayı motor kontrollerinde ciddi sorunlar vardır. Bu bebekler önce hipotoniktir. 

Daha sonra tonusun şiddetine göre total ekstansiyon veya total fleksiyon paterni 

oluşur. Spastik quadriplejk çocuklarda fonksiyonel kapasite çok sınırlıdır ve 

genellikle ambule olamazlar. Mental retardasyon, kraniyal sinir felçleri, bulber 

paralizi, konvulziyon, oromotor fonksiyonda bozukluklar, beslenme ile ilgili 

problemler, konuşma zorlukları, muskuloskeletal deformiteler ve kontraktürler eşlik 

eden problemlerin bazılarıdır (Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198; Dursun, 2004, 

s. 957-974). 
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Spastik Dipleji: 

 

Dipleji Little hastalığı olarak da bilinir. Daha çok preterm bebeklerde görülür. 

Lateral ventriküllerin lateral kısmında periventriküler beyaz cevherde lezyon 

mevcuttur (Crawford ve Hobbs, 1994, s. 513-517). Spastik diplejik hastalarda dört 

ekstremitede tutulum mevcuttur fakat alt ekstremitede ve pelviste spastisite üst 

ekstremiteye göre daha belirgindir. Genelde kalça ve diz deformiteleri primer olup 

ayak deformiteleri bunlara sekonder olarak gelişir. Diplejik çocuklar ayakta durmaya 

başladıklarında genelde kalçalarda fleksiyon, addüksiyon, internal rotasyon; dizlerde 

fleksiyon veya tamamen ekstansiyon;ayak da ise ekinus ve valgus veya varus 

görülmektedir. Bu hastalarda kalça ve dizde fleksiyon deformiteleri sık görülür. 

Diplejik çocukların çoğu 4- 7 yaşlar arasında ambule olurlar (Dursun, 2004, s. 957-

974). Motor tutulumun dışında epilepsi, strabismus, görme bozuklukları, işitme 

problemleri, beslenme güçlükleri tabloya eşlik edebilir (Krägeloh-Mann ve diğerleri, 

1993, s. 1037-1047). 

 

Spastik Hemiplejik: 

 

Term bebeklerde en sık görülen SP tipidir. Orta serebral arterde hasar ya da 

premature doğumlarda periventriküler beyaz cevher hasarı ile sonuçlanan subdural 

ya da intradural hemoraj mevcuttur.  Vücudun tek tarafında tutulum vardır ama diğer 

tarafta çok az miktarda tutulum olabilir. Hasta taraf üst ekstremite tutulumu alt 

ekstremite tutulumundan daha belirgindir (Wiklund ve Uvebrant, 1991, s. 512-523; 

Stamer, 2000, s.103-108). Bu vakalarda alt ekstremite tipik olarak hasta taraf kalça 

ve diz fleksiyonda, ayak bileği belirgin ekinusta; veya hasta taraf kalça ve diz tam 

ekstansiyonda ve ayak bileği ekinus pozisyonundadır ve pelvisin yukarı tilti ile 

yürürler. Hemiplejik serebral palside ayak bileğinin ekinus deformitesinden dolayı 

kalça ve diz defomiteleri gelişir. Üst ekstremitede ise; kolda abduksiyonda, dirsek 

fleksiyonda, ön kol pronasyonda, el bileği ve parmaklar fleksiyondadır (Dursun, 

2004, s. 957-974). Spastik hemiplejik çocuklar rehabilitasyon ile ambule olurlar. 

Tüm vakaların yaklaşık %2 ‘si ortalama 18- 20 ay içinde bağımsız olarak yürüyebilir 

duruma gelirler (Şimsek, 2000,s. 2395-2439). Sıklıkla mental retardasyon, konuşma 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kr%C3%A4geloh-Mann%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8253285
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kr%C3%A4geloh-Mann%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8253285
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bozuklukları, strabismus, oromotor disfonksiyon, algısal bozukluklar ve 

öğrenmegüçlükleri eşlik eder (Wiklund ve Uvebrant, 1991, s. 512-523; Carlsson ve 

diğerleri, 1994, s. 503-512). 

 

Spastik Monopleji: 

 

Serebral palsinin nadir görülen tiplerindendir. Monoplejide bir ekstremite 

tutulumu vardır. Klinik belirtisi çok hafif olduğu için sıklıkla tanı konulmamaktadır 

(Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198). 

 

Spastik Tripleji: 

 

İki alt ekstremite ve bir üst ekstremite tutulumunun gözlendiği, toplamda üç 

ekstremiteyi tutan serebral palsi tipidir. Spastik quadriplejide görülen makaslama ve 

parmak ucu yürüyüşü gözlenir (Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198). 

 

2.1.4.2. Diskinetik Tip SP 

 

Diskinetik tip serebral palsi, kompleks hareketlerin art arda sıralanmasında 

baskılama ya da seçici aktivasyon görevi olan bazal ganglionlarda ve talamustaki 

lezyon ile ilişkilidir (Wilson,1999, s. 23-83). En yaygın sebepleri arasında 

hiperbilirubinemi ve hipoksi vardır. Diskinezi istemsiz, kontrol edilemeyen, 

tekrarlayıcı hareketlerin ve postüral kontrolde bozukluğun olduğu bir klinik tablo 

içerir. Gövde ve ekstremitelerde ko-kontraksiyonda  ve denge, düzeltme, koruyucu 

reaksiyonlarda yetersizlik görülür (Elbasan, 2017, s. 87-123). Primitif refleksler 

baskılanmamıştır ve kas tonusu değişkendir (Şimsek, 2000,s. 2395-2439). Bu 

çocuklar erken dönemde hipotoniktir. Daha sonraları klasik hareket paternleri 

oluşmaya başlar (Panteliadis, 2015, s. 89-105). SP’li çocukların yaklaşık % 6-15’ini 

oluşturur ve perinatal asfiksisi olan düşük doğum ağırlıklı bebeklerde sıklıkla 

görüldüğü bulunmuştur (Elbasan, 2017, s. 87-123). Diskinetik SP distonik ya da 

koreo- atetotik olarak iki alt gruba ayrılır. 
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Koreatetoik tip, atetoz ve koreanın görüldüğü, tremor ve myoklonusun eşlik 

edebildiği yüksek amplitüdlü istemli olmayan hareketlerle karakterizedir (Wollock 

ve Nichter, 1996, s. 1896-1892). Tonusta hiperkinezi ve hipotoni şeklinde 

dalgalanmalar görülür. Kore; baş, boyun ve ekstremite kaslarının tek tek veya küçük  

kas grupları şeklinde hızlı, düzensiz, sıçrayıcı, dans eder tarzda istemsiz 

kontraksiyonlarıdır. Atetoz; yavaş, sürekli değişen, yılanvari ya da bükülme 

şeklindeki hareketlerle karakterizedir (Elbasan, 2017, s. 87-123). 

 

Distonik tip SP’de istemsiz, devamlı veya aralıklı kas kasılmaları ile birlikte 

tekrarlayıcı hipertonik hareketler ve uzun süreli kas kontraksiyonlarına bağlı olarak 

gövde, boyun ve ekstremitelerin proksimallerinde anormal postür hakimdir. Distoni 

dinlenme esnasında veya herhangi bir harekete başlandığında ortaya çıkan burulma, 

ani sarsılma, sertleşme veya spazma neden olan anormal kas kasılması ile karakterize 

hareketlerdir (Elbasan, 2017, s. 87-123; Palisano ve diğerleri, 1997, s. 214-223). 

 

 Öğrenme güçlüğü, epilepsi, dizartri, disfaji, görsel ve işitsel sorunlar eşlik 

eden bozukluklar arasındadır. Motor bozukluğun şiddetine paralel olarak eşlik eden 

bulgularda artış olduğu gösterilmiştir (Shevell ve diğerleri, 2009, s. 2090-

2096;Himmelmann ve diğerleri, 2009, s. 921-926 ). 

 

2.1.4.3. Ataksik Tip SP 

 

Ataksi serebellumun ya da serebellumdan çıkan yolların lezyonu ile 

ilişkilidir. Ataksik SP denge, koordinasyon ve ince motor hareketlerin kontrolündeki 

bozuklukla karakterizedir. Kuvvet ve ritmdeki bozukluklar hareketin akıcılığını ve 

dengeyi bozar (Panteliadis, 2015, s. 89-105). Bozulmuş postural kontrol en önemli 

bulgulardandır. Bozulmuş postür, hareket boyunca postüral ayarlama yeteneğinde 

bozulma ve anormal postural stabiliteyi içermektedir (Wilson, 1999, s. 23-83). 

Ataksik SP, SCPE veri tabanına göre tüm SP vakalarının % 4’ünü oluşturmakdır. 

Yaşamın ilk yıllarında çocuklar genelde hipotoniktir. Ataksi 2 yaşından sonra daha 

belirgin hale gelir. Serebellumun motor korteks ve beyin sapı ile olan 

bağlantılarından dolayı ataksi sıklıkla spastisite ve atetozun kombinasyonu şeklinde 

görülmektedir. Bunlara ek olarak; zayıf kokontraksiyon, dizartri, dismetri, epilepsi, 
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dinamik tremor, nistagmus, işitme bozuklukları, rebaund fenomoni, asterognozis 

eşlik eden diğer bulgular arasındadır (Panteliadis, 2015, s. 89-105;Elbasan, 2017, s. 

87-123;Wilson, 1999, s. 23-83). 

 

2.1.4.4. HipotonikTip SP 

 

Son dönemde SP sınıflamasında yer verilmeye başlanan bir klinik tip olarak 

tanımlanmaktadır. Ana problem kas liflerinin uyarılması için gerekli eşik değerin ya 

da hareketi başlatmak için yeteri kadar motor ünitin olmamasıdır. Santral sinir 

sisteminin genetik bozuklukluklarında ya da atetoz veya spastisite gelişiminde bir 

geçiş evresi olabilirler. Hipotonik çocuklarda istirahatte yetersiz kas tonusu, emme 

ve moro gibi primitif reflekslerde azalma, eklemlerde hipermobilite, denge, düzeltme 

ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik ve postüral instabilite görülmektedir (Stamer, 

2000, s. 37-75,Elbasan, 2017, s. 87-123;Wilson, 1999, s. 23-83). 

 

2.1.4.5. Mikst Tip SP 

 

Mikst tip SP genellikle asfiksi sonrası vakalarda görülür. Spastisite ataksi 

ve/veya diskinezi birlikte seyreder. Mikst tip SP’nin en sık görülen alt tipleri spastik 

ataksik, spastik diskinetik ve diskinetik ataksiktir ve tüm SP vakalarının yaklaşık 

%11’ini oluşturur (Panteliadis, 2015, s. 89-105). 

 

2.1.5. Eşlik Eden Problemler 

 

2.1.5.1. Bilişsel Bozukluklar 

 

Mental retardasyon SP’de görülen en ciddi problemlerden biri olup %30-50 

oranında rastlanmaktadır (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 19-27). Motor bozukluğun 

şiddeti  ve epilepsinin eşlik etmesi durumunda mental retardasyon riski arttırmaktadır 

(Scherzer,1990, s. 8-15, Carlsson ve diğerleri, 2003, s. 371-376). Özellikle rijid, 

atonik, ciddi spastik kuadriplejiklerde mental retardasyon daha ciddi seyreder ancak 

atetoid SP gibi ciddi motor etkilenim olmasına karşın normal kognitif fonksiyonlara 

sahip olunması da olası bir durumdur (Şimşek, 2016, s. 35-90; Matthews ve Wilson, 
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1999, s. 165-198). Ayrıca düşük doğum ağırlığı ve prematürite öyküsü olan 

çocuklarda mental retardasyon görülme sıklığı daha çoktur. Mental retardasyon 

derecesinin ve hafıza skorlarının beyinin sağ veya sol tarafında hasar olması ile bir 

ilgisi yoktur. Hemiplejik vakaların %40’ının bilişsel kabiliyetleri normaldir. Sağlıklı 

çocuklarla kıyaslandığında SP’lilerde  davranış problemleri görülme olasılığı %25.5 

kat fazladır (Odding ve diğerleri, 2006, s. 183-191). 

 

2.1.5.2. Epilepsi 

 

Epileptik nöbet SP’li hastaların yaklaşık %35-50’sinde görülür. Postnatal 

hemiplejik SP’de % 70, konjenital hemiplejide %50 ve kuadriplejik SP’de % 50 

oranında görülür. Diplejik ve diskinetik SP’li hastalarda daha nadirdir (Matthews ve 

Wilson, 1999, s. 165-198). Birçok epilepsi tipi olmasına rağmen en sık jeneralize ve 

parsiyel epilepsi görülür. Kognitif bozukluğu olan hastalarda epilepsi görülme oranı 

daha yüksektir. Merkezi sinir sistemi malformasyonu, enfeksiyonu, gri madde 

hasarına bağlı SP’de iyileşme şansı daha azdır (Singhi ve diğerleri,2003, s. 174-179; 

Carlsson ve diğerleri, 2003, s. 371-376). 

 

2.1.5.3. Görme Bozuklukları 

 

Serebral palsili çocuklarda % 80’e varan oranlarda görme bozuklukları 

görülmektedir. Oküler bulguların en sık görüldüğü tip ise spastik diplejik tiptir 

(Cumurcu ve diğerleri, 2007, s. 48-52). Strabismus en sık görülen görme 

bozukluğudur. Bazı görme defistleri altta yatan etiyoloji ile bağlantı gösterir. 

Örneğin prematüre bebeklerde prematürite retinopatisi, hipoksik iskemik 

ensefalopatide kortikal görme bozuklukları ve hemiplejide homonim hemianopsisi 

görülebilir (Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198).  Yapılan bir çalışmada GMFCS 

ile ölçülen SP şiddeti ile görme sorunları arasında bir ilişki bulunmuştur. Bu 

çalışmaya göre GMFCS 1-2 düzeyinde tutulumu olan hafif SP’li çocuklar aynı 

yaştaki genel popülasyonla benzer görme bozuklukları sergilerken, ağır SP’li 

çocuklar yüksek miyopi, binoküler füzyon yokluğu, diskinetik strabismus, ciddi sabit 

bakma disfonksiyonu ve optik nöropati ya da kortikal görme bozukluğu için daha 

yüksek risk altındadırlar (Ghasia ve diğerleri, 2008, s. 572-580). 
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2.1.5.4. İşitme Bozuklukları 

 

Serebral palsili çocuklarda % 4 ile % 13 oranları arasında değişen işitme 

kayıpları görülmektedir. İşitme kayıpları düşük doğum ağırlıklı prematürelerde daha 

sık rastlanır. İşitme kayıpları çocuklarda iletişimi, kognitif fonksiyonları ve sosyal 

iletişimi olumsuz yönde etkilemektedir (Şimşek, 2016, s. 35-90). 

 

2.1.5.5. Konuşma Bozuklukları 

 

Serebral palsi hem motor hem de aynı zamanda duyusal ve bilişsel gelişimde 

bozukluklara neden olmaktadır. Bu işlevleri gören alanlardaki sorunlar, çocukların 

konuşma, dil ve iletişim gelişimini etkileyebilir. Bu sebeple çocukların konuşma, 

vücut hareketleri tarafından ifade edilen iletişimin anlaşılabilirliği azalır ve 

çocukların dili ifade etme ve anlamaları gecikebilir (Pennigton, 2008, s. 405-409). 

SP’li çocuklarda sıklıkla konuşma ve ses üretme güçlükleri gözlenir. Bunun temel 

sebebi göğüs kafesi kaslarının tutulumuna bağlı solunum, larenks kaslarının 

tutulumuna bağlı fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluğuna bağlı artikülasyon 

güçlükleridir. Oromotor disfonksiyona bağlı konuşma bozukluklarının kognitif 

bozukluklar sonucu gelişen iletişim bozukluklarından ayırt edilmesi gerekir (Yalçın 

ve diğerleri, 2000, s. 15-23). 

 

2.1.5.6. Duyusal Bozukluklar 

 

Serebral palsili çocuklarda iki nokta diskriminasyonu, propriosepsiyon ve 

stereognozi ile ilgili sorunlarla karşılaşılmaktadır. Özellikle spastik hemiplejik 

vakaların etkilenen ekstremitelerinde bu duyu defisitleri daha yaygın olarak 

mevcuttur  (Van heest ve diğerleri, 1993, s. 278-281). 

 

2.1.5.7. Oromotor Bozukluklar 

 

Oromotor bozukluklar ciddi etkienimi olan SP ‘li çocuklarda beslenme ve 

büyümeyi ciddi şekilde etkileyen sorunlardan birisidir. Zayıf emme, bozulmuş yutma 
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mekanizması, dil itme ve tonik ısırma refleksi zayıf olduğundan beslenme riski ve 

aspirayon riski vardır (Şimşek, 2016, s. 35-90). Çocuklarda, aspirasyon tekrarlayan 

pnömoniye ve ölüme neden olabilir (Kohda ve diğerleri, 1994, s. 11-16). Oromotor 

fonksiyonlar birbiriyle ilişkili olup etkisiz yutma aşırı salya akışına neden olmakta ve 

bu da dizartriyi tetikleyebilmektedir. Baş pozisyonu, çene stabilizasyonu, dudakların 

kapanışı ve spontan yutma, konuşma, beslenme ve salyanın kontrolü için önemlidir 

(Tahmassebi ve Curzon, 2003, s. 106-111). 

 

2.1.5.8. Respiratuvar Bozukluklar 

 

Serebral palsili çocuklarda solunum ile ilgili problemler oldukça yaygındır. 

Etkin öksürmeyi kısıtlayan göğüs kaslarındaki zayıf kontrol ve anormal tonus artışı, 

bronkopulmoner displazi, yutma probleminden kaynaklanan aspirasyonlar, 

gastroözofagal reflü havayolu sekresyonlarında artışa neden olan faktörlerdendir. 

Havayollarındaki bu sekresyon artışı kronik akciğer hastalıklarına zemin hazırlar. 

Tekrarlı solunum yolu enfeksiyonları çocuğun genel durumunu etkileyebilir. Göğüs 

kafesinde ciddi deformiteleri olan vakaların solunum fonksiyonlarında yetersizlikler 

oluşmaktadır (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 19-27;Matthews ve Wilson, 1999, s. 

165-198). 

 

2.1.5.9. Gastrointestinal Problemler ve Beslenme 

 

Beslenme ile ilgili problemler, yetersiz besin alımı, artmış enerji harcaması ve 

zayıf oral motor fonksiyonları içerir. Oromotor disfonksiyon, orta ve ağır SP’li 

çocuklarda besin alımını kısıtlar ve klinik olarak anlamlı beslenme bozuluğuna yol 

açar ve bazı durumlarda aspirasyon ve hipoksemiye sebep olabilir. Çocuk yiyeceğe 

bağımsız erişemeyebilir ve aç olduğunu ifade edemeyebilir (Rogers ve diğerleri, 

1993, s. 3-10; Reilly ve diğerleri, 1996, s. 887-882). Yetersiz sıvı alımı ve 

bağırsaklardaki düzensiz kasılmalardan ötürü kabızlık oluşur. Kabızlık ise 

iştahsızlığa neden olabilir (Rogers ve diğerleri, 1993, s. 3-10). Kısıtlı besin alımından 

kaynaklanan beslenme bozukluğu iletişim kuramama, hareketsizlik, ilaçlar, kabızlık, 

kusma ve özefageal reflüye bağlı aşırı kayıplar ile daha da alevlenebilir (Panteliadis, 

2015, s. 269-279). 
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2.1.5.10. Üriner Sistem Problemler 

 

Serebral palsili hastalarda üriner sistemle ilgili birçok problem görülür. 

Hiperrefleksi veya aşırı aktif detrüsör kası nedeniyle küçük mesane kapasitesi, üriner 

inkontinans, sık işeme, urgency ve üriner retansiyon üriner problemler arasındadır 

(Pellegrino ve Dormans, 1998, s. 31-35). Üriner inkontinans nedenleri arasında 

mobilitenin, iletişimin ve bilişsel işlevlerin azalması gösterilmektedir (Yalçın ve 

diğerleri, 2000, s. 13-31). 

 

2.1.5.11. Ağrı 

 

Ağrı, serebral palsili çocuk ve yetişkinlerde sık karşılaşılan bir problemdir. 

Genellikle spastisite, kas iskelet sistemi problemleri ve uygun olmayan 

pozisyonlardan kaynaklanan nöromusküler kökenli ağrı görülür. Yapılan 

çalışmalarda ağrı görülme oranı % 33-84 arasında değişmektedir (Livanelioğlu ve 

Günel, 2009, s. 19-27). Hemiplejiklerde daha az görülmekle beraber tüm SP 

tiplerinde yaygın sırt ağrısı mevcuttur. Diplejiklerde ayak, ayak bileği, diz ağrısı; 

diskinetiklerde ise boyun ve omuz ağrıları daha yaygındır (Odding ve diğerleri, 2006, 

s. 183-192). Mental ve fiziksel fonksiyon ağrıdan etkiler ve sonuç olarak bu hastada 

sosyal izolasyona ve dolayısıyla aktivitede azalmaya neden olur (Liptak, 2008, s. 

136-142). 

 

2.1.5.12. Psikolojik problemler 

 

Farklı SP’li çocuk popülasyonlarında duygusal ve davranışsal problemlerin 

oranı % 30-80 oranları arasındadır. SP’li çocuklarda psikososyal bozukluklar 

oldukça yaygındır. Bu bozukluklar normal çocuklara kıyasla 3-4 kat daha sık 

görülmekte ve daha sık ortaya çıkmaktadır. Çoğunlukla çocuğun klinik belirtileri ile 

ilişkilidir. Görülen bu problemler dikkat eksikliği, davranışsal problemler, hiperaktif 

davranışlar, anksiyete, içe kapanma, sosyal kaygı, benlik saygısı sorunları ve 

depresyonlardır. Sosyal davranış bozuklukları ve duygusal bozukluklar genelde 

birlikte bulunurlar. Ayrıca yapılan bir çalışmada SP’li çocuklardan oluşmuş bir 
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grubun %30’u en az bir tane psikiyatrik teşhis aldığı görülmüştür. SP’nin türüne, 

ağırlık derecesine ve beraberinde bulunabilecek nörolojik bozuklukluklara göre bu 

oran değişebilmektedir (Panteliadis, 2015, s. 289-304;Dursun, 2004, s. 957-974). 

 

2.1.5.13. Ortopedik Problemler 

 

Serebral palsili çocuklarda immobilite, hipertonus, hipotonus, anormal refleks 

aktivite, asimetri, biyomekaniksel faktörler, istemsiz ve tekrarlayıcı hareket 

paternleri ve fiziksel büyüme gibi çeşitli faktörler zamanla yumuşak dokuları içeren 

dinamik deformitelerin, eklem ve kemiklerde yapısal sorunlara neden olan statik 

deformitelere dönüşmesine sebep olur. Bunların yanında çeşitli duyu algı 

bozukluklarının da görülmesi kontraktür ve deformite oluşumuna zemin hazırlar 

(Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 19-27). Ayak bileğinde ekinovarus, ekinovalgus 

deformitesi, kalçada displazi, windswept deformitesi, omurgada skolyoz, kifoz ve 

lordoz en sık görülen deformitelerdendir (Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198). 

Kuadriparetiklerin %75’inin kalça subluksasyonu, %73’ünün kontraktürleri, 

%72’sinin de skolyozu vardır (Edebol-Tysk, 1980, s. 41-45). GMFCS seviyesi ve yaş 

artışı ile skolyoz gelişme riski paralel olarak artmaktadır (Persson-Bunke ve 

diğerleri, 2012, s. 708-713). 

 

2.1.6. Serebral Palsili Çocuğun Değerlendirilmesi 

 

Serebral palsili çocukların değerlendirmesinde gözlem ve analiz tedaviyi 

şekillendirici unsurlardandır. Tedavi öncesi yapılan ayrıntılı değerlendirme, çocuğun 

fonksiyonel kapasitesini, primer ve sekonder problemlerini belirlenmesinde ve 

çocuğun ve ailenin beklentileri hakkında fikir edinilmesinde çok önemli bir yere 

sahiptir. 

 

 

2.1.6.1. Hikaye 

 

Hikaye hem SP’li çocuğa hem de ebeveynlere ait bilgileri içermelidir. Ailenin 

soygeçmişi, annenin hamilelikte, hamilelik öncesi ve sonrasında yaşadığı sorunlar, 
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çocuğun SP tanısı yanında eşlik eden problemleri ve gelişimsel hikayesi kapsamlı bir 

şekilde sorgulanmalıdır. Aile ve çocuğun yaşadığı ortam, sosyal destek ve günlük 

rutinde yaptıklarına dair bilgiler alınmalıdır (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 45). 

 

2.1.6.2. Gözlem 

 

Değerlendirmede gözlem standardize testler kadar önemlidir ve onları 

tamamlar. Gözlem sırasında çocuğun her durumda ve pozisyonda yapabildikleri ve 

postürü izlenir. Ayrıca, çocuğun iletişim becerileri, kognitif ve emosyonel durumu, 

ailenin çocuğa karşı tutumu da gözlem yaparken kayıt edilmelidir (Livanelioğlu ve 

Günel, 2009, s. 46-47). 

 

2.1.6.3. Motor Gelişim ve Fonksiyonel Seviyenin Değerlendirilmesi 

 

SP’li çocuklara özgü sorunlardan dolayı motor fonksiyonların 

değerlendirilmesi karmaşıktır ve motor gelişim ve fonksiyonel seviyenin 

değerlendirilmesi normal motor fonksiyon gelişiminin doğal sürecine göre 

yapılmalıdır. Bu amaçla bazı ölçüt ve sınıflama sistemleri kullanılmaktadır 

(Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 48). 

 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS)): 

 

1997’de SP’li çocukların kaba motor fonksiyonlarını sınıflamak için, Palisano 

vearkadaşları tarafından geliştirdikleri bir sınıflama sistemidir. İlk olarak 12 yaşın 

altındaki SP’li çocuklar, bu sınıflama sistemi ile oturma, yürüme, mobilizasyon ve 

transfer aktiviteleri gibi kaba motor fonksiyonlarındaki bağımsızlıklarına ve 

kullandığı yürümeye yardımcı araç gereçlere göre 5 seviyeye ayrılır. Çocuğun kendi 

başına başlattığı hareketler esas alınır. Çocuğun evde, okulda ve topluluk içindeki 

olağan performansı önemlidir (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 48; Palisano ve 

diğerleri, 1997, s. 214-223). 
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Şekil 2.2. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS) 

 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Manual Ability 

ClassificationSystem(MACS)) : 

 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, 4-18 yaş arasındaki SP’li çocukların 

günlük faaliyetlerde nesneleri tutarken ellerini nasıl kullandıklarını belirlemektedir. 

Çocuğun evde, okulda ve toplum içindeki olağan faaliyetlerini hangi seviyenin en iyi 

temsil ettiğini belirlemeyi amaçlar. MACS beş seviyede tanımlanır. Seviyelerin 
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tespiti, çocuğun nesneleri kendi kendine tutabilme yeteneği ve günlük hayatta elle 

ilgili faaliyetleri gerçekleştirmedeki yardım ve uyarlama ihtiyacına dayanır. MACS 

iki el arasındaki fonksiyon farkını dikkate almaktansa çocuğun yaşına uygun 

nesneleri nasıl tuttuğunu dikkate alır (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 48-53; 

Eliasson ve diğerleri, 2006, s. 549-554). 

 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM): 

 

WeeFIM’de değerlendirmenin özü, çocuğun günlük yaşam becerilerindeki 

bağımsızlık performansının derecesini ölçmektir. WeeFIM 6 ay ile 7 yaş arasındaki 

özürlü çocuklar ile 7 yaşın altındaki bütün çocukların fonksiyonel bağımsızlığını 

değerlendirmek ve gelişimlerini izlemek için hem özürlü olanlarda hem de özürlü 

olmayan çocuklarda geçerli ve güvenilir bir testtir. Bu test gelişim geriliği olan 

çocuklarda 21 yaşına kadar da uygulanabilmektedir. 18 başlık altında çocuğun 

kendine bakımı, sfinkter kontrolü, transfer aktiviteleri, hareket aktiviteleri, iletişim 

becerileri ve kognisyon becerilerini sorgulamayı amaçlamaktadır.  

 

Testten alınabilecek en düşük toplam puan 18 (bütün becerilerde tam 

bağımlı), en yüksek toplam puan ise 126’dır (tüm becerilerde tam bağımsız). (Msall 

ve diğerleri, 1994, s. 421-430). 

 

2.1.6.4. Refleks ve Reaksiyonların Değerlendirilmesi 

 

Çocuğun yaşına uygun olarak olması veya olmaması gereken refleks ve 

reaksiyonlar vardır. Bunları değerlendirmek gereklidir çünkü primitif refleksler 

merkezi sinir sisteminin ne kadar etkilenmiş olabileceğini gösterirken, düzeltme ve 

denge reaksiyonlarının değerlendirilmesi de motor gelişim açısından önemlidir 

(Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 54). İlk 6 aydan sonra primitif reflekslerin 

görülmesi SP tanısını düşündürür. Primitif reflekslerden, asimetrik tonik boyun ve 

çapraz ekstansör reflekslerinin varlığı serebral palsi tanısı için en anlamlı 

reflekslerdir (Dursun, 2004, s. 957-974; Matthews ve Wilson, 1999, s. 165-198). 
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2.1.6.5. Kas Tonusu Değerlendirilmesi 

 

Spastisite primer afferent girdinin anormal intraspinal işlemesinden 

kaynaklanan bir motor bozukluktur ve tonik gerilme reflekslerinde hıza bağımlı artış 

ile karakterizedir. Klinik tablodaartmış tonus, hiperaktif refleksler, kas güçsüzlüğü ve 

azalmış koordinasyon gibi bulgular vardır. Spastiste değerlendirmesinde kullanılan 

bir çok yöntem vardır. Modifiye Ashworth Skalası (MAS), Ashworth Skalası (AS), 

Tardieu Skalası, pendulum testi, elektrofizyolojik testler, izokinetik dinamometreler, 

spazm frekans skalası, Penn spazm frekans skalası bu yöntemlerden bazılarıdır 

(Biering-Sørensen ve diğerleri, 2006, s. 708-722; Başarır ve Özek,2013, s. 158-173). 

 

Ashworth Skalası: 

 

Spastisite için uluslararası alanda en yaygın kullanılan değerlendirme 

yöntemidir. Ashworth Skalası klinik koşullarında herhangi bir araç gerektirmeksizin 

kolayca ve hızla uygulanabilen bir skaladır. 1964 yılında Ashworth tarafından 

tanımlanan ve spastik ekstremitenin hızlı pasif harekete karşı gösterdiği dirence göre 

0-4 arası puanlama yapılan bu skalaya daha sonra Pedersen 1+ değerini ekleyerek 

modifiye etmiştir (Şekil 2.1). Değerlendirme için hasta sırt üstü ve gevşemiş bir 

durumda olmalıdır. Eklem pasif olarak, tekrarlayıcı ve hızlı bir şekilde hareket 

ettirilmeli ve hissedilen dirence göre evrelendirilmelidir (Livanelioğlu ve Günel, 

2009, s. 54;Başarır ve Özek,2013, s. 158-173, Pederson, 1969, s. 36-54). 
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PUAN ASHWORTH MODİFİYE ASHWORTH 

0 Tonus artışı yok Tonus artışı yok 

1 

Kas tonusunda hafif artış. 

Etkilenen kısım hareket 

ettirildiğinde, hareketin son 

noktasında minimal direnç 

hissedilir 

Kas tonusunda hafif artış. 

Etkilenen kısım hareket 

ettirildiğinde, hareketin son 

noktasında minimal direnç 

hissedilir 

1+ - 

Kas tonusu hareket boyunca artmış 

olarak hissedilir, hareketin sonuna 

doğru daha belirgin bir direnç 

artışı vardır 

2 

Kas tonusu tüm hareket boyunca 

artmış olarak hissedilir, fakat pasif 

eklem hareketi tamamlanabilir 

Kas tonusu tüm hareket boyunca 

artmış olarak hissedilir, fakat pasif 

eklem hareketi tamamlanabilir 

3 
Kas tonusu daha da artmıştır, pasif 

hareket güçtür 

Kas tonusu daha da artmıştır, pasif 

hareket güçtür 

4 Etkilenen kısım tamamen rijittir Etkilenen kısım tamamen rijittir 

Şekil 2.3. Ashworth- Modifiye Ashworth Skalası 

 

2.1.6.6. Kas İskelet Sisteminin Değerlendirilmesi 

 

Serebral palsili çocuklarda spastisite, kas zayıflıkları, aynı pozisyonda uzun 

süre kalma bir süre sonra deformite gelişmesine sebep olur. Bu yüzden 

değerlendirmede eklem hareket açıklığına, kas kuvvetine ve ekstremite uzunluklarına 

bakılması gerekir. SP’li çocuklarda özellikle alt ekstremite daha riskli olduğu için 

kalça, diz ve ayak bileği eklemleri kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir. Normal 

eklem hareketi pasif bir şekilde gonyometre ile ölçülmelidir. Olası bir pelvik asimetri 

yanlış sonuç vermesin diye ekstremite uzunlukları umblikus referans alınarak 

ölçülmelidir (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 56-57). 
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2.1.6.7. Yürümenin Değerlendirilmesi 

 

Yürüme değerlendirilmesinde kinetik ve kinematik analizler video kayıt 

sistemleri ve bilgisayarlı destek sistemleri kullanılarak açısal değişiklikler, harcanan 

enerji ve deformitenin şiddeti belirlemektedir. Ayrıca gözlemsel olarak ve aileden 

alınan bilgilerle çocuğun fonksiyonel ve günlük yaşam aktivitesini değerlendirmek 

mümkündür. SP’li çocukların gözlemsel yürüme değerlendirmesinde Gilette 

Fonksiyonel Yürüme Değerlendirme Anketi ve Fonksiyonel Mobilite Skalası örnek 

verilebilir (Livanelioğlu ve Günel, 2009, s. 57-58). 

 

2.2. Serebral Palsili Çocuk Ve Ailesi 

 

Çocuk, toplumun temel taşı olan ailenin en değerli bireyidir. Eşlerin bir 

ürünü, soyun devamını sağlayacak bir güç ve anne- baba için bir gelecek 

güvencesidir (Ataman, 2003, s. 87-106). Aileye bir çocuğun katılımı ile anne-baba ve 

aile bireylerinin hayatlarında ve ilişkilerinde bazı değişiklikler olur. Eşlerin 

birbirlerinden, hayattan beklentileri değişir, iş hayatları ve toplumdan beklentileri 

farklılaşır (Akkök, 1992, s. 2). Sağlıklı bir çocuk beklerken engelli bir çocuğa sahip 

olduğunu öğrenen aile için beklentilerin, hayallerin alt üst olduğu şok edici bir durum 

yaşanır ve bu büyük bir stres kaynağıdır. Anne-baba için çocuk sahibi olmak kişisel 

bir başarı olarak algılandığı için engelli bir çocuğa sahip olmak başarısızlık 

duygusunun yaşanmasına sebep olur (Yazgan, 1999, s. 116-126). Ailelerin 

yaşadıkları duygusal zorlanma, engelli çocukların durumu ile ilgili yeterli bilgi 

edinememe, çevreye açıklama yapmada çekilen güçlük, engelli bireyde görülen 

problemler, bu problemlerin çözümü konusunda bir çok uzmanla görüşme 

gerekliliği, uygun eğitim ortamını bulma çabaları, daha fazla zaman, para ve enerji 

ihtiyacı ve engelli bireyin geleceğine ilişkin kaygılar aileler için çok ciddi gerginlik 

kaynaklarıdır. Bu gerginlikler kişisel arası ilişkilerde problemlere, sosyal çevreden 

izole olmaya ve aile içi ilişkilerin bozulmasına neden olmaktadır (Coşkun ve Akkaş, 

2009, s. 213-227; Akmeşe ve diğerleri, 2007, s. 236-240; Heneghan ve diğerleri, 

2004, s. 460). Aynı şekilde SP’li çocuğa sahip anneler, çocuklarının özrünü 

öğrendikten sonra, neden arama kızgınlık duyma, reddetme, depresyona girme gibi 

farklı duygusal tepkiler yaşamaktadırlar (Slack-Smith ve diğerleri, 2006, s. 111-119). 
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2.2.1. Ailelerdeki Duygusal Tepkileri Açıklayan Modeller 

2.2.1.1. Aşama Modeli 

 

Ailelerin bazı aşamalardan geçerek kabul ve uyum aşamasına geldiği 

düşünülen modeldir ( Akkök, 1997, s.27 ). Bu aşamalar şu şekilde sıralanmıştır: 

 

Birincil Tepkiler / Birinci Düzey: 

 

 Anne ve babalar çocuklarının engelli olduğunu öğrendiklerinde şok, inkar, 

acı ve depresyon basamaklarını içeren tepkiler vermektedirler ( Erkan, 1991, s. 42-

43).  

 

Şok:  

Anne ve babalar çocuklarının engelli olduğunu öğrenmeleri beklenmedik bir 

durumdur. Şok, çoğu anne ve babanın engelli çocuğa sahip olacaklarını 

öğrendiklerinde verdikleri ilk tepkidir. Bundan dolayı, aileler ilk olarak dayanılmaz 

bir şok yaşar, çocuklarının bu durumuna inanmaz, aşırı ağlama ve çaresizlik 

duygularıyla dolu bir dönem yaşarlar. 

 

İnkar: 

 Anne ve babalar çocuklarının engeli olduğuna inanmak istemez ve bu 

durumdan kaçınabilirler. Bu inkarın olumlu ve olumsuz bazı neticeleri 

olabilmektedir. Olumlu olarak ebeveynlerin tekrardan toparlanabilmeleri için zaman 

sağlarken, çocuğun ihtiyaçlarının ertelenmesi inkarın olumsuz sonucu 

olabilmektedir.  

 

Acı ve Depresyon:  

Aileye engelli bir çocuğun katılması ebeveynlerde, kafalarında oluşturdukları 

ideal çocuğun yok olması ile büyük bir hayal kırıklığı yaratır. Bu durumda 

hissettikleri, birinin sevdiği birini kaybettiği zaman hissettiği acı gibidir. Depresyon 

ise acı sürecinin bir ürünüdür. Depresyon, kızgınlığın ve bu tür duyguların kişinin 

kendisine dönmesi ve yönelmesidir. 
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İkincil Tepkiler / İkinci Düzey: 

 

Ebeveynler, engelli çocuğa sahip oldukları gerçeğinin değiştirilemeyeceğini 

anladıkları zaman hissettikleri duygusal tepkilerin dönemi; çelişki, suçluluk, 

kızgınlık ve utanç basamaklarını içermektedir ( Duyan, 2007, s.34 ).  

 

Çelişki:  

Ebeveynler engelli çocuğun aileye katılımı ile sevgi ve öfke gibi birbiri ile 

çelişen duygular yaşayabilirler. Anne-babalar hem çocuklarının ölmesini isterken 

hem de böyle hissettikleri için yoğun suçluluk duygusuna kapılabilirler. 

 

Suçluluk: 

 Suçluluk duygusu, aşılması en zor duygulardan biridir. Anne-babalar daha 

önceki alışkanlıklarından ya da düzenli doktor kontrolüne gitmek gibi yapması 

gereken fakat yapmadığı nedenlerle çocuğun engeline kendilerinin sebep olduğu 

düşünürler ve bu sebeple cezalandırıldıklarına inanırlar. 

 

 Kızgınlık: 

Ailede engelli çocuğun olması ebeveynlerin yaşamlarını olumsuz yönde 

etkilediği için, engelli çocuklarına karşı kızgınlık hissedebilirler. Bu kızgınlıklarını 

eşlerine, ailelerine ya da uzmanlara yöneltebilirler.  

 

Utanç:  

Engelli çocukların anne-babaları, toplum tarafından reddedilme ve acınma 

düşüncesi ileutanç hissedebilir. 

 

Üçüncül Tepkiler / Üçüncü Düzey: 

Anne-babaların engelli bir çocuğa sahip oldukları gerçeğini kabul etmeleriyle 

artık çocuğu ailenin bir üyesi olarak görmeye başlarlar. Bu dönemde pazarlık, uyum 

ve yeniden organize olma ile kabul ve uyum basamakları yaşanmaktadır. 
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Pazarlık: 

Anne-babaların tanrıyla, uzmanlarla ya da çocuklarına sağlığını geri verme 

vaadindeki her hangi biriyle pazarlığa girdikleri dönemdir. Çocuklarının iyi olması 

karşılığında bazı vaatlerde bulunurlar. Bütün bu pazarlık ebeveynlerin çocuklarının 

iyileşmesi için yaptıkları son girişimleridir (Kaner, 2009, s. 367-371). 

 

Uyum ve yeniden organize olma: 

Bu sürece uyum sağlama süreleri anne babalara göre farklılıklar 

göstermektedir. Duygusal tepkilerin zamanla azalması ile uyum sağlanmaya başlanır. 

Bu aşamada anne ve babalar engelli çocuğa sahip oldukları için artık eskisi kadar 

rahatsızlık duymazlar ve çocuklarının olumlu yanlarını daha çok görmeye başlarlar 

(Kaner, 2009, s. 367-371). 

 

Kabul: 

 Kabul süreci tanımayı, anlamayı, sorunları çözmeyi kapsar ve kişi bunu 

bilinçli şekilde yapar. Olumsuz duygular hiç bir zaman tamamen ortadan kalkmaz, 

arasıra tekrarlar ve sonra yeniden iyileşir (Kaner, 2009, s. 367-371).  

 

2.2.1.2. Sürekli Üzüntü Modeli 

Bu yaklaşımda aileler aile içi ve dışı yaşantılarında ve toplumsal beklentiler 

yüzünden sürekli bir üzüntü ve kaygı içerisindedirler. Bu süreç patolojik bir durum 

değildir ve doğal olarak algılanmalıdır. Ailenin uyum sürecinde çocuğun farklılığının 

kabulü ve üzüntü beraber yaşanabilir (Akkök, 1997, s. 18).  

 

2.2.1.3. Bireysel Yapılanma Modeli 

Bu modelde biliş temel alınmaktadır. Aileler, yaşadıkları toplumun değer 

yargılarına göre, gelecek yaşantılarına ve çocuklarının geleceğine dair bilinçli yapılar 

oluştururlar. Engelli bir çocuğun doğumu, bu yapılara uymadığı için aile yoğun bir 

tasa yaşar. Aileler şok döneminin ardından, tekrar bir yapılanma sürecine girerek 

farklı yapılar oluşturmaya başlarlar (Akkök, 1997, s. 18). 
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2.2.1.4. Çaresizlik, Güçsüzlük ve Anlamsızlık Modeli: 

Bu modele göre, farklı özellikleri olan bir çocuğun anne babada yarattığı 

duygular, yakın çevrenin tepkileriyle çok yakından ilişkilidir. Eğer çevredekiler 

olumsuz, güçsüz ve çaresiz duygular içerindeyse, bu anne ve babanın da benzer 

duygular yaşamasına neden olur (Akkök, 1997, s. 18). Yaşanan bu duygusal 

aşamalardan sonra, çocuğun bakımı, ihtiyaçlarının giderilmesi, yeni hayatına uyum 

sağlama çabaları ve yeni sosyal çevreye geçiş gibi ağır yükümlülükler çoğu zaman 

engelli çocuğa sahip olan ailelerde depresyon, stres, kaygı, tükenmişlik gibi 

psikolojik sorunlara yol açmaktadır.  

 

2.2.2. Serebral Palsili Ailelerin Etkilenmişlikleri 

Serebral palsili çocuğa sahip aileler bir çok mental ve fiziksel yük ile 

başetmektediler. Bu yüklerden bazıları şunlardır: SP’li çocuğun giderek kilo alması 

ile günlük bakımının zorlaşması ve bakımın yapılabilmesi için daha fazla güç 

gerekmesi, beslenmenin çok vakit alması, gece bakımından kaynaklanan kronik 

uykusuzluk, sosyal ilşki kurmada yaşanan zorluklar, mental olarak izole hissetme ve 

eşleri tarafından anlaşılmadıklarına inanma. Ayrıca çoğu anne-baba çocuklarının 

gelecekteki durumlarını ve maddi yükü de düşünmektedir (Davis ve diğerleri, 2009, 

s. 63-73). 

 

 Engelin derecesi ve türü de aile üzerinde bir yük oluşturur. Bu engelle başa 

çıkma becerisinin veya ebeveynlik yeterliliğinin az olması ve aile toplum tarafından 

yeterli destek görülmemesi de anne-baba üstünde yük oluşturur. Çocuklarına konulan 

teşhisin duygusal olarak üstesinden gelemeyen aileler, özellikle de anneler önemli 

ölçüde stres yaşarlar. Maddi ve psikososyal yükler bu sorunları daha da 

arttırmaktadır (Panteliadis, 2015, s. 289-304). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Amaç 

Bu çalışma, Kuzey Kıbrıs’ta spastik  serebral palsili çocuğa sahip ailelerin 

etkilenmişlik düzeylerini belirlemek ve anne-baba arasındaki etkilenmişlik 

farklılığını ortaya koymak amacı ile planlanmıştır. 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışmaya Kuzey Kıbrıs’ın tüm şehirlerinde yer alan özel eğitim ve 

rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulanan 6 ay -18 yaş 

aralığında spastik SP tanısı konmuş 36 çocuk ve aileleri üzerinde yapıldı. 24.02.2017 

tarih ve YDU/2017/44-370 proje numaralı çalışmanın yapılmasında etik açıdan 

sakınca olmadığı Yakın Doğu Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Komisyonu toplantısında oy birliği ile kabul edildi ve etik kurul onayı alındı. 

 

3.3. Çalışmanın Süresi 

 

Bu çalışma  Mart 2017- Haziran 2017 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

 

3.4. Katılımcılar 

 

Çalışma, 6 ay -18 yaş aralığında spastik SP tanısı konan 36 çocuk (17 

kuadriplejik, 13 diplejik ve 6 hemiplejik spastik SP’li) ve aileleri üzerinde 

gerçekleştirildi. Tüm çocukların hem anne hem de babalarının çalışmaya katılmaları 

sağlandı. 6 aile çalışmaya katılmaya gönüllü olmadıkları ve 1 çocuğun tanısı henüz 

belli olmadığı için çalışmaya dahil edilmedi (Şekil 3.1.) 
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Şekil 3.1. Çalışmaya katılım diyagramı 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Spastik SP tanısı almış olmak 

 6 ay- 18 yaş arasında olmak  

 Çocuk ve ailelerin Kuzey Kıbrıs’ta yaşıyor olması 

 Gönüllü olmak 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmemek 

 Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlamamak 

 

3.5. Değerlendirme 

Değerlendirme öncesi ailelere yapılan çalışma hakkında sözlü ve yazılı olarak 

bilgilendirme yapıldı ve imzalı onam belgeleri alındı (Ek-1). Çalışmaya gönüllü olan 

bireyler dahil edildi. Araştırmaya katılan tüm bireylerden genel ve ilgili bilgiler “yüz 

yüze görüşme” yöntemi ve katılımcıların ailelerin kendilerinin doldurdukları anket 

kullanılarak yapıldı. Anne- babalara anketleri nasıl dolduracakları ve sorular 

hakkında kısa bir açıklama yapıldı ve anlaşılmayan bir husus olma ihtimaline karşı 

anket formu tamamlanana kadar ebeveynlere eşlik edildi. 
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Çocukların ve anne-babaların demografik bilgileri hasta bilgi formuna 

kaydedildi. Bu bilgi formunda çocuğun tanı, yaş, cinsiyet, şu anki boy ve kilosu, 

doğum haftası ve kilosu sorgulandı. Ayrıca çocuğun daha önceden aldığı eğitimler, 

SP olmasında risk teşkil edecek prenatal, natal ve postnatal problemler ve eşlik eden 

sorunlar sorgulandı ve kaydedildi. Anne-babanın yaş, meslek, eğitim durumları, gelir 

düzeyleri, sosyal güvence ve kronik hastalıklarını içeren bilgiler ailelerden alındı. 

Bunun haricinde 1 derece bakım veren kişi ve varsa ona destek olan kişiler ve anne-

babanın medeni durumları sorgulandı. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

3.6.1. El Becerileri Sınıflama Sistemi (MACS-Manual Ability 

Classification System) 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, 4-18 yaş arasındaki SP’li çocukların 

günlük faaliyetlerde nesneleri tutarken ellerini nasıl kullandıklarını belirlemektedir. 

Çocuğun evde, okulda ve toplum içindeki olağan faaliyetlerini hangi seviyenin en iyi 

temsil ettiğini belirlemeyi amaçlar. MACS beş seviyede tanımlanır. Seviyelerin 

tespiti, çocuğun nesneleri kendi kendine tutabilme yeteneği ve günlük hayatta elle 

ilgili faaliyetleri gerçekleştirmedeki yardım ve uyarlama ihtiyacına dayanır. Çocuğu 

tanıyan ve genel olarak nasıl başardığını bilen kişiye sorularak yapılmalıdır. MACS 

düzeyini belirlerken, çocuğun nesneleri tutma becerisinin yaş ile ilgili olduğu dikkate 

alınmalıdır. MACS iki elin ayrı ayrı fonksiyonunu ya da kavrama gibi becerileri 

değil, her zamanki nesneleri genel olarak tutabilme kapasitesini değerlendirir. MACS 

iki el arasındaki fonksiyon farkını dikkate almaktansa çocuğun yaşına uygun 

nesneleri nasıl tuttuğunu dikkate alır (Livanelioğlu ve Günel, 2000, s. 48-53; 

Eliasson ve diğerleri, 2006, s. 549-554). MACS’ın Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Akpınar ve Tezel tarafından 2010 yılında yapılmıştır. 

 

I - Objeleri kolaylıkla ve başarılı bir şekilde tutar.  

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

azalmıştır. 

III- Objeleri güçlükle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya 

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

bir kısmını tutar.  

V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gerçekleştirmek için bile ciddi şekilde 

sınırlı yeteneğe sahiptir. 

 

Çalışmamızda MACS’ın uygulama yaşına uymayan 4 yaşın altındaki 4 SP’li 

çocuk istatistiksel analizin dışına bırakılmıştır. 

 

3.6.2. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS-GrossMotor 

Function Classification System) 

SP’li çocukların kaba motor fonksiyonlarını sınıflamak için, 1997’de Palisano 

ve arkadaşları tarafından geliştirdikleri bir sınıflama sistemidir. İlk olarak 12 yaşın 

altındaki SP’li çocuklar, bu sınıflama sistemi ile oturma, yürüme, mobilizasyon ve 

transfer aktiviteleri gibi kaba motor fonksiyonlarındaki bağımsızlıklarına ve 

kullandığı yürümeye yardımcı araç gereçlere göre 5 seviyeye ayrılır. Çocuğun kendi 

başına başlattığı hareketler esas alınır. Çocuğun evde, okulda ve topluluk içindeki 

olağan performansı önemlidir (Livanelioğlu ve Günel, 2000, s. 48-53). Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 2007 yılında 12-18 yaş aralığı eklenerek 

genişletilerek revize edilmiş (Mcdowell, 2008, s. 725). Sistemin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği El ve diğerleri tarafından 2012 yılında yapılmıştır (Bkz. EK 2). 

 

Seviyeler arasındaki farklar: 

Seviye I ve II arasındaki farklar:  

Seviye I’deki çocuklar/gençler ile karşılaştırıldığında Seviye II’deki çocuklar 

/gençler uzun mesafe yürüme ve dengede kısıtlamalara sahiptir. Yürümeyi ilk 

ögrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araçlarına ihtiyaç duyabilirler. Ev dışında 

uzun mesafe gezintilerinde ve toplumdatekerlekli hareketlilik aracı kullanabilirler. 

Merdiven inip çıkarken trabzan kullanımına gereksinim duyarlar. Koşma ve sıçrama 

yeteneği yoktur. 
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Seviye II ve III arasındaki farklar: 

 

Seviye II’deki çocuklar ve gençler 4 yaş sonrasında elle tutulan bir 

hareketlilik aracı olmaksızın yürüyebilirler (zaman zaman kullanmayı tercih etseler 

de). Seviye III’teki çocuklar ve gençler ev içinde yürümek için elle tutulan 

hareketlilik araçlarını kullanır ve ev dışında ve toplumda tekerlekli hareketlilik 

araçlarını kullanırlar. 

 

Seviye III ve IV arasındaki farklar:  

 

Seviye III’teki çocuklar ve gençlerkendi kendine oturur ya da oturmak için 

çok sınırlı bir dış desteğe ihtiyaç duyarlar, ayakta yer değiştirmelerde daha 

bağımsızdırlar ve elle tutulan hareketlilik aracı ile yürürler. Seviye IV’teki 

çocuklar/gençler oturarak (genellikle desteklidir) işlevseldir, fakat kendi kendine 

hareketlilik kısıtlıdır. Seviye IV’teki çocuklar ve gençler çoğunlukla elle itilen bir 

tekerlekli sandalye ile taşınır ya da motorlu hareketlilik aracı kullanırlar. 

 

Seviye IV ve V arasındaki farklar:  

 

Seviye V’teki çocuklar ve gençler baş ve gövde kontrolünde şiddetli 

kısıtlılığa sahiptir ve kapsamlı teknoloji yardımına vefiziksel yardıma ihtiyaç duyar. 

Kendi kendine hareketlilik sadece çocuk/gençmotorlu tekerlekli sandalyeyi nasıl 

kullanacağını öğrenebildiğinde kazanılır. 

 

3.6.3. Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM-Functional 

Indepence Measure) 

 

WeeFIM özürlülüğü ölçer, yetersizliği ölçmez. Değerlendirmenin özü, 

çocuğun günlük yaşam becerilerindeki bağımsızlık performansının derecesini 

ölçmektir. WeeFIM’in anahtar özelliği minimal veri seti ile hastanın gerçek 

performansının devamlılığını belirlemesi ve eğitilmiş sağlık ya da eğitim 

personelince kullanılmasıdır. 
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Çocukların fonksiyonel bağımsızlık seviyelerinin belirlenmesi için WeeFIM 

testi kullanılacaktır. WeeFIM 6 ay ile 7 yaşları arasındaki özürlü çocuklar ile 7 yaşın 

altındaki bütün çocukların fonksiyonel bağımsızlığını değerlendirmek ve 

gelişimlerini izlemek için hem özürlü olanlarda hem de özürlü olmayan çocuklarda 

geçerli ve güvenilir bir testtir. Bu test gelişim geriliği olan çocuklarda 21 yaşına 

kadar da uygulanabilmektedir. 18 başlık altında çocuğun kendine bakımı, sfinkter 

kontrolü, transfer aktiviteleri, hareket aktiviteleri, iletişim becerileri ve kognisyon 

becerilerini sorgulamayı amaçlamaktadır (Bkz. EK 3). 

 

WeeFIM alt maddelerinin puanlanmasında; 7: tam bağımsız, 6: modifiye 

bağımsız, 5: gözlem ile, 4: minimum yardım, 3: hafif yardım, 2: maksimum yardım 

ve 1: tam yardım olmak üzere 1 den 7’ ye kadar çocuğun fonksiyonları puanlanır. 

1’den 4’e kadar olan puanlar, çocuğun bir aktiviteyi tamamlamak için gereken 

yardım düzeyini gösterir. 5 puan çocuğun beceriyi yapabilmesi için gözlenmesi ya da 

yetişkinin verdiği ipucunu gösterir. 6 puan çocuğun aktiviteyi bağımsız olarak 

tamamlayabildiğini ancak yardımcı bir araca gereksinim duyduğunu gösterir. 

 

WeeFIM çocuğun direkt gözlenmesi ile veya çocuğun genel ve sürekli 

performansı hakkında bilgi verebilen bir kişi ile görüşülerek ya da bu ikisi birlikte 

uygulanabilir. Her madde puanlanır. Testten alınabilecek en düşük toplam puan 18 

(bütün becerilerde tam bağımlı), en yüksek toplam puan ise 126’dır (tüm becerilerde 

tam bağımsız), (Msall ve diğerleri, 1994, s. 421-430). 

 

Alınan Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü toplam puanı 18-90 

arasında olan spastik serebral palsili çocuklar ’’gözlem gerektiren’’, 91-126 arasında 

olanlar ‘’bağımsız’’ olarak iki gruba ayrıldı.  

 

3.6.4. Aile Etki Ölçeği (AEÖ- Impact on Family Scale) 

 

Stein ve Riessman tarafından kronik özürlü çocukların ailelerindeki etkiyi 

ölçmek amacıyla geliştirilmiştir (Stein ve Riessman, 1980, s. 465-472). İngilizce 

olarak yazılmış daha sonra 2008 yılında da Türkçe uyarlaması yapılmıştır (Beydemir, 

2008). Aile etki ölçeği ailenin etkilenmişlik düzeyini ölçen 27 maddeden ve dört ana 
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başlıktan oluşmaktadır. Bu ana başlıklar: maddi yük, ailesel ve toplumsal etki, kişisel 

zorlanma, başa çıkma ve bu parametrelerin toplamı ile oluşan toplam etkidir (Stein 

veJessop, 2003, s. 9-16). Ölçekte sorulan sorulara sırayla ‘tamamen katılıyorum 1, 

‘katılıyorum 2, ‘katılmıyorum 3 ve ‘hiç katılmıyorum 4 şeklinde uygun cevaplar 

istenmektedir. Ölçek 1’den 4’e kadar değişen Likert tipi değerlendirmeye sahiptir. 

Ölçekten en az 24, en fazla 96 puan alınabilmektedir. Ölçekte yer alan maddeler 

genellikle sosyal, finansal, duygusal alana yönelik olup, ölçek puanı ne yüksek ise, 

annelerin sıkıntısının o denli yüksek olduğunu göstermektedir (Bkz. EK 4). 

Çalışmamızda aile etki ölçeğinin Beydemir tarafından yapılan Türkçe 

uyarlaması kullanılmıştır. 

 

3.6.5. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi (SF-36, Short Form 36) 

SF-36 anketi sağlık kavramına genel olarak bakan, yaşam kalitesini 

değerlendiren geçerli ve sıklıkla kullanılan bir ölçüttür. Fiziksel fonksiyon, fiziksel 

rol kısıtlaması, emosyonel rol kısıtlaması, vücut ağrısı, sosyal fonksiyon, zihinsel 

sağlık, canlılık ve genel sağlık olmak üzere sekiz alt parametreden oluşur ve skala 

toplam 36 soru içerir. Fiziksel bölüm (Physical Component Scale, PCS) ve zihinsel 

bölüm (Mental Component Scale, MCS) olmak üzere iki alt bölümü vardır. Fiziksel 

bölüm; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vücut ağrısı ve genel sağlık alt skalalarından; 

zihinsel bölüm ise, canlılık, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve zihinsel sağlık alt 

skalalarından oluşur. Özellikle son 4 haftanın değerlendirilmesini içerir ve alt 

ölçeklerden alınan yüksek puan sağlık durumunun iyi olduğunu göstermektedir. SF-

36’nın Türkçe geçerlilik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(Koçyiğit ve diğerleri, 1999, s. 102-106; Ware ve Sherbourne,1992, s. 473-483). 

(Bkz. EK 5). 

 

Çalışmamızda SF-36’nın sekiz alt parametresi kendi içlerinde birleştirilerek 

‘’fiziksel’’ ve ‘’mental’’ olmak üzere iki alt bölüme ayrıldı. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Serebral Palsili çocukların demografik bilgileri ve hastalığa ilişkin 

verilerinin sonuçları 

 

 

Şekil 4.1. Serebral Palsili çocukların cinsiyet dağılımları ve yaş ortalamaları 

 

Çalışmaya katılan toplam 36 SP’li çocuğun 16’sı (% 44.40) erkek, 20’si (% 

55.60) kızdır. Yaş ortalamaları (8,66±4,79) yıldır  (Şekil 4.1.) 

 

 

Şekil 4.2. Serebral Palsili çocukların boy-kilo ortalamaları 

 

Çalışma kapsamında yer alan SP’li çocukların boy ortalamaları (125,69±27,57) 

cm iken; kilo ortalamaları (26,40±13,32) kg’dır  (Şekil 4.2.). 
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Şekil 4.3. SP’li çocukların doğum kilosu, haftası ve tanı alma yaşları ortalaması 

 

Çalışma kapsamında yer alan SP’li çocukların doğum kilosu ortalamaları 

(2175,97±1051,36) g iken; doğum haftası ortalamaları (33,72±4,93) haftadır. 

Çocukların tanı alma ayının ortalaması ise (10,47±4,56) aydır  (Şekil 4.3.). 

 

 

Şekil 4.4. SP’li çocuğun daha önce gördüğü tedaviler 

 

Çalışmaya katılan SP’li çocukların    sadece 1’i (% 2,8) dışında kalan 35  çocuğa 

(% 97,2)  daha önce fizyoterapi  uygulanmıştır. Çocukların  14’ü (%38,9)  medikal 

tedavi görürken,  4’üne (% 11,1) ortopedik girişim ve 9’una (% 25)  botulinum toksin  
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uygulaması yapılmıştır.  Çocukların  25’i (% 69,4) özel eğitim almaktadır ve  23’ü (% 

63,9) ise bir yardımcı cihaz kullanmaktadır  (Şekil 4.4.). 
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Şekil 4.5. Serebral palsili çocuklarda görülen risk faktörleri 

 

Prenatal risk faktörleri arasında   7 (% 19,4) akraba evliliği,  5 (% 13,9) yardımcı üreme tekniklerinin kullanımı, 10 (%27,8) 

kanama ve 8 (% 22,2) çoğul gebelik görülmüştür. Annelerin  25’i (% 69,4) sezeryan ve 11’i (%  30,6) vajinal yoldan doğum yapmıştır. 

17 (% 47,2) çocukta doğum asfiksi görülmüştür ve  8 (% 22,2) mühaleli doğum olmuştur. Postnatal risk faktörlerinde ise  22 (% 61,1) 

sarılık,  1 (%2,8) sepsis,  13 (%36,1) havale, 1 (%2,8) menenjit ve 1 (%2,8) travma görülmüştür (Şekil 4.5.). 

Natal risk faktörleri Postnatal risk faktörleri Prenatal risk faktörleri 

3
6 
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Şekil 4.6. Aile soy geçmiş 

 

Ailede bilinen nörolojik hastalık öyküsü olan 5 (% 13,9) aile vardır.  Annede 

düşük öyküsü 11 (%30,6) ve ölü doğum öyküsü 3 (% 8,3) iken kan uyuşmazlığı 

öyküsü sadece 1 (% 2,8) ailede görülmüştür (Şekil 4.6.). 

 

 

Şekil 4.7. SP’li çocuklarda tanıya eşlik eden problemler 

 

Çalışmaya katılan SP’li çocukların 17’sinde (% 47,2) zihinsel gerilik, 

13’ünde (%36,1) epilepsi mevcuttu. Çocukların 20’sinde (% 55,6) konuşma, 15’inde 

görme (% 41,7) ve 5’inde (% 13,9) işitme problemine rastlandı. Ayrıca 15’inde (% 

41,7) iskelet deformitesi ve 13’ünde (%36,1) gelişme geriliği görüldü. Çalışmaya 
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katılan tüm çocukların üçte birinde (% 33,3) salya akması problemi ve 5’inde (% 

13,9) ise solunum problemi mevcuttur (Şekil 4.7.). 

4.2. Serebral palsili çocukların fonksiyonel düzey sonuçları 

 

 

Şekil 4.8. SP’li çocukların GMFCS seviyeleri 

 

Çalışmaya katılan SP’li çocuklar incelendiğinde, 3 (% 8.3) SP’li çocuk 

GMFCS seviye 1’de, 9 (%25)çocuk GMFCS seviye 2’de, 6 (% 16.7)çocuk GMFCS 

seviye 3’te, 8 (%22.2)çocuk GMFCS seviye 4’te ve 10 (%27.8) çocuk GMFCS 

seviye 5’te yer aldı (Şekil 4.8). 

 

 

Şekil 4.9. SP’li çocukların MACS seviyeleri 

 

MACS, 4-18 yaş arası SP’li çocuklarda, günlük aktiviteleri sırasında 

nesneleri elle tutma becerilerini sınıflandırmak için kullanılan bir sistemdir. Bu 

sebeple çalışmamıza katılan 4 yaş altındaki 4 çocuk MACS’a göre 

sınıflandırılmamıştır. Toplam 32 çocuğun 8 (%22.2) tanesi seviye 1’de,5 (% 13.9) 
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tanesi seviye 2’de, 3(% 8.3) tanesi seviye 3’te, 7 (%19.4) tanesi seviye 4’te ve 9 

tanesi seviye 5’te (% 25) yer aldı (Şekil 4.9.). 

 

Şekil 4.10. SP’li çocukların WeeFIM puanlamasına göre seviyeleri 

 

Çalışmaya katılan SP’li çocuklardan WeeFIM’den 18-90 arası puan alan 26 

(%72,2) kişi gözlem gerektiren, 91- 126 arası puan alan 10 (%27,8) kişi ise bağımsız 

kategorisinde yer aldı (Şekil 4.10.). 

 

4.3. Serebral Palsili Çocuğun Aile Bilgileri 

 

 

Şekil 4.11 Anne ve babanın yaş özellikleri 

 

Çalışmaya katılan 36 anne ve 36 babanın yaş ortalamaları şekilde 

gösterilmiştir. Buna göre annelerin yaş ortalaması 38,5 (40,05 7,79) iken, babaların 

yaş ortalaması 43’tür (43,25 6,85)  (Şekil 4.11). 
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Şekil 4.12. Medeni durum, sosyal güvence ve bakıcı desteği 

 

Çalışmaya katılan SP’li çocukların ebeveynlerinden sadece 1’i (% 2,8) 

evliliğinisürdürmemektedir. Ailelerden 2’sinin (% 5,6) sosyal güvencesi 

bulunmazken, 12’sinin (% 33,3) herhangi bir bakıcı desteği mevcut değildir. (Şekil 

4.12). Çalışmamıza katılan annelerin 13’ünün (% 36.1) ilkokul, 6’sının (% 16.7) 

ortaokul, 12’sinin (% 33.3) lise, 4’ünün (% 11.1) üniversite ve 1’nin (% 2.8) 

lisansüstü eğitimden mezun olduğu gözlenmiştir. 26 (% 72.2) anne ev hanımı iken 10 

(% 27.8) anne çeşitli mesleklerde çalışmaktadır. Annelerin 3’ünün (% 8.3) kronik 

hastalığı mevcuttur. (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Annelerin eğitim, meslek ve kronik hastalıklara göre dağılımı 

 

Çalışmamıza katılan babaların 11’inin (% 30.6) ilkokul, 6’sının (% 16.7) 

ortaokul, 13’ünün (% 36.1) lise, 4’ünün (% 11.1) üniversite ve 2’sinin (% 5.6) 

lisansüstü eğitimden mezun olduğu gözlenmiştir. 17 (% 47.2) baba serbest meslekte, 

14 (% 38.9) babaözel sektörde ve 4 (% 11.1) baba devlet memuru olarak çalışmakta 

iken sadece 1 (% 2.8) baba emeklidir. Babaların 3’ünün (% 8.3) kronik hastalığı 

mevcuttur (Tablo 4.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anne Bilgileri  n % 

Anne Eğitim 

İlkokul 13 36.1 

Ortaokul 6 16.7 

Lise 12 33.3 

Üniversite 4 11.1 

Y.Lisans-Doktora 1 2.8 

Toplam 36 100.0 

Anne meslek 

Ev hanımı 26 72.2 

Devlet memuru 4 11.1 

Özel sektör 5 13.9 

Serbest meslek 1 2.8 

Toplam 36 100.0 

Anne kronik 

hastalık 

Var  3 8.3 

Yok 33 91.7 

Total 36 100.0 
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Tablo 4.2. Babaların eğitim, meslek ve kronik hastalıklara göre dağılımı 

Baba Bilgileri  n % 

Baba Eğitim İlkokul 11 30.6 

Ortaokul 6 16.7 

Lise 13 36.1 

Üniversite 4 11.1 

Y.Lisans-Doktora 2 5.6 

Toplam 36 100.0 

Baba Meslek Devlet memuru 4 11.1 

Özel sektör 14 38.9 

Serbest meslek 17 47.2 

Emekli 1 2.8 

Toplam 36 100.0 

Baba Kronik Hastalık Var  3 8.3 

Yok 33 91.7 

Total 36 100.0 

 

4.4. Serebral palsili çocukların bağımsızlık düzeylerine göre ailelerin 

etkilenimi ve yaşam kalitelerinin karşılaştırılmalı değerlendirilmesi 

 

Tablo 4.3’te çocukların WeeFIM puanına göre anne ve babaların etkilenim 

sonuçlarının karşılaştırılması, ortalama , standart sapma, ortanca ve alt - üst değerleri 

gösterilmektedir. Bağımsız grubun AEÖ maddi yük parametresi puan ortalamalarına 

bakıldığında anne ve baba için sırasıyla 2.5 0.9 ve 2.2 0.8 puandır. Aynı grup için 

AEÖ ailesel toplumsal etki parametresi puan ortalamaları anne ve baba için sırasıyla 

2.8 0.6 ve 2.5 0.4 puandır. Bağımsız grubun AEÖ kişisel zorlanma parametresi 

puan ortalamalarına bakıldığında anne ve baba için sırasıyla2.7 0.7 ve 2.5 0.7 

puandır. AEÖ başa çıkma parametresi aynı gruptaki anne ve babalar için sırasıyla 

1.7 0.5 ve 1.8 0.5 puandır. Bağımsız grup için son olarak AEÖ toplam etki puan 

ortalaması anne ve baba için sırasıyla 2.7 0.6 ve 2.5 0.6 puandır. 
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Gözlem gerektiren grubun AEÖ maddi yük parametresi puan ortalamalarına 

bakıldığında anne ve baba için sırasıyla 2.0 0.6 ve 1.8 0.7 puandır. Aynı grup için 

AEÖ ailesel toplumsal etki parametresi puan ortalamaları anne ve baba için sırasıyla 

2.4 0.5 ve 2.4 0.5 puandır. Bağımsız grubun AEÖ kişisel zorlanma parametresi 

puan ortalamalarına bakıldığında anne ve baba için sırasıyla2.3 0.9 ve 2.2 0.5 

puandır. AEÖ başa çıkma parametresi aynı gruptaki anne ve babalar için sırasıyla 

1.5 0.3 ve 1.7 0.5 puandır. Bağımsız grup için son olarak AEÖ toplam etki puan 

ortalaması anne ve baba için sırasıyla 2.3 0.7 ve 2.2 0.5 puandır. 
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Tablo 4.3 SP’li çocukların WeeFIM bağımsızlık düzeyine göre,  anne ve 

babaların etkilenim  sonuçlarının  karşılaştırılması, ortalama ( ), standart 

sapma (s), ortanca ve alt - üst değerleri 
 

  Bağımsız Gözlem Gerektiren 

Maddi yük anne S 2.5 0.9 2.0 0.6 

Ortanca 2.3 2.0 

Alt - Üst 1.3-4.0 1.0-3.3 

Maddi yük baba S 2.2 0.8 1.8 0.7 

Ortanca 2.0 1.8 

Alt - Üst 1.3-4.0 1.0-3.3 

p  0.084 0.276 

Ailesel toplumsal etki 

anne 

S 2.8 0.6 2.4 0.5 

Ortanca 2.7 2.5 

Alt - Üst 2.0-4.0 1.1-3.4 

Ailsel toplumsal etki 

baba 

S 2.5 0.4 2.4 0.5 

Ortanca 2.5 2.3 

Alt - Üst 1.8-3.3 1.0-3.4 

p  0.319 0.807 

Kişisel zorlanma anne S 2.7 0.7 2.3 0.9 

Ortanca 2.5 2.2 

Alt - Üst 1.7-4.0 1.2-6.1 

Kişisel zorlanma baba S 2.5 0.7 2.2 0.5 

Ortanca 2.3 2.2 

Alt - Üst 1.6-4.0 1.4-3.5 

p  0.123 0.722 

Başa çıkma anne S 1.7 0.5 1.5 0.3 

Ortanca 1.6 1.5 

Alt - Üst 1.0-2.7 1.0-2.5 

Başa çıkma baba S 1.8 0.5 1.7 0.5 

Ortanca 1.7 1.7 

Alt - Üst 1.0-2.7 1.0-3.0 

p  0.402 0.077 

Toplam etki anne S 2.7 0.6 2.3 0.7 

Ortanca 2.7 2.2 

Alt - Üst 1.7-4.0 1.1-4.7 

Toplam etki baba S 2.5 0.6 2.2 0.5 

Ortanca 2.3 2.1 

Alt - Üst 1.7-3.7 1.2-3.3 

p  0.114 0.473 
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Tablo 4.4’de çocukların WeeFIM puanı ve anne ve babaların AEÖ puan 

ortalamaları arasındaki ilişki gösterilmektedir. Araştırma sonuçlarına göre çocuğun 

WeeFIM puanı ile annenin AEÖ alt parametreleri puanları ve toplam etki puanları ile 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Aynı şekilde çocuğun WeeFIM puanıile 

babanın AEÖ alt parametreleri puanları ve toplam etki puanları ile arasında anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır. 

 

Tablo 4.4 Çocukların WeeFIM puanına göre anne ve babaların etkilenimi 

arasındaki ilişki 

 

 

  Anne Baba 

 r                           p*     r            p* 

 

 

WeeFIM 

Madde yük  0.181 0.290 0.132 0.443 

Ailesel 

toplumsal etki  

0.156 0.363 0.132 0.443 

Kişisel 

zorlanma  

0.132 0.442 0.135 0.434 

Başa çıkma  0.042 0.806 0.044 0.798 

Toplam etki  0.175 0.306 0.203 0.236 

*Pearson korelasyon testi 

 

Tablo 4.5’te çocukların GMFCS seviyesine göre anne ve babaların AEÖ puan 

ortalamaları arasındaki ilişki gösterilmektedir. Araştırma sonuçlarına göre çocuğun 

GMFCS seviyesi ile annenin AEÖ alt parametreleri puanları ve toplam etki puanları 

ile arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Aynı şekilde çocuğun GMFCS 

seviyesi ile babanın AEÖ alt parametreleri puanları ve toplam etki puanları ile 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 
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Tablo 4.5 Çocukların GMFCS seviyesine göre anne ve babaların etkilenimi 

arasındaki ilişki 

  Anne 

       r                          p* 

Baba 

            r                  p*  

 

 

 

GMFCS 

Madde yük  -0.050 0.770 -.0151 0.381 

Ailesel 

toplumsal etki  

0.017 0.922 -0.013 0.938 

Kişisel 

zorlanma  

0.113 0.511 -0.138 0.423 

Başa çıkma  -0.009 0.958 0.019 0.915 

Toplam etki  -0.070 0.685 -0.122 0.478 

*Pearson korelasyon testi 

 

Tablo 4.6’da çocukların MACS seviyesine göre anne ve babaların AEÖ puan 

ortalamaları arasındaki ilişki gösterilmektedir. Araştırma sonuçlarına göre çocuğun 

MACS seviyesi ile annenin AEÖ alt parametreleri puanları ve toplam etki puanları 

ile arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Aynı şekilde çocuğun MACS seviyesi 

ile babanın AEÖ alt parametreleri puanları ve toplam etki puanları ile arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

 

Tablo 4.6 Çocukların MACS seviyesine göre anne ve babaların etkilenimi 

arasındaki ilişki 

 

 

 

 

MACS 

 Anne 

       r                p* 

Baba 

   r              p* 

Madde yük  -0.099 0.591 -0.252 0.164 

Ailesel toplumsal etki  -0.073 0.692 -0.074 0.686 

Kişisel zorlanma  0.094 0.610 -0.225 0.217 

Başa çıkma  0.095 0.604 0.014 0.938 

Toplam etki  0.043 0.816 -0.202 0.267 

*Pearson korelasyon testi 
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Tablo 4.7’de çocukların WeeFIM puanına göre anne-babaların yaşam kalite 

sonuçlarının karşılaştırılması, ortalama, standart sapma, ortanca ve alt - üst değerleri  

gösterilmektedir. Bağımsız grubun SF 36 fiziksel parametresinde puan 

ortalamalarına bakıldığında anne ve baba için sırasıyla 258.7  ve 262.6  

puandır. Bağımsız grubun SF 36 ruhsal parametresi puan ortalaması anne ve baba 

için sırasıyla 226.5 67.5 ve 239.0  puandır ve toplam SF 36 puanı bağımsız 

grup çocukların anne babaları için sırasıyla 540.2 131.3 ve 553.5 125.9 puandır. 

 

Gözlem gerektiren grubun anne- babalarının SF 36 fiziksel parametresi puan 

ortalamalarına bakıldığında sırasıyla 240.8  ve 261.3  puandır. Gözlem 

gerektiren grubun SF 36 ruhsal parametresi puan ortalaması anne ve baba için 

sırasıyla 217.0 55.2 ve 238.5 43.9 puandır ve toplam SF 36 puanı gözlem 

gerektiren grubun anne ve babaları için sırasıyla 505.9 102.2 ve 550.7 94.3 

puandır. 
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Tablo 4.7 SP’li  çocukların WeeFIM bağımsızlık düzeyine göre,  anne ve 

babaların  yaşam kalite  sonuçlarının  karşılaştırılması, ortalama ( ), standart 

sapma (s), ortanca ve alt - üst değerleri 

  Bağımsız Gözlem gerektiren 

SF36 Fiziksel 

Anne 

S 258.7  240.8  

Ortanca 280.6 233.7 

Alt - Üst 133.7-316.2 138.7-323.7 

SF36 Fiziksel 

Baba 

S 262.6  261.3  

Ortanca 301.8 270.6 

Alt - Üst 82.5-322.5 121.2-323.7 

p*  0.575      0.175 

SF36 Mental Anne 

 

S 226.5 67.5 217.0 55.2 

Ortanca 229.5 219.1 

Alt - Üst 86.6-303.0 93.5-318.7 

SF36 Mental Baba S 239.0  238.5 43.9 

Ortanca 237.8 241.2 

Alt - Üst 181.9-321.0 113.9-316.0 

p*   0.678  0.101 

SF36Toplam 

Anne 

S 540.2 131.3 505.9 102.2 

Ortanca 578.4 539.3 

Alt - Üst 261.6-683.6 262.8-673.3 

SF36 Toplam 

Baba 

S 553.5 125.9 550.7 94.3 

Ortanca 585.6 561.1 

Alt - Üst 322.5-707.2 315.8-696.0 

p*  0.575 0.062 

 

Tablo 4.8’deçocukların WeeFIM puanı ve anne ve babaların SF-36 Formu 

puan ortalamaları arasındaki ilişki gösterilmektedir. Araştırma sonuçlarına göre 

çocuğun WeeFIM puanı ile annenin SF 36 formu alt parametreleri puanları ve 

toplam puanlar arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Aynı şekildeçocuğun 

WeeFIM puanı ile babanın SF 36 formu alt parametreleri ve toplam puanı arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 
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Tablo 4.8 Çocukların WeeFIM puanına göre anne ve babaların yaşam kaliteleri 

arasındaki ilişki 

 

 

 

WeeFIM 

 Anne 

      r             p* 

Baba 

          r                  p* 

SF-36 Fiziksel 0.046 0.791 -0.141 0.410 

SF-36 Mental 0.115 0.505 -0.093 0.591 

SF-36 Toplam 0.106 0.540 -0.134 0.435 

*Pearson korelasyon testi 

 

Tablo 4.9’da çocukların GMFCS seviyesine göre anne babaların SF-36 

Formu puanı arasındaki ilişki gösterilmektedir. Araştırma sonuçlarına göre çocuğun 

GMFCS seviyesi ile annenin SF 36 formu alt parametrelerin puanları ve toplam 

puanlar arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Aynı şekilde çocuğun GMFCS 

seviyesi ile babanın SF 36 formu alt parametreleri ve toplam puanı arasında anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır. 

 

Tablo 4.9 Çocukların GMFCS seviyesine göre anne ve babaların yaşam 

kaliteleri arasındaki ilişki 

 

 

 

GMFCS 

 Anne 

      r                 p* 

Baba 

       r                 p* 

SF-36 Fiziksel -0.009 0.959 0.109 0.529 

SF-36 Mental -0.44 0.797 0.041 0.812 

SF-36 Toplam -0.025 0.887 0.088 0.611 

*Pearson korelasyon testi 

 

Tablo 4.10’daçocukların MACS seviyesine göre anne ve babaların SF-36 

Formu puan ortalamaları arasındaki ilişki gösterilmektedir. Araştırma sonuçlarına 

göre çocuğun MACS seviyesi ile annenin SF 36 formu alt parametrelerin puanları ve 

toplam puanlar arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Aynı şekilde çocuğun 
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MACS seviyesi ile babanın SF 36 formu alt parametreleri ve toplam puanı arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

 

Tablo 4.10 Çocukların MACS seviyesine göre anne ve babaların yaşam 

kaliteleri arasındaki ilişki 

 

 

 

MACS 

 Anne 

         r                      p* 

Baba 

          r                      p* 

SF-36 Fiziksel 0.008 0.967 0.074 0.688 

 

SF-36 Mental -0.119 0.518 0.150 0.412 

 

SF-36 Toplam -0.062 0.737 0.111 0.543 

 

*Pearson korelasyon testi 

 

Tablo 4.11’de annenin toplam AEÖ puanı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

gösterilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre annelerin toplam AEÖ puanı ile yaşam 

kalitesi arasında ilişki bulunmamıştır. 

 

Tablo 4.11 Annenin toplam AEÖ puanı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

Anne 

 AEÖ toplam 

puanı 

                                     Anne 

                                          r                                   p* 

SF-36 Fiziksel                        0.114                            0.509 

 

SF-36 Mental                         0.268                            0.114 

 

SF-36 Toplam                        0.228                            0.181 

 

*Sperman’s 

Tablo 4.12 Babanın toplam AEÖ puanı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

gösterilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre babaların toplam AEÖ puanı ile yaşam 

kaliteleri arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  
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Tablo 4.12 Babanın toplam AEÖ puanı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki 

 

Baba  

 AEÖ toplam 

puanı 

                                     Baba 

                                         r                                   p* 

SF-36 Fiziksel                        0.115                            0.506 

 

SF-36 Mental                         0.034                            0.845 

 

SF-36 Toplam                        0.056                            0.744 

 

*Sperman’s 
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5. TARTIŞMA 

 

SP, merkezi sinir sistemindeki bir lezyon ile oluşan, postür bozuklukları ve 

hareketlerde yetersizlik ile kendini gösteren, kalıcı ve ilerleyici olmayan bir çocukluk 

hastalığıdır. Çocuğun büyümeye ve olgunlaşmayla başlamasıyla belirtiler kendini 

gösterir ve ortaya çıkan sorunlar yaşam boyu devam eder. SP’li çocuklarda fiziksel, 

kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal bozukluklar görülebilir ve bu bozukluklara bağlı 

olarak fonksiyonel yetersizlikler gelişebilir. Oluşan aktivite kısıtlılığı çocuklar ve 

ailelerinin toplum içerisindeki rollerini yerine getirememesine yol açar (Livanelioğlu 

ve Günel, 2000, s. 19-27). 

 

 Hamilelik sürecinden itibaren sağlıklı bir çocuğa sahip olacağının heyecanı 

ve beklentisi içinde olan ebeveynler çocuklarının engelli olduğunu öğrendikten sonra 

duygu, düşünce ve davranışların giderek değiştiği karmaşık bir süreç yaşarlar. 

Çocukların bu durumu değiştirilmeyen ve süreklilik gösteren bir durum olduğundan 

dolayı engelli çocuğun gereksinimlerinin karşılanması, anne baba için çok güç 

olabilmektedir. Engelli çocuğun bakım ihtiyaçları, eğitimi, git gide artan maddi 

gereksinimleri, engele ilişkin toplumsal tutum ve yargılar ile çocuğun şimdiki ve 

gelecekteki durumuna ilişkin belirsizlikler, ailelerin karşılaşmak durumunda 

kaldıkları önemli stres kaynaklarıdır (Coşkun ve Akkaş, 2009, s. 213-227; Dereli ve 

Okur,2000,s. 164-168). Ayrıca SP’li çocuğa sahip aileler  kaygı, şok, inkâr, üzüntü, 

kızgınlık, sosyal çevrenin tutumuyla yüz yüze gelmekten kaçınma, kendine güven ve 

saygıda azalma duyguları gibi psikolojik problemler yaşayabilmektedir (Akmeşe ve 

diğerleri, 2007, s. 236-240). Çıkış noktasını buradan alarak oluşturduğumuz 

çalışmada amacımız; SP’li çocukların fonksiyonellik seviyeleri ile ailelerin etkilenim 

düzeylerinin incelenmesi şeklinde oluşturuldu. 

 

17 kuadriplejik, 13 diplejik ve 6 hemiplejik  toplam 36 spastik SP’li çocuk ile 

bu çocukların ebeveynlerinden 36 anne ve 36 babanın sonuçlarını incelediğimiz 

çalışmamızda çocukların fonksiyonel düzeylerinin aile etkilenimine bir etkisi 

olmadığı bulundu. 
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5.1. Çocuklara Ait  Verilerin ve Fonksiyonel Seviyelerin Tartışılması 

 

Çalışmamız kapsamında 36 SP’li çocuk değerlendirildi. Hastalarımızın % 

55.6’sı kız, % 44,4’ü erkekti. Avrupa’da SP prevalansı ile ilgili 14 merkezin katıldığı 

bir çalışmada erkek SP’lilerin kızlara oranla daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmada erkeklerin kızlara oranı 1.33 olarak bildirilmiştir (Johnson, 2002, s. 633-

640) Ülkemizde yapılan çalışmalarda da erkek oranı kızlara göre daha fazla 

bulunmuştur. Tosun ve ark.’nın (Tosun ve diğerleri, 2013, s. 8-15) yaptığı ve 442 

SP’li çocuğun katılımının sağlandığı çalışmada erkeklerin daha fazla olduğu 

saptanmış ve bu oran 1.7/1 bulunmuştur. Diğer çalışmalarda erkek ve kız yüzdelerini 

Erkin ve ark (Erkin ve diğerleri, 2008, s. 89-91) % 59,2 erkek ve % 40,8 kız, Demir 

H ve ark (Demir ve diğerleri, 2000, s. 46-48) ise % 73,5 erkek % 26,5 kız olarak 

bulmuştur. Ancak Serdaroğlu ve ark.’nın yaptığı, 27 merkezli çalışmada erkek SP 

sayısı kızlara göre fazla olmasına rağmen bu istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (Serdaroğlu ve diğerleri, 2006, s. 413-416). Çalışmamızdaki cinsiyet 

oranlarının Türkiye verileri ile uyumlu olmadığı görüldü. 

 

Çalışmamızda spastik SP’li çocukların yaş ortalaması 8,66±4,79 yıl olarak 

bulundu. WeeFIM’in minimum kullanım yaşının 6 ay, GMFCS’nin maksimum 

kullanım yaşının 18 yaş olmasından dolayı çalışmaya 6 ay- 18 yaş aralığındaki 

çocukların alınması kararlaştırıldı (Mcdowell,2008, s. 725; Msall ve diğerleri, 1994, 

s. 421-430). 

 

Çalışmamızda 21 (% 58.3) preterm, 15 (% 41.7) term vaka bulunuyordu ve 

21 (% 58.3) çocuğun doğum kilosu 2500 g üzerindeyken, 15 (% 41.7) çocuğun 

doğum kilosu 2500 g altındaydı. SP’li vakaların doğum kilosu ortalaması 

2175,97±1051,36 g idi. Teknolojinin gelişmesi ve ilerlemesi ile birlikte çok küçük 

doğum yaşındaki bebeklerin yaşama olasılığı artmış ve bununla birlikte prematürelik 

SP nedenlerinin başında gelen bir neden olmuştur (Hüner ve diğerleri, 2011, s. 28-

32). Pellegrino ise artan yoğun bakım ünitelerinin preterm bebeklerde mortalitenin 

azalmasına neden olduğuna ve buna bağlı olarak SP oranındaki artışa dikkat 

çekmiştir (Pellegrino ve Dormans, 1998, s. 31-55). Livinec ve ark (Livinec ve 

diğerleri, 2005, s. 1341-1345) bu oranı %32 olarak belirlemişlerdir. Avrupa’da 
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yapılan çalışmalarda düşük doğum ağırlığına sahip SP’li olguların oranının % 50- 55 

arasında olduğu görülmüştür (Andersen  ve diğerleri, 2008, s. 13-14; Johnson, 2002, 

s. 633-640). Türkiye’de yapılan çalışmalarda Serdaroğlu ve ark prematür doğumu % 

48,2, Erkin ve ark. düşük doğum ağırlığını % 45,1 ve prematürdoğumu % 40,5, Öneş 

ve ark. da düşük doğum ağırlığını % 41 ve prematürdoğumu % 35 tespit etmişlerdir 

(Erkin ve diğerleri, 2008, s. 89-91; Serdaroğlu ve diğerleri, 2006, s. 413-416; Öneş 

ve diğerleri, 2008, s. 13-16). Bu verilere göre çalışmamızda bulunan sonuçlar yapılan 

çalışmalarla aynı doğrultudadır. 

 

Çalışmamıza katılan spastik SP’li çocukların tanı konma yaşı ortalama 

10,47±4,56 yıldı. Boyle ve ark. yaptıkları çalışmada 2 yaşından önce tanı alma oranı-

nı % 35 ve 5 yaşından önce tanı alma oranı ise % 87 bulunmuştur (Boyle ve 

diğerleri, 1996, s. 1-14). Eriman ve ark. ailenin çocukta sorunun farkına varma yaşını 

sorguladıklarında çoğunlukla yenidoğan (% 36.6) ve 0-6 aylık (% 27.2) dönemlerde 

fark edildiğini bildirmişlerdir (Eriman ve diğerleri, 2009, s. 94-97). Türkiye’de 

Hüner ve ark. tarafından 87 SP’li çocuk ile yapılan bir çalışmada 3 yaşından önce 

tanı alma oranı % 74.7 olarak bulunmuştur (Hüner ve diğerleri, 2011a, s. 28-32). 

Çalışmamıza katılan çocukların tanı konma yaşı bu çalışmalara kıyasla daha erkendi. 

 

Corry yaptığı çalışmada akraba evliliklerinin SP görülme riskini arttırdığı 

yönünde bulgular ortaya koymuştur (Corry, 2002, s. 201-204). Türkiye’de akraba 

evlilikleri hala devam etmekte olduğu için diğer ülkelerle kıyaslandığında daha 

önemli bir sorundur. Erkin ve ark.’nın yaptığı çalışmada akraba evliliğinin, SP risk 

faktörleri arasında 4. sırada yer aldığı belirtilmiştir (Erkin ve diğerleri, 2008, s. 89-

91). Yine Türkiye’de yapılan diğer çalışmalarda akraba evliliği oranı % 23,8 ile % 

55,6 arasında değişmektedir (Kabakuş ve diğerleri, 2005, s. 125-129; Tarhan,2005, s. 

13-19). Çalışmamızda akraba evliliği oranı % 19.4 olarak bulunmuştur. Bu oran 

Türkiye’deki çalışmaların oranlarına kıyasla daha düşüktür. 

 

Çoğul gebeliklerde SP görülme insidansı tekil doğumlara göre 3-4 kat daha 

fazladır (Peterson ve diğerleri, 1993, s. 1239-1243). Türkiye’de 2002-2006 arasında 

150 SP vakasının takibi ile yapılan bir çalışmada çoğul gebelik oranı % 22 olarak 
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belirlenmiştir (El ve diğerleri, 2007, s. 75-80). Stromberg ve ark.’na göre in vitro 

fertilizasyon (IVF) sonrası doğan çocuklarda SP riski artmıştır çünkü bu durum IVF 

sonrası ikiz gebeliğin yüksek oranda görülmesine ve buna bağlı olarak prematürelik 

ve düşük doğum ağırlığı riskinin artmasına bağlıdır (Stromberg ve diğerleri, 2002, s. 

232-242). Lidegar ve ark. da 1995- 2001 yılları arasında Danimarka’da spontan 

doğan çocuklar ile yardımcı üreme tekniği ile doğan çocukları karşılaştırmışlar ve 

yardımcı üreme tekniği ile doğan çocuklarda serebral palsi görülme olasılığının daha 

fazla olduğunu belirtmişlerdir (Lidegaard ve diğerleri, 2005, s. 950-954). 

Çalışmamızda prenatal risk faktörleri arasında % 13.9 oranında yardımcı üreme 

teknikleri kullanımı  ve % 22.2 çoğul gebelik vardır. 

 

Hüner ve ark.’nın 68 SP’li hasta üzerinde yaptıkları çalışmada vakaların % 

70.6’sı normal spontan vajinal yolla (NSVY) doğmuşken kalanların yarısı sezeryanla 

(C/S) diğer yarısı ise yardımlı doğumla dünyaya gelmiştir (Hüner ve diğerleri, 

2001b, s. 79-83). Scheller  ve ark C/S ile doğan çocukların serebral palsi açısından 

düşük risk taşıdığına dair bir bilgi elde edememişlerdir (Scheller ve Nelson,1994, s. 

624-630). Çalışmamızda ise NSVY ile dünyaya gelenlerin oranı % 30.6 iken C/S  ile 

doğanların oranı % 69.4’tür.  

 

Serdaroğlu ve ark (Serdaroğlu ve diğerleri, 2006, s. 413-416) yaptıkları 

çalışmada doğum asfiksinin oranını % 34.6 olarak belirtirken , hem Demir ve ark. 

(Demir ve diğerleri, 2000, s. 46-48) hem de Öneş ve ark. (Öneş ve diğerleri, 2008, s. 

13-16) yaptıkları çalışmalarında bu oranı sırasıyla % 39.2  ve % 41.5 ile 

belirtmişlerdir. Her iki çalışmada da asfiksi risk faktörleri arasında ilk sırada yer 

almıştır. Çalışmamıza katılan SP’li çocukların % 47.2’sinde doğum asfiksi 

görülmüştür. 

 

Suvanand ve ark Hindistan’da yaptıkları çalışmada neonatal dönemde 

karşılaşılan risk faktörleri arasında konvülziyonu % 37.4, sarılığı % 23, enfeksiyonu 

% 14.4 bulmuştur (Suvanand ve diğerleri, 1997, s. 677-685). Blair ve ark.’nın 

çalışmasında ise gelişmiş ülkelerde en sık karşılaşılan risk faktörünün travma 
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olduğunu belirtmişlerdir (Blair ve Watson, 2006, s. 117-125). Çalışmamızda 

postnatal dönemde en sık karşılaşılan risk faktörü % 61.1 ile sarılık olmuştur. 

 

Stanley ve ark. annede zeka geriliği, epilepsi ve ailede iki veya daha fazla 

bebek ölüm öyküsü ile SP arasında ilişki olabileceğini göstermişlerdir (Stanley ve 

diğerleri, 2000, s. 211). Çalışmamızda ailede nörolojik öyküsü olanların oranı % 

13.9, annede ölü doğum öyküsü oranı ise % 8.3’tür. 

 

Serebral palsiye sıklıkla işitme ve görme bozukluğu, epilepsi, 

muskuloskeletal sisteme ait problemler, salya akması, beslenme bozukluğu, bilişsel 

sorunlar, iletişim ve davranış sorunları ve havayolu işlevlerinde problemler eşlik 

edebilmektedir. Odding ve ark.’nın SP’li çocuklarda yaptığı çalışmada epilepsinin 

hemiparetik ve kuadriparetik SP’li çocuklarda daha çok görüldüğünü ve genel oranın 

%20-40 olduğunu bildirmiştir (Odding ve diğerleri, 2006, s. 183-191). Türkiye’de 

Eriman ve ark.’nın  yaptığı çalışmada epilepsi oranını  % 27.7  olarak tespit 

edilmiştir (Eriman ve diğerleri, 2009, s. 94-97). Çalışmamızda epilepsinin eşlik ettiği 

SP oranı % 36.1 olarak belirlenmiştir. 

 

Konuşma problemleri SP’de görülen bir diğer sorundur. Odding ve ark. 

(Odding ve diğerleri, 2006, s. 183-191) çalışmasında konuşma problemlerinin % 80 

oranında görüldüğünü belirtilmiştir. Ayrıca tetraplejik tip SP’nin en sık konuşma 

problemi gözlenen SP tiplerinden biri olduğunu ve % 85 oranında gözlendiğini tespit 

etmişlerdir. Öneş ve ark. (Öneş ve diğerleri, 2008, s. 13-16)’ı çalışmalarında % 50.4 

oranında, Eriman ve ark. (Eriman ve diğerleri, 2009, s. 94-97)  ise % 55.4 oranında 

konuşma bozukluğu bildirmişlerdir. Çalışmamızda konuşma bozukluğu % 55.6 

olarak tespit edilmiştir. Bulduğumuz veriler Türkiye verileri ile uyumludur. 

 

Görme problemi yapılan çalışmalarda çok sık rastlanan bir problem olmakla 

beraber  çalışmalarda SP’ye eşlik etme oranı farklılık göstermektedir. Odding ve ark. 

(Odding ve diğerleri, 2006, s. 183-191) görme problemi oranını % 62-71, Minciu % 

49.6 (Minciu, 2002, s. 319-324) ve Hüner ve ark. ise % 28.7 (Hüner ve diğerleri, 
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2011a, s. 28-32) olarak belirtmiştir. Çalışmamıza katılan SP’li çocukların % 41.7 

görme problemine rastlanmıştır. 

 

SP’deki diğer bir sorun işitme problemidir. İşitme probleminin SP’lilerin % 

25’inde görüldüğü bildirilmiştir (Odding ve diğerleri, 2006, s. 183-191). Minciu’nun 

çalışmasında bu oranı % 2,6 olarak bulunmuştur (Minciu, 2002, s. 319-324). 

Çalışmamızda ise SP’li çocukların % 13.9’unda işitme problemi olduğu görülmüştür. 

 

SP’li çocuklarda en ciddi ve sık karşılaşılan problemlerden biri de mental 

retardasyondur. Mongan ve ark. (Mongan ve diğerleri, 2006, s. 892-895) yaptıkları 

çalışmada mental retardasyon görülme oranını % 56, Odding ve ark. (Odding ve 

diğerleri, 2006, s. 183-191) % 23-44, Parkes ve ark. (Parkes ve diğerleri, 2010, s. 

1113-1119)’nın yaptığı çalışmada % 42 olarak belirtmişlerdir. Avrupa’da yapılan bir 

çalışmada ise %31 oranında mental retardayon görülmüştür. Çalışmamızda mental 

retardasyon görülme oranı % 47.2’dir. 

 

Serebral palsili çocuklarda kas iskelet sistemi problemleri sık olarak 

görülmektedir ve kontraktürler, ayak deformiteleri, skolyoz, kalça dislokasyonu en 

sık rastlanan deformitelerdir. Minciu (Minciu, 2002, s. 319-324)’nun yaptığı 

çalışmada SP’li çocuklarda ortopedik problemlerin görülme oranı % 5,8 olarak 

belirtilmiştir. Hüner ve ark. ise hastaların % 44.8’inde birden çok iskelet deformitesi 

bulunduğunu bildirmişlerdir (Hüner ve diğerleri, 2011a, s. 28-32). Çalışmamıza 

katılan SP’li çocukların % 41.7’sinde ortopedik bir problem görülmüştür. 

 

Salya akması ve aspirasyon pnömonisi oromotor disfonksiyonun sonuçları 

arasında yer almaktadır. Zayıf yutma becerisi solunum yoluna aspirasyon riskini 

arttırmakta tıkanma ve tekrarlayan öksürük yakınmalarına neden olabilmektedir 

(Dursun, 2004, s. 957-974;Matthews ve Wilson, 1999, s. 193-217). Staiano ve ark 

çalışmalarında yaklaşık her 10 SP’li çocuktan birinde salya akması problemi 

olduğunu belirtmişlerdir (Staiano ve diğerleri, 2000, s. 41-45). Çalışmamızda 

solunum problemleri görülme oranı % 13.3, salya akması görülme oranı ise % 

33.9’dur. 
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Çalışmaya katılan SP’li çocukların fonksiyonel düzeyini belirlemek için 

GMFCS ve MACS fonksiyonel sınıflama sistemleri ve WeeFIM  fonksiyonel 

bağımsızlık ölçütü kullanıldı. 

 

Ostensjo ve ark 95 SP’li hastayı GMFCS göre sınıflandırmışlar ve en az hasta 

% 10 oranında 3 seviyesinde, % 21 oranında 2 seviyesinde ve % 23 oranında 1, 4 ve 

5 seviyesinde görülmüştür (Ostensjo, 2003, s. 603-612). Türkiye’de yapılan bir 

çalışmada ise en yüksek oran %35 ile seviye 5 bulunmuştur (Hüner ve diğerleri, 

2011b, s. 79-83). Bizim çalışmamızda da en yüksek oran % 27.8 ile seviye 5’tir. Bu 

anlamda verilerimiz literatür ile uyum göstermiştir ancak Anderson ve ark GMFCS 

seviye 1-2’yi % 55 oranında bulurken, bizim çalışmamızda bu oran sadece % 33.3’tü 

(Anderson ve diğerleri, 2008, s. 13-14). 1-2 seviyelerinin oranlarının literatür ile 

uyum sağlamamasının sebebi araştırma popülasyonumuzun çoğunluğunun 

ambulasyon yönünden ağır tutulumlu olan kuadriplejik  hastalardan oluşmasıdır. 

 

Günel ve ark spastik serebral palsili hastalarda yaptığı çalışmada 185 vakanın 

MACS’a göre sınıflandırılmasında % 36.8’i seviye 1’de, % 31.4’ü seviye 2’de,% 

14.1’i seviye 3’te, % 11.9’u seviye 4’te ve % 5.9’u seviye 5’te yer almıştır (Günel ve 

diğerleri,2009, s. 477-485). 140 spastik SP’li hasta üzerine yapılmış başka bir 

çalışmada çocukların % 46.4’ü günlük aktivitelerde çocuğun daha bağımsız olduğu 

seviye 1-2’de, % 7.1’i ise tamamen yardıma ihtiyaç duyulan seviye 5‘te yer almıştır 

(Park ve diğerleri, 2013, s. 477-485). Çalışmamızda hastaların % 36.1’i MACS 

seviye 1-2’de, % 25’i  MACS seviye 5’te bulunuyordu. Çalışmamızın 

popülasyonunun büyük kısmı kuadriplejik hastalardan oluştuğu için verilerimiz 

literatür ile uyum göstermemiştir. 

 

Günel ve ark çalışmasında 60 hemiparetik SP hastasının  WeeFIM’den aldığı 

ortanca değer 117, 65 diparetik SP hastasının  WeeFIM’den aldığı ortanca değer 96, 

60 kuadriparetik SP hastasının  WeeFIM’den aldığı ortanca değer 42 olarak 

bulunmuştur (Günel ve diğerleri,2009, s. 477-485). Kuadriplejik hastaların GMFCS 

ve MACS seviyeleri göz önüne alındığında WeeFIM puanlarının düşük olması 

beklenen bir durumdur. Bizim çalışmamızda  WeeFIM’den 18-90 arası puan alanlar 
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‘’gözlem gerektiren’’ ve 90-126 arası ouan alanlar ‘’bağımsız’’ olarak 

kategorilendirildi. Buna göre 26 (% 72,2) kişi gözlem gerektiren, 10 (% 27,8) kişi ise 

bağımsız kategorisinde yer aldı. 

 

5.2. Ebeveynlere Ait Verilerin Tartışılması 

 

SP’li çocuğa sahip ailelerde çocuğun bakımı, maddi ve manevi yönden 

getirdiği zorluklar, eşlerin birbirlerini suçlaması gibi nedenler evlilik kurumu zarar 

verir ve eşlerin ayrılmasına neden olur. Sipal ve ark. (Sipal ve diğerleri, 2009, s. 74-

84)’nın  SP’li çocukların davranış problemlerinin ebeveynlik stresindeki rolünün 

araştırıldığı çalışmalarında evliliğin sonlanma oranı %10,9 olarak tespit edilmiştir. 

Smith ve ark. (Smith ve diğerleri, 2001, s. 257--261)’nın yaptığı çalışmada ise 

evliliği sonlandırma oranı %12 olarak bulunmuştur. Yaptığımız çalışmada eşlerin 

boşanma oranı literatür verilerinin çok altında ve  sadece % 2.8’dir. 

 

Ailelerinin sosyal güvencesi olup olmadığı incelendiginde Beydemir’in 

(Beydemir, 2008, s. 34-44) çalışmasında  ailelerin % 15.4’ünün, Öcal’ın (Öcal, 2009, 

s. 54-87) çalışmasında ise ailelerin % 8.9’unun sosyal güvencesi olmadığı 

bulunmuştur. Çalışmamızda sosyal güvencesi olmayan ailelerin oranı % 5.6’dır. 

 

Dagenais ve ark (Dagenais ve diğerleri, 2006, s. 408-414)’nın yaptığı 

çalışmada ebeveynlerden % 52’si ailelerinden ve arkadaşlardan destek gördüğünü 

belirtmiştir. Taşçı’nın (Taşçı, 2014, s. 37-54) çalışmasında bakıcı desteği  oranı % 

17.8 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ise bakıcı desteği alan ailelerin oranı % 

66.7’dir. Bu oran literatürdeki çalışmalara kıyasla daha yüksektir. 

 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda SP’li çocuğa sahip anne ve babaların eğitim 

seviyelerine bakıldığında çoğunluğun ilkokul mezunu olduğu görülmektedir. Mutlu 

ve ark (Mutlu ve diğerleri, 2010, s. 87-92) annelerin % 67.7’sinin, babaların % 

53.2’sinin ilkokul mezunu olduğunu,Erkin G ve ark annelerin %64,4’ünün, 

babaların%53,3’ünün ilkokul mezunu olduğunu (Erkin ve diğerleri, 2008, s, 89-91), 

Öneş ve ark ise annelerin %77’sinin ilkokul mezunu olduğunu belirtmişlerdir (Öneş 

ve diğerleri, 2008, s. 13-16).Çalışmadaki hastalarımızın annelerinin eğitim düzeyleri 
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incelendiğinde çoğunluğun ilköğretim mezunu olduğu (% 36.1) ancak bu oranın 

literatürdeki oranlara kıyasla daha düşük olduğu görülmektedir.Çalışmamızdaki 

babaların çoğunluğu ise lise mezunudur. (% 36.1)  

 

Çalışmamızda annelerin % 72.2’sinin çalışmadığı ve ev hanımı olduğu, 

babaların ise büyük bir oranının özel sektör (% 38.9) veya serbest meslek (% 47.2) 

sahibi olduğu belirlendi. Mutlu ve ark yaptığı çalışmaya katılan 62 anneden sadece 

2’sinin dışında hepsinin ev hanımı olduğu görülmüştür (Mutlu ve diğerleri, 2010, s. 

87-92). Öcal’ın çalışmasında ise babaların çoğunluğunun serbest meslek sahibi 

olduğunu (% 52.2), ev hanımı olan annelerin oranın ise % 83.3 olduğunu bulmuştur 

(Öcal, 2009, s. 54-87). ) Bu verilerin arkasından bizim çalışmamızda aile profilinin 

eğitim düzeyinin, aile birliktelik düzeyinin, bakım için destek almasının ve sosyal 

güvencelerinin literatüre  göre daha yüksek olduğunu ve bu durumun onlar için 

avantaj sağladığını düşünmekteyiz. Yapılan istatistiksel analiz sonuçlarına göre 

ailelerin hastalıktıktan etkileniminin olmamasında bu faktörlerin etkisinin olabileceği 

fikrindeyiz.  

 

5.3. Çocukların Bağımsızlık Düzeylerine Göre Ailelerin Etkilenimi ve 

Yaşam Kalitelerinin Tartışılması 

 

Byrne ve ark’nın (Byrne ve diğerleri, 2010, s. 696-702) SP’li çocukların 

bakım verenlerinin sağlık durumlarını inceledikleri çalışmada çocuklar GMFCS ile 

değerlendirilmiştir. Çocuğa bakım veren kişilerin (anne, baba, diğer) sağlık durum 

değerlendirmesi için SF-36 uygulanmıştır. SF-36’nın hem fiziksel hem de mental 

sağlık alanlarında kadın bakıcıların erkek bakıcılara göre daha sağlıksız olduğu 

görülmüştür. Aynı çalışmada "Daha bağımsız" ve "daha bağımlı" kategorisindeki 

çocukların bakıcılarının sağlığında herhangi anlamlı bir fark bulunmamıştır. Davis ve 

ark’nın (Davis ve diğerleri, 2009, s. 63-73) SP’li çoçuğa sahip anne ve babaların 

yaşam kalitelerini inceledikleri çalışmalarında çocuğun engellilik seviyesi GMFCS 

ile değerlendirmiş ve GMFCS seviyesinin ebeveynlik stresi de dahil olmak üzere, 

karşı karşıya kalınan finansal, sosyal ve fiziksel konularda belirgin bir farklılık 

yaratmadığı bulunmuştur. Ayrıca aynı çalışmada incelenen parametreler arasında 

anne ile baba arasında hiç bir belirgin fark gözlenmemiştir. Okurowska –Zawada ve 
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ark(Okurowska ve diğerleri, 2011, s. 116-123) yaptığı bir diğer çalışmada 

GMFCS’ye göre değerlendirilen spastik SP’li 40 çocuğun ebeveynlerinin yaşam 

kaliteleri incelenmiş ve sağlıklı çocuğa sahip aileler ile karşılaştırılmıştır. Çalışma 

grubundaki ebeveynlerin yarısından fazlası yaşam kalitelerini ‘’iyi’’ olarak, % 40 

ise’’ne iyi ne kötü’’ olarak tariflemişlerdir. Buna karşın Eker ve Tüzün’ün (Eker ve 

Tüzün, 2004, s. 1354-1359) SP’li çocukların ailelerinin yaşam kalitesinin 

değerlendirildiği çalışmada GMFCS ile SF-36'nın alt ölçekleri;  fiziksel rol, canlılık, 

duygusal rol; mental sağlık arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur. Akmeşe ve 

ark. (Akmeşe ve diğerleri, 2007, s. 236-240) SP’li çocukların annelerinin kaygı 

düzeylerini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmaya 54 SP’li çocuk dahil edilmiş ve 

bu çocukların özür seviyesi GMFCS ile değerlendirilmiştir. Çalışmada fonksiyonel 

olarak daha iyi düzeyde olan GMFCS 1-2-3 seviyelerindeki çocuklardan bir grup ve 

fonksiyonel olarak daha ağır olan 4-5 seviyelerindeki çocuklardan bir grup 

oluşturulmuştur. Annelerin kaygı düzeyini belirlemek için ise Kaygı-Endişe 

Düzeyini Ölçme Aracı kullanılmıştır. Karşılaştırılan iki grubun anneleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Sonuç olarak fonksiyonel motor 

seviyeleri düşük çocukların annelerinde kaygı düzeyinin arttığı görülmüştür. Mutlu 

ve ark. (Mutlu ve diğerleri, 2010, s. 87-92)’nın yaptığı  62 SP’li çocuk ve annelerinin 

dahil olduğu çalışmada SP’li çocukların kaba motor fonksiyon seviyeleri GMFCS’ye 

göre, ince motor seviyeleri MACS’a göre sınıflandırılmış ve değişik özür seviyesine 

sahip çocukların annelerin depresyon düzeyini etkilediğini belirtmişlerdir. Karadağ 

ve ark (Karadağ ve diğerleri, 2015, s. 320-325) SP’li çocuğun aile ihtiyaçlarını 

belirlemek amacı ile yaptıkları çalışmada çocuklar GMFCS ve MACS’a göre 

sınıflandırılmıştır. Ailelerin bakım parasına ve bakıcı desteğine ihtiyaçlarının olduğu 

gözlemlenmesine rağmen çalışmada bu parametreleri değerlendiren ölçütler ile 

GMFCS ve MACS arasında bir korelasyon bulunmamıştır. Sawyer ve ark (Sawyer 

ve diğerleri, 2011, s. 338-343) SP’li çocuğa sahip annelerin çocuğun bakımı için 

harcadıkları sürenin anneyi mental olarak nasıl etkilediğini araştırmışlardır. 

Çalışmada çocuğun fonksiyonel düzeyi GMFCS ve MACS kullanılarak 

belirlenmiştir. Sonuç olarak çocuğa ayrılan bakım süresi ile anne mental sağlığı 

arasında pozitif yönde anlamlı bir sonuç çıkmış olsada, çocuğun fonksiyonel düzeyi 

ile annenin mental sağlığı arasında bir ilişki olmadığı sonucuna varmışlardır. 
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Çalışmamızda çocuğun GMFCS seviyesi ile SF-36 ve AEÖ arasında anlamlı bir 

ilişki görülmemiştir. Literatürdeki SP’li çocuğun motor fonksiyonları ile ailelerin 

psikolojik, sosyal, fiziksel ve mental sağlıkları karşılaştırıldığında genelde anlamlı 

sonuçlar bulunamamıştır. Bu, sosyal karşılaştırma teorisi ile tutarlı bir durumdur. 

Daha hafif engele sahip çocukların aileleri, kendilerini ağır derecede engelli 

çocukların ebeveynleriyle karşılaştırdıklarında yaşam kalitelerinin iyi olduğunu 

düşünürler. Çünkü kendini daha şanssız olan ile karşılaştırma engelli çocuğa sahip 

bireylerde yaygın olarak görülmektedir. Bu konuda şöyle bir noktayı da belirtmemiz 

gerekmektedir: Elde ettiğimiz veriler bizde küçük toplumlarda ailelerin engelli 

çocuklarının kendi üzerlerindeki bir yük gibi görünmesini istemedikleri yönünde bir 

kanı oluşturmuştur. Böyle bir durumda aileler çevre tarafından yanlış anlaşılacakları, 

olumsuz cevap verdiklerinde çocuklarını sevmedikleri  düşünüleceğini gibi fikirlere 

kapılıp sorulara objektif  cevap vermekten kaçınmış olabilecekleri düşüncesindeyiz. 

 

Rodrigues ve ark’nın (Rodrigues ve diğerleri, 2009, s. 475-481 ) diş çürüğü 

olan SP’li vakalar ile onlara birinci derece bakım veren kişilerin yaşam kaliteleri 

arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmada, çocukların fonksiyonellik durumunu 

değerlendirmek için WeeFIM, bakım veren kişilerin yaşam kalitelerini 

değerlendirmek için SF 36 kullanılmıştır. Çalışmada  WeeFIM ve SF-36 toplam 

puanları arasında anlamlı ve pozitif korelasyon gözlenmiştir. Aynı şekilde Cecilia ve 

Cecilia (Cecilia ve Cecilia, 2003, s. 19-24) 71 engelli çocuk ve ailelerinin katıldığı 

çalışmada, çocukların WeeFIM ile belirlenen fonksiyonel kapasiteleri  ve ailelerin 

yaşam kaliteleri arasındaki ilişki araştırılmıştır. Çocuğun fonksiyonel kapasitesi ile  

ailenin sosyal iletişim dışında kalan fiziksel, sosyal ve psikolojik etkilenimi arasında 

kuvvetli korelasyon bulmuştur. Çalışmada sağlıklı çocuğa sahip aileler ile engelli 

çocuğa sahip ailelerin yaşam kaliteleri karşılaştırıldığında fiziksel ve psikolojik 

sağlıkları arasında anlamlı bir fark bulunmazken; sosyal ve çevresel etki arasında 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Altındağ ve ark’nın (Altındağ ve diğerleri, 2007, s. 22-

24) SP’li çocuğa sahip annelerin anksiyete ve depresyon durumunu araştırdıkları 

çalışmada çocukların fonksiyonel düzeyi WeeFIM ve GMFCS kullanılarak 

belirlenmiştir. Çalışmada SP’li çocuğa sahip annelerin depresyon ve anksiyete 

düzeylerinde artış olduğu görülmüş ve çocukların GMFCS ve WeeFIM seviyeleri ile  



63 
 

 

annenin depresyonu arasında korelasyon bulunmuştur. Kavlak ve ark. (Kavlak ve 

diğerleri, 2005, s. 22-24) SP’li çocuğa sahip annelerin kas iskelet sistemi 

problemlerini ve yaşam kalitesini araştırmışlardır. Çocuğun fonksiyonel seviyesi 

WeeFIM ve GMFCS ile değerlendirilmiş ve çocukların fonksiyonel seviyeleri  

kötüleştikçe, annelerin üst ekstremite, bel boynun alt sırt problemleri ve anksiyete 

düzeylerinin arttığını ve bu durumun annelerin yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediğini bulmuşlardır. Bek ve ark (Bek ve diğerleri, 2009, s. 1-7 ) tarafından 

WeeFIM ve AEÖ arasındaki korelasyonu gösteren bir çalışma yapılmış ve ölçeklerin 

toplam skorları arasında korelasyon bulunmuştur. Bir çocuğun işlevsel 

bağımsızlığının ailenin maruz kaldığı yükün güvenilir bir göstergesi olabileceğini 

belirtmişlerdir. Manuel ve ark (Manuel ve diğerleri, 2003, s. 197-201) tarafından 

yapılan annelerin depresyon düzeyinin araştırıldığı başka bir çalışmada ise 270 SP’li 

çocuğun fonksiyonel durumu WeeFIM ile belirlenmiştir. Annelere hastalık 

durumunun değerlendirilmesi için başa çıkma alanına ait sorular dahil edilmeden 

AEÖ uygulanmıştır. Sonuç olarak AEÖ faktörlerinden hiçbiri çocuğun fonksiyonel 

durumu  ile annenin depresyonu arasında anlamlı bir ilişki bulunduğuna dair zemin 

hazırlamamıştır. Çalışmamızda bulduğumuz sonuçlar literatür ile uyumlu olmayıp 

WeeFIM ile SF-36 ve AEÖ arasında anlamlı bir korelasyon bulunmamıştır. Ayrıca  

fonksiyonel olarak ‘’gözlem gerektiren’’ ve ‘’bağımsız’’ SP’li çocukların anne ve 

babaları birbirleri ile karşılaştırılmış ve SF-36 ve AEÖ’nin alt bölümlerinden 

hiçbirinde ebeveynlerin puanları arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Bu, 

annelerin ve babaların benzer deneyimleri paylaştıklarını ve benzer zorluklarla 

karşılaştıklarını göstermektedir. Kuzey Kıbrıs’taki aile yapılarında anne ve babanın 

yük dağılımı arasında çok ciddi farklar bulunmamaktadır. Annelerin genelde birinci 

derece bakım veren kişi olmalarından dolayı çocukla ilgili biraz daha fazla 

sorumlulukları olsa da, Kıbrıs adası genelinde babalarda çocuk bakımında etkin rol 

oynamaktadırlar.Böylelikle anne ve baba ev içerisinde sorumluluğu ikiye bölmüş 

olmaktadır.Bu durum anne ve babanın yaşam kalitesi ve etkilenim düzeyleri arasında 

neden fark çıkmadığını açıklamaktadır. 
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Çalışmamızda bulduğumuz verilerin çalışmamızın yapıldığı toplumun 

sosyoekonomik ve kültürel yapısından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

McCubbin’in (McCubbin, 1989, s. 101-110) yaptığı çalışmada  27 tek ebeveynli  ve 

27 çift ebeveynli SP’li çocuğa sahip aile karşılaştırılmış ve ailelerin ebeveynlik stresi 

arasında fark bulunamamıştır. Ancak tek ebeveynli ailelerin maddi açıdan zorluk 

çektikleri, annelerin aile bütünlüğü ve desteği konusunda sorunlar yaşadıkları ve 

bununla başetmek zorunda kaldıkları ifade edilmiştir. Weiss ve ark. (Weiss ve 

diğerleri, 1997, s. 263-278)’nın yaptığı çalışmada eşlerin çocuk bakımı konusunda 

aktif oldukları ve birbirlerinin en büyük destekçi oldukları belirtilmiştir. 

Çalışmamıza katılan 36 ebeveynden sadece 1 ebeveyn evliliğini sonlandırmıştır. 

Çalışmamızda evliliği sonlandırma oranı literatürdeki oranlara kıyasla daha düşüktür. 

Aile bütünlüğünün varlığının, sorumluluğun paylaşılmasının anne ile baba arasında 

yük farkının oluşmamasındaki ve birlikteliğin korunmasındaki etkenler olduğu 

düşüncesindeyiz. 

 

Smith ve ark. (Smith ve diğerleri, 2001, s. 257-261) ebeveynlik stresi ile anne 

babanın eğitim düzeyi arasında orta düzeyde anlamlı ilişki olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmamıza katılan anne ve babaların eğitim seviyelerinin oranı literatürde belirtilen 

oranlarla kıyaslandığında çalışmamızdaki ebeveynlerin daha eğitimli olduğunu 

söyleyebiliriz. 

 

Skok ve ark (Skok ve diğerleri, 2006, s. 53-57) çalışmalarında aile desteği ve 

sosyal desteğin annenin iyi olma halini arrtıran faktörlerden olduğunu belitmişlerdir. 

Ancak çoğu engelli çocuğa sahip ailenin çok küçük bir destek ağı olduğunu 

vurgulamışlardır. Skok ve ark. 51 SP’li çocuğun anneleri ile yaptıkları bu çalışmada 

sosyal destek, stres ve iyi olma halinin bir kısır döngü olduğunu ve sosyal 

desteğinannenin stresiniazaltan etkili bir faktör olduğunu belirtmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda ailelerin çoğunun bakıcı desteği mevcuttur ve bu oran literatürdeki 

oranlara kıyasla daha yüksektir. 
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Sosyal güvence engelli bireyin sağlık masraflarının, özel eğitim ve 

rehabilitasyon eğitim giderlerinin karşılanmasında kaynak oluşturmaktadır. Coşkun 

ve ark. (Coşkun ve diğerleri, 2009, s. 213-227)’nın yaptığı çalışmada engelli çocuk 

annelerinin sosyal güvence varlığına göre kaygı düzeylerinin değişmediği 

belirtilmiştir. Ancak Akmeşe ve ark (Akmeşe ve diğerleri, 2007, s. 236-240) 

yaptıkları çalışmada annelerin mali kaygıları ve GMFCS arasında anlamlı farklılık 

bulunamamasının nedenini sağlık güvenceleri olduğu için çocukların tedavileri 

masraflarının karşılanmasına dayandırmışlardır. Çalışmamızda sosyal gücencesi 

olmayan sadece 2 aile mevcuttur ve sosyal güvence bulunmama oranı literatürdeki 

diğer çalışmalara kıyasla daha düşüktür.Yukarıda da belirtildiği gibi, çalışmamızın 

yapıldığı yer olan Kuzey Kıbrıs’ta ailerin sosyal ve fiziksel açıdan desteklerinin 

yüksek olduğunu görmekteyiz. Bu nedenle spastik SP’li çocuğa sahip olmak bu 

toplum için anne ve babayı etkilememiş ve yaşam kalitesinde herhangi bir değişiklik 

yaratmamıştır. Tüm bu sonuçlar,  kurduğumuz tüm hipotezleri tersine çevirmiştir. 

 

Sonuç olarak biz, Kuzey Kıbrıs’ın sahip olduğu akdeniz ikliminden, nüfusun 

az olmasından dolayı trafik sorununun, hava ve doğa kirliliğinin olmamasından, sıkı 

aile ve sosyal ilişkilerin görülmesinden, huzurlu ve güvenli şehir yaşamından dolayı 

Kuzey Kıbrıs’ta SP’li çocuğa sahip ailelerin diğer ülkelerdeki ebeveynlerle aynı 

etkilenimde olmadıklarını gördük. Demek oluyor ki, çevresel, sosyal ve fiziksel 

şartlar düzeltilebilirse SP’li çocuğa sahip aileler durumdan daha az etkilenebilir. O 

nedenle devlet polikalarında engelli çocuğa sahip ailelere her türlü desteğin 

verilmesinin önemli ve gerekli olduğunu düşünüyor ve tavsiye ediyoruz. 

 

5.4. Limitasyonlar 

 

Çalışmanın sadece Kuzey Kıbrıs’taki özel eğitim kurumlarına devam eden 

SP’li çocuklarda yapılması, çalışmaya sadece spastik tip SP’li çocukların dahil 

edilmesi çalışmamızın limitasyonlarıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1. SP’li çocuğun kaba motor seviyesi ile anne ve babanın yaşam kalitesi ve 

aile etkilenimi arasında bir ilişki yoktur. 

 

2. SP’li çocuğun el becerisi seviyesi ile anne ve babanın yaşam kalitesi ve aile 

etkilenimi arasında bir ilişki yoktur. 

 

3. SP’li çocuğun fonksiyonel düzeyi ile anne ve babanın yaşam kalitesi ve aile 

etkilenimi arasında bir ilişki yoktur. 

 

4. SP’li çocuğun anne ile babasının yaşam kalitesi arasında anlamlı bir fark 

yoktur. 

 

5. SP’li çocuğun anne ile babasının aile etkilenimi arasında anlamlı bir fark 

yoktur. 

 

 

Bu tezden yola çıkarak serebral palsili aileler için her türlü desteğin çok önemli 

olduğunu söyleyebiliriz. Özellikle sosyal ve toplumsal destek ailelerin yükünü 

hafifletmede ve iyi olma hallerini arttırmada çok önemli bir role sahiptir. Bu sebeple 

yapılan projeler ve devlet politikaları ile toplumsal desteğin iyileştirilmesi ve 

geliştirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  
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EKLER 

EK 1. 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Katılımcının / Hastanın Beyanı) 

 

Sayın Fzt. Melis Bağkur tarafından Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’nda Kuzey Kıbrıs’ta serebralpalsili çocuğa sahip ailelerin etkilenmişlik 

düzeylerinin incelenmesi konusunda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. 

 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana 

ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli 

güvence verildi.  

 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

(Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 
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Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte,  

Melis Bağkur’u telefondan ve Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü adresinden arayabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde 

“katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti kabul 

ediyorum. 

 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 
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EK 2.  

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

 

İKİ-DÖRT YAŞ ARASI: 

  

SEVİYE I: 

 

Çocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek üzere serbestken yerde oturur. 

Çocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayi bir yetiskin yardimi olmaksizin 

yapilabilirler. Çocuklar tercih ettikleri yöntemle herhangi bir hareketliliğe yardimci 

araç olmaksizin yürürler. 

 

SEVİYE II: 

 

Çocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek için 

serbest olduğunda denge sağlamakta zorluk yaşayabilirler. Çocuklar bir yetişkinin 

yardımı olmaksızın oturma pozisyonunu alır ve bozar. Çocuklar dengeli yüzeylerde 

kendini çekerek ayakta durur. Çocuklar tercih edilen hareketlilik yöntemleri olarak 

elleri ve dizleri üzerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak 

sıralarlar, yardımcı hareketlilik aracı kullanarak yürürler. 

 

SEVİYE III: 

 

Çocuklar W şeklinde (kalça ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda 

oturma) yerde oturmayı sürdürür ve oturma pozisyonuna gelmek için bir yetişkinin 

yardımına ihtiyaç duyarlar. Çocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yöntemi 

olarak karni üzerinde sürünürler ya da elleri ve dizleri üzerinde (sıklıkla resiprokal 

bacak hareketleri olmaksızın) emeklerler. Çocuklar dengeli yüzeylerde ayakta 

durmak için kendini çekebilir ve kısa mesafelerde gezinebilirler. Çocuklar elle 

tutulan hareketlilik aracı (yürüteç) kullanarak ev içinde kısa mesafe yürüyebilir ve 

dönme ve yönlenme için bir yetişkinin yardımı gerekir. 
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SEVİYE IV: 

 

Çocuklar yerleştirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin desteği 

olmaksızın düzgün duruşlarını ve dengelerini koruyamazlar. Çocuklar sıklıkla ayakta 

durmak ve oturmak için uyarlanmış ekipmana gereksinim duyarlar. Kısa mesafede 

(oda içerisinde) kendi kendine hareketlilik dönme, karni üzerinde sürünme ya da 

resiprokal bacak hareketleri olmaksızın elleri ve dizleri üzerinde emekleme ile 

başarılır. 

 

SEVİYE V: 

 

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolünü ve baş ve gövde duruşunu 

yerçekimine karşı korunabilmesini kısıtlar. Motor fonksiyonun tüm alanları kısıtlıdır. 

Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kısıtlılıklar uyarlanmış ekipman ve 

yardımcı teknoloji kullanımı ile tamamen karşılanamaz. Seviye V’deki çocuklar 

bağımsız olarak hareket edemezler ve taşınırlar. Bazı çocuklar geniş çaplı uyarlamalı 

motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliliği elde ederler. 

 

DÖRT- ALTI YAŞ ARASI: 

SEVİYE I: 

 

Çocuklar el desteğine ihtiyaç olmaksızın sandalyeye çıkar, oturur ve kalkar. 

Çocuklar bir nesne desteğine ihtiyaç olmaksızın yerden kalkar ve otururlar. Çocuklar 

ev içinde ve ev dışında yürürler ve merdiven çıkarlar. Koşma ve zıplama yeteneği 

gösterirler. 

 

SEVİYE II: 

 

Çocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek için serbestken sandalyede 

otururlar. Çocuklar yerden ve sandalyeden ayağa kalkmak için hareket edebilirler 

ancak genellikle kolları ile itecekleri veya çekecekleri sabit bir zemine ihtiyaç 

duyarlar. Çocuklar ev içinde elle tutulan hareketlilik aracına ihtiyaç olmaksızın ev 
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içinde ev dışında düzgün yüzeylerde kısa mesafede yürürler. Çocuklar trabzana 

tutunarak merdiven çıkarlar, fakat koşamaz ve zıplayamazlar. 

 

SEVİYE III: 

 

Çocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarını arttırmak 

için gövde ve pelvis desteğine ihtiyaç duyabilirler. Çocuklar sandalyeye oturmak ve 

sandalyeden ayağa kalkmak için genellikle kolları ile itecekleri veya çekecekleri 

sabit bir zemin kullanırlar. Çocuklar düzgün yüzeylerde elle tutulan hareketlilik aracı 

ile yürürler ve bir yetişkinin yardımı ile merdiven çıkarlar. Çocuklar sıklıkla uzun 

mesafe seyahatlerde ya da ev dışında düzgün olmayan zeminlerde taşınırlar. 

 

SEVİYE IV: 

 

Çocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gövde kontrolü ve el fonksiyonlarını 

arttırmak için uyarlanmış oturma düzeneklerine ihtiyaç duyarlar. Sandalyeye 

oturmak ve sandalyeden ayağa kalkmak için bir yetişkinin yardımına veya kolları ile 

itecekleri veya çekecekleri sabit bir zemine ihtiyaç duyarlar. Çocuklar kısa 

mesafeleri en iyi şekilde yürüteç ve bir yetişkinin gözetimi ile yürüyebilirler. Fakat 

dönüşlerde ve düzgün olmayan yüzeylerde dengesini korumakta zorlanırlar. 

Çocuklar toplumda taşınırlar. Çocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak 

kendi kendine hareketliliği kazanabilir. 

 

SEVİYE V: 

 

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolünü ve baş ve gövde duruşunun 

yer çekimine karşı korunabilmesini kısıtlar. Tüm motor fonksiyon alanları kısıtlıdır. 

Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kısıtlılıklar uyarlanmış ekipman ve 

yardımcı teknoloji kullanımı ile tam olarak karşılanamaz. Seviye V’deki çocuklar 

bağımsız olarak hareket edemez ve taşınırlar. Bazı çocuklar geniş çaplı uyarlamalı 

motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliliği sağlayabilir. 
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ALTI-ONİKİ YAŞ ARASI: 

  SEVİYE I: 

 

Çocuklar evde, okulda, ev dışında ve toplum içinde yürürler. Çocuklar 

fiziksel yardım olmaksizin kaldırıma inip çikabilir ve trabzanları kullanmaksızın 

merdiven inip çıkabilirler. Çocuklar koşma ve zıplama gibi kaba motor becerileri 

yaparlar. Fakat hız, denge ve koordinasyonda kısıtlıdır. Çocuklar kişisel seçimlere ve 

çevresel faktörlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katılabilirler. 

 

SEVİYE II: 

 

Çocuklar çoğu ortamda yürürler. Çocuklar uzun mesafe yürüyüşlerde, düzgün 

olmayan yüzeylerde, tırmanmada, kalabalık alanlarda, sınırlanmış alanlarda veya 

elinde bir nesne taşırken denge sağlamada güçlük yaşayabilirler. Çocuklar trabzanları 

tutarak ya da eğer trabzan yoksa fiziksel yardımla merdiven inip çıkarlar. Ev dışında 

ve toplumda çocuklar fiziksel yardımla, elle tutulan hareketlilik araçları ile 

yürüyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araçlarını 

kullanırlar. Çocuklar en iyi ihtimalle yalnızca koşma ve sıçrama gibi kaba motor 

becerileri gerçekleştirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri 

performansındaki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve sporlara katılabilmek için uyarlama 

gerektirebilir. 

 

SEVİYE III: 

 

Çocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarını kullanarak çoğu ev içi ortamda 

yürürler. Çocuklar oturduklarında pelvik düzgünlük ve denge için bel kemerine 

gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kişinin 

fiziksel yardımıyla ya da destek yüzeyi gerektirir. Çocuklar uzun mesafe 

seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araçlarının bazı çeşitlerini kullanırlar. Çocuklar 

trabzanları tutarak ya da fiziksel yardım veya gözetimle merdiven çıkabilir ve 

inebilirler. Yürümedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi sağlamak 

için kendi kullandığı elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi 

içeren uyarlamaları gerektirebilir. 
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SEVİYE IV: 

 

Çocuklar çoğu ortamda fiziksel yardım ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi 

gerektiren hareketlilik yöntemlerini kullanırlar. Çocuklar gövde ve pelvik kontrol 

için uyarlamalı oturma düzeneğine ve çoğu yer degiştirmeler için fiziksel yardıma 

gereksinim duyarlar. Çocuklar evde yerde hareketliği (dönme, sürünme veya 

emekleme) kullanırlar, fiziksel yardımla kısa mesafelerde yürürler veya akülü 

hareketlilik aracı kullanırlar. Çocuklar pozisyonlandığında evde ve okulda gövde 

destekli bir yürüteç kullanabilirler. Okulda, ev dışında ve toplumda çocuklar bir elle 

itilen tekerlekli sandalye ile taşınır ya da motorlu sandalye kullanırlar. 

Hareketlilikteki kısıtlılıklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katılımı sağlamak için 

fiziksel yardım ve /veya motorlu hareketlilik cihazını içeren uyarlamaları gerektirir. 

 

SEVİYE V: 

 

Çocuklar tüm ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınırlar. 

Çocukların baş ve gövde duruşlarını yerçekimine karşı koruyabilme ve kol ve bacak 

hareketlerini kontrol etme yeteneği sınırlıdır. Yardımcı teknoloji başın düzgünlüğü, 

oturma, ayakta durma ve/veya hareketliliğin iyileştirilmesinde kullanılır, fakat 

kısıtlılıklar ekipman ile tamamen karşılanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir 

yetişkinin tam fiziksel yardımını gerektirir. Çocuklar evde kısa mesafede yerde 

hareket edebilirler ya da bir yetişkin tarafından taşınabilirler. Çocuklar kendi kendine 

hareketliliği oturma ve erişimin kontrolü için ileri derecede donanımlı motorlu 

hareket aracı ile sandalye kullanarak başarabilirler. Hareketlilikteki kısıtlılıklar 

fiziksel aktivite ve spora katılımı sağlamak için fiziksel yardım ve motorlu 

hareketlilik cihazi kullanımını içeren uyarlamaları gerektirir. 

 

ONİKİ-ONSEKİZ YAŞ ARASI: 

 

SEVİYE I: 

 

Gençler evde, okulda, ev dışında ve toplumda yürürler. Gençler fiziksel 

yardım olmaksızın kaldırımdan inip çıkabilir ve trabzanlardan tutunmaksızın 
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merdiven inip çıkabilirler. Gençler koşma ve zıplama gibi kaba motor fonksiyonları 

yaparlar. Fakat hız, denge ve koordinasyonu kısıtlıdır. Gençler fiziksel aktivitelere ve 

spora fiziksel tercihlerine ve çevresel koşullara bağlı olarak katılabilirler. 

 

SEVİYE II: 

 

Gençler çoğu yerde yürürler. Çevresel faktörler (engebeli arazi, yokuş, uzun 

mesafeler, zaman ihtiyacı, iklim ve yaşıtlarına erişebilme) ve kişisel tercihler 

hareketlilik seçimini etkiler. Gençler okulda ya da işte güvenlik için elle tutulan 

hareketlilik aracı kullanarak yürürler. Ev dışında ve toplumda gençler uzun mesafe 

seyahat edeceğinde tekerlekli hareketlilik aracı kullanabilirler. Gençler trabzanları 

tutarak ya da trabzan olmadığında fiziksel yardımla merdivenleri iner ve çıkarlar. 

Kaba motor fonksiyonlardaki kısıtlılıklar fiziksel aktivitelere ve spora katılımı 

sağlamak için uyarlamaları gerektirebilir. 

 

SEVİYE III: 

 

Gençler elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürüyebilirler. Diğer 

seviyelerdeki kişilerle karşılaştırıldığında Seviye III’deki gençler fiziksel yeteneklere 

ve çevresel ve kişisel faktörlere bağlı olarak hareketlilik yönteminde çok değişkenlik 

gösterirler. Gençler oturduğunda pelvik düzgünlük ve denge için bel kemeri 

kullanımına gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayağa kalkmada ve yerden 

kalkmada bir kişinin fiziksel yardımı ya da destek yüzeyi gerekir. Gençler okulda 

gençler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri çevirerek ilerletir ya da motorlu 

hareketlilik aracını kendileri kullanabilirler. Ev dışında ya da toplumda gençler bir 

tekerlekli sandalye ile taşınırlar ya da motorlu hareketlilik aracı kullanırlar. Gençler 

trabzanlardan tutunarak gözetim altında ya da fiziksel yardım ile merdivenden inip 

çıkabilirler. Yürümedeki kısıtlılıklar fiziksel aktivitelere ve spora katılımda kendi 

kullandığı elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket aracı gibi uyarlamalar 

gerektirebilir. 
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SEVİYE IV: 

 

Gençler çoğu ortamda tekerlekli hareket aracı kullanırlar. Gençler gövde ve 

pelvis kontrolü için uyarlamalı oturma düzeneğine gereksinim duyarlar. Yer 

degiştirmek için bir ya da iki kişinin fiziksel yardımı gerekir. Gençler ayakta yer 

degişime yardım etmek için ayakları ile ağırlıklarını desteklerler. Ev içinde gençler 

kısa mesafelerde fiziksel yardımla yürüyebilirler, tekerlekli hareket aracı 

kullanabilirler ya da pozisyonlandığında gövde destekli yürüteç kullanabilirler. 

Gençler motorlu hareketlilik aracını fiziksel olarak yönetebilme yeteneğine 

sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadığında ya da bulunamadığında 

gençler elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınırlar. Hareketlilikteki kısıtlılıklar 

fiziksel aktivitelere ve spora katılımda fiziksel yardım ve/ve ya motorlu hareketlilik 

gibi uyarlamaları kullanımını gerektirir. 

 

SEVİYE V: 

 

Gençler tüm ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınırlar. Gençler 

baş ve gövde duruşlarını yerçekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak 

hareketlerini kontrol etme yeteneğinde kısıtlıdırlar. Yardımcı teknoloji baş duruşu, 

oturma, ayakta durma ve/veya hareketliliğin iyileştirilmesinde kullanılır, fakat 

kısıtlılıklar ekipmanlarla tamamen karşılanamaz. Bir ya da iki kişinin fiziksel 

yardımına ya da bir mekanik kaldıraca bir yerden bir yere gitmek için gereksinim 

vardır. Gençler oturma ve erişimin kontrolü için ileri derecede uyarlamalı motorlu 

hareket aracı kullanarak kendi kendine hareketliliği başarabilirler. Hareketlilikteki 

kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve spora katılımı sağlamak için fiziksel yardım ve 

motorlu hareketlilik cihazı kullanımını içeren uyarlamaları gerektirir. 

 

 

 

 

 

 

 



91 
 

 

EK 3. 

Çocuklar İçin Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM) 
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EK 4. 

Aile Etki Ölçeği (AEÖ) 
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EK 5. 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36) 
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EK 6. 
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