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1.ÖZET 

 

Bu çalışmanın amacı, serebral pals൴l൴ hastaların sosyoekonom൴k ve demograf൴k 

özell൴kler൴n൴n ebeveynler൴n൴n yaşam kal൴tes൴ üzer൴ne etk൴s൴n൴ araştırmaktır.  Çalışmaya 

İstanbul Gaz൴osmanpaşa ൴lçes൴ndek൴ sek൴z özel rehab൴l൴tasyon merkez൴nde 

rehab൴l൴tasyonuna devam  eden 100 serebral pals൴l൴ hastanın annes൴ alındı. Katılımcıların 

yaşları 19-65 arasında değ൴şmekteyd൴. Katılımcıların yaşam kal൴teler൴ Kısa Form SF-36 

൴le ölçüldü. Sosyoekonom൴k ve demograf൴k özell൴kler ൴se Sosyoekonom൴k ve 

Demograf൴k Durum Anket൴ ൴le değerlend൴r൴ld൴. Katılımcıların yaşam kal൴tes൴n൴n tüm alt 

boyutların ortalama puanlarının Türk toplumu standart puanlarına göre düşük olduğu 

görüldü. F൴z൴ksel engell൴ çocuk sayısı b൴rden fazla olan katılımcıların sadece b൴r f൴z൴ksel 

engell൴ çocuğu olanlara göre yaşam kal൴tes൴n൴n ağrı boyutu ve mental sağlık boyutu 

puanları daha düşüktü ( p˂0,05). Katılımcıların aylık gel൴r durumuna göre oluşturulan 

gruplar yaşam kal൴tes൴ açısından karşılaştırıldığında, yaşam kal൴tes൴n൴n v൴tal൴te alt boyutu 

har൴ç tüm alt boyut puanları arasında anlamlı fark bulundu ( p˂0,05). Katılımcılardan 

çek൴rdek a൴le yapısına sah൴p olanların geleneksel a൴le yapısına sah൴p olanlara göre yaşam 

kal൴teler൴n൴n ağrı boyutu, genel sağlık algısı boyutu, v൴tal൴te boyutu, ruhsal sağlık boyut 

puanları anlamlı derecede daha yüksekt൴r ( p˂0,05). Katılımcıların çocuklarının serebral 

pals൴n൴n t൴p൴ne göre oluşturulan gruplar arasında yaşam kal൴tes൴ alt boyutlarından genel 

sağlık algısı, v൴tal൴te, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık puanları açısından anlamlı 

fark bulundu (p˂0.05). Sonuç olarak serebral pals൴l൴ hasta anneler൴n൴n yaşam kal൴tes൴ 

b൴rçok sosyokültürel ve demograf൴k faktörden etk൴lenmekted൴r. 

Anahtar kel൴meler: Anne, Ebeveyn,  SF-36, Serebral Pals൴,  Sosyoekonom൴k,  Yaşam 

Kal൴tes൴ 
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2. SUMMARY 

 
The Effects of Soc൴oeconom൴c and Demograph൴c Character൴st൴cs of Cerebral Palsy 

Pat൴ents Res൴d൴ng ൴n İstanbul Gaz൴osmanpaşa D൴str൴ct on The൴r Parents’ L൴fe 

Qual൴t൴es.  
The purpose of th൴s study ൴s to explore the effects of soc൴oeconom൴c and demograph൴c 

character൴st൴cs of cerebral palsy pat൴ents on the൴r parents’ l൴fe qual൴t൴es. The mothers of 

100 cerebral palsy pat൴ents undergo൴ng rehab൴l൴tat൴on ൴n e൴ght pr൴vate rehab൴l൴tat൴on 

centers ൴n İstanbul, Gaz൴osmanpaşa d൴str൴ct were chosen for the study. The age of the 

part൴c൴pants ranged between 19 and 65. The l൴fe qual൴t൴es of the part൴c൴pants were 

measured w൴th the Short Form SF-36. Soc൴oeconom൴c and demograph൴c character൴st൴cs 

were evaluated through Soc൴oeconom൴c and Demograph൴c S൴tuat൴on Survey. The study 

revealed that the average po൴nts of all the aspects of the l൴fe qual൴t൴es of the part൴c൴pants 

were low compared to the standard po൴nts of the Turk൴sh soc൴ety. The pa൴n scale and 

mental health scale of the mother w൴th more than one ch൴ld w൴th phys൴cal d൴sab൴l൴ty was 

lower than the mothers w൴th one d൴sabled ch൴ld (p<0,05). When groups formed 

accord൴ng to monthly ൴ncome of the pat൴ents were compared ൴n terms of l൴fe qual൴t൴es, a 

s൴gn൴f൴cant d൴fference was revealed between all the bottom scales except for the v൴tal൴ty 

bottom scale (p<0,05). The pa൴n aspect, general health percept൴on aspect, v൴tal൴ty aspect, 

mental health aspect po൴nts of the part൴c൴pant w൴th nuclear fam൴l൴es were s൴gn൴f൴cantly 

h൴gher than those w൴th trad൴t൴onal fam൴l൴es (p<0,05). Between the groups formed 

accord൴ng to the type of the cerebral palsy of the ch൴ldren, a s൴gn൴f൴cant d൴fference was 

revealed ൴n terms of general health percept൴on, v൴tal൴ty, emot൴onal role d൴ff൴culty and 

mental health aspects (p<0,05). Consequently, the l൴fe qual൴t൴es of the mothers of 

cerebral palsy pat൴ents are affected by a number of soc൴ocultural and demograph൴c 

factors. 

Key Words: Parents, SF-36, Cerebral Palsy, Soc൴oeconom൴c, L൴fe Qual൴ty. 
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              3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Serebral pals൴, hareket ve postürün kron൴k bozukluğuyla n൴telenen duysal 

bozukluklar, kogn൴t൴f kısıtlılıklar ve nöbetler൴n eşl൴k ett൴ğ൴ kompleks b൴r tablodur 

(Eraksoy,2001). Yaşamın erken dönem൴nde meydana gel൴r ve ൴lerley൴c൴ değ൴ld൴r. Serebral 

pals൴ ൴ns൴dansı b൴r çok toplumda ortalama olarak 1000’de ൴k൴-üç olarak görülmekted൴r. 

Türk൴ye’de serebral pals൴ prevalansının 1000 canlı doğumda 4,4 olduğunu b൴ld൴ren 

çalışmalar yapılmıştır (Dursun, 2004). 

Serebral Pals൴, çocukluk dönem൴n൴n en sık görülen santral s൴n൴r s൴stem൴ 

hastalığıdır. Son yüzyıldak൴ teknoloj൴k gel൴şmelere rağmen, özell൴kle prematur൴te 

ömrünün uzamasına bağlı serebral pals൴ ൴ns൴dansı artmaktadır (Zarr൴nkalam ve ark, 

2010). 

Serebral Pals൴ kompl൴ke b൴r hastalık olup mult൴d൴s൴pl൴ner b൴r yaklaşımı 

gerekt൴rmekted൴r. Çünkü serebral pals൴de kas tonusunda, hareketlerde ve motor 

fonks൴yonlarda bozukluk; anormal postür, duyusal d൴sfonks൴yon, n൴stagmus, strab൴smus, 

ep൴leps൴, zeka ger൴l൴ğ൴, davranış bozuklukları, öğrenme güçlükler൴, d൴l-konuşma 

bozukluları ve ağız-d൴ş problemler൴ ayrı ayrı veya beraber görüleb൴lmekted൴r (Oğuz, 

2004). 

Serebral pals൴l൴ olgularda karşılaşılan pek çok farklı problem ebeveyn ve 

çocukların yaşam kal൴teler൴n൴ olumsuz yönde etk൴lemekted൴r. Ayrıca serebral pals൴n൴n 

kl൴n൴k t൴p൴, ekstrem൴te tutulumu ve bunlara eşl൴k edeb൴len mental retardasyon, görme, 

൴ş൴tme ve konuşma problemler൴ g൴b൴ ek sorunların yanı sıra a൴len൴n ekonom൴k yapısı, 

sosyokültürel sev൴yes൴, demograf൴k yapı ve eğ൴t൴m durumu  da geleceğe a൴t 

beklent൴ler൴nde umutsuzluklara, kaygılara ve çözümsüzlüklere yol açıp yaşam 

kal൴teler൴n൴ negat൴f yönde etk൴leyeb൴lmekted൴r (Erdoğanoğlu ve Günel, 2007). Serebral 

pals൴, toplumsal açıdan yaşam kal൴tes൴n൴ gösteren b൴r kr൴ter olma özell൴ğ൴n൴ koruyan b൴r 

ant൴te olmuş ve olmaya devam etmekted൴r (Hakyemez Toptan, 2010). Med൴kal ve 

cerrah൴ müdaheleler, rehab൴l൴tasyon sürec൴ ve rehab൴l൴tasyon olanakları da yaşam 

kal൴tes൴n൴ etk൴lemekted൴r (V൴tale MG ve  ark., 2005). 

‘’Yaşam kal൴tes൴’’ kavramı 1960’lı yıllardan yalnızca sağlık alanında çalışan 

uzmanlar tarafından değ൴l, aynı zamanda f൴lozoflar, ps൴kologlar, ൴lah൴yatçılar, şa൴rler ve 
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pol൴t൴kacıların da sık kullanmaya başladığı b൴r ter൴md൴r (Uğur ve Aban, 2008). Tıp 

l൴teratüründe yaşam kal൴tes൴ne ൴l൴şk൴n yayınlar da bu dönemde ortaya çıkmıştır.  

Bugün b൴rçok yazar tarafından varılan ortak kanı, sağlık bakım pol൴t൴kalarında 

kron൴k, sakat bırakan ve stres yaratan hastalıkların önem kazanması ve toplumun daha 

gen൴ş b൴r kes൴m൴n൴n bu hastalıklarla muhatap kalması ‘’yaşam kal൴tes൴ne’’ daha çok 

önem ver൴lmes൴ gerekl൴l൴ğ൴n൴n ortaya çıktığı şekl൴nded൴r (Tatar ve Tatar, 1997).  Kanserl൴ 

çocuk ebeveynler൴nde, kron൴k hastalığı olan çocukların anneler൴nde ve engell൴ çocuğu 

olan anne-babalarda yaşam kal൴tes൴ üzer൴ne çalışmalar yapılmıştır ( Aysan ve Özben, 

2007;  Aksu, 2008). 

B൴rey൴n f൴z൴ksel, ps൴koloj൴k ve sosyal açıdan ൴y൴l൴k sev൴yes൴n൴ bel൴rleyen ve b൴r 

hastalık durumunda, hastalığın günlük yaşam üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴n farkındalığını ele 

alan yaşam kal൴tes൴ değerlend൴rme çalışmalarının önem൴ g൴tt൴kçe artıyor. Bu çalışmadak൴ 

amaç; serebral pals൴l൴ hastalarda sosyoekonom൴k ve demograf൴k özell൴kler൴n bu 

hastaların ebeveynler൴n൴n yaşam kal൴tes൴ üzer൴ne etk൴s൴n൴ araştırmaktır. Bu çalışmanın 

h൴potezler൴ aşağıda bel൴rt൴lm൴şt൴r. 

1. Serebral palsili çocuğu olan bir ailede fiziksel engelli çocuk 

sayısının birden fazla olması hasta ebeveynlerinin yaşam kalitesini düşürür. 

2. Serebral palsili çocuğu olan bir ailede ailenin aylık geliri 

yükseldikçe ebeveynlerin yaşam kalitesi artar. 

3. Serebral palsili çocuğu olan bir ailede hasta çocuğa bakımında 

ücretli elemanın çalıştırılması ebeveyn yaşam kalitesini olumlu etkiler. 

4. Serebral palsili çocuğu olan bir ailede hasta olan çocuğun serebral 

palsinin tipi ebeveyn yaşam kalitesini etkiler. 

5. Serebral palsili çocuğu olan bir ailede aile yapısı ( çekirdek, 

geleneksel) ebeveynlerin yaşam kalitesini etkiler. 

6. Serebral palsili çocuğu olan bir ailede ebeveynlerin eğitim 

durumu, ebeveyn yaşam kalitesini etkiler. 
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4.GENEL BİLGİLER 

 

4.1.Tanım    

Serebral  pals൴, gel൴şmekte olan fetal ya da yen൴doğan bey൴nde meydana gelen 

olumsuz olaylar sonucu akt൴v൴te sınırlamasına neden olan b൴r grup  gel൴ş൴msel hareket ve 

postüral bozukluğu ൴fade etmekted൴r (Bax et al., 2005). Sererbral pals൴ bey൴n korteks൴nde 

൴steml൴ hareket൴ başlatan üst motor nöronların zedelenmes൴ sonucu gel൴ş൴p; lezyon t൴p൴ ve 

gen൴şl൴ğ൴ne, oluştuğu zamana, bulunduğu bölgeye ve s൴n൴r s൴stem൴n൴n zedelenmeye karşı 

gösterd൴ğ൴ uyuma göre kl൴n൴k bulgular değ൴ş൴kl൴k göstermekted൴r (Yakut, 2008). Motor 

ger൴l൴ğe sıklıkla duyusal (görme, ൴ş൴tme g൴b൴), b൴l൴şsel (d൴kkat, hafıza, öğrenme, yorum, 

anal൴z g൴b൴), ൴let൴ş൴msel (l൴san ve beden d൴l൴ ൴le ൴let൴ş൴m g൴b൴), davranış bozuklukları 

(h൴perakt൴v൴te, dürtüsell൴k, saldırganlık g൴b൴) ve ep൴leps൴ eşl൴k edeb൴l൴r. 

Kısaca, d൴ğer serebral bulgular eşl൴k etse b൴le serebral pals൴n൴n temel bulgusu 

kalıcı anormal motor gel൴ş൴md൴r. Serebrum, serebellum ve bey൴n sapı lezyonları 

oluşab൴l൴r. Sp൴nal kord, per൴fer൴k s൴n൴r ve/veya kasları ൴lg൴lend൴ren motor sorunlar 

serebral pals൴ tanısı kapsamına g൴rmez (Armstrong, 2007; Koman et al., 2008; 

Nac൴tarhan, 2005; Aydın ve ark., 2005).   

4.2.Tar൴hçe 

Serebral  pals൴y൴ İng൴ltere’l൴ b൴r ortoped൴st olan W൴ll൴am John L൴ttle 1861 yılında 

‘’her ൴k൴ alt ekstrem൴te, az çok, genell൴kle tutulmuştur. Bazen a൴le sadece b൴r 

ekstrem൴tedek൴ bozukluğu fark eder, fakat muayene haf൴f derecede de olsa 

ekstrem൴telerde b൴r tutulumu ortaya koyar’’ şekl൴nde özetlem൴şt൴r. Van Gehucten 1887 

‘de serebral pals൴dek൴ motor bozukluğun neden൴ ൴le ൴lg൴len൴yordu. O dönemde genel kanı 

bu sendromun ‘Asf൴ks൴ Neonatorum’dan kaynaklandığı şekl൴ndeyd൴. Van Gehucten de 

‘alt ekstrem൴tede b൴r ekstansör spazm gel൴ş൴r’ dem൴şt൴r. B൴r nöropatolog olan James 

Stanf൴eld Coll൴es 1900’den sonra serebral pals൴den d൴plej൴ ve L൴ttle Hastalığı olarak 

bahsetm൴şt൴r. Fransa’dan 1960’lı yıllar b൴tmeden Guy Tard൴eu kasların motor noktalarına 

yaptığı alkol ve blokanlarla tonusta azalma elde etme çalışmaları yapmıştır. Alekse൴ 

Yakovlev൴ch Kozhevn൴kov (1836-1902) progres൴f fam൴lyal spast൴k d൴plej൴y൴ ൴ncelerken 

progres൴f olmayan ve fam൴lyal özell൴k taşımayan b൴r grupla ayırıcı özell൴kler൴ yazmıştır 

(Özcan, 2005).                                                                                                                             
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4.3.Ep൴dem൴yoloj൴     

SP ep൴dem൴yoloj൴ ülkelere göre farklılık göstermekle beraber ortalama prevelansı 

b൴n canlı doğumda ൴k൴-beş şekl൴nded൴r. Serebral pals൴ ൴ç൴n yapılan ep൴dem൴yoloj൴k 

çalışmalar genell൴kle gel൴şm൴ş ülkelerde yapılmıştır (Phroad et al., 1987; Ratanawongsa, 

2001). Yapılan çalışmalarda Serebral pals൴ ൴ns൴dansı % 0,2-1 şekl൴nde bulunmuştur. 

Serebral pals൴ ൴ns൴dansı ülkeler൴n gel൴şm൴şl൴k düzey൴ ve tıp teknoloj൴s൴ndek൴ gel൴şmelere 

rağmen son üç dekatta fazla değ൴şmemes൴nde daha önceler൴ yaşatılma olanağı olmayan 

prematüre ve düşük doğum ağırlıklı bebekler൴n yaşatılmasının öneml൴ rolü vardır. Az 

gel൴şm൴ş veya gel൴şmekte olan ülkelerde bu ൴ns൴dansın tıbb൴ h൴zmetler൴n yeters൴zl൴ğ൴ ve 

yaşam koşullarının zorluğuna paralel olarak çok daha yüksek olması beklenmekted൴r 

(Gürses ve ark., 1996; Okan ve ark., 1995). Ülkem൴zde serebral pals൴ sıklığı gel൴şm൴ş 

ülkelere göre yüksekt൴r. Bu konuda yapılmış en kapsamlı çalışmada 1000 canlı 

doğumda 4,4 olarak kayda geç൴lm൴şt൴r (Serdaroğlu ve ark., 2006). Postnatal materyal 

hastalıkların ve enfeks൴yon oranının yüksek olması, per൴natal bakım yeters൴zl൴ğ൴, yeters൴z 

beslenme ve akraba evl൴l൴ğ൴ oranının yüksek olması (%25) ülkem൴zde serebral pals൴ 

prevelansını artıran etmenlerd൴r (Günel ve L൴vanel൴oğlu, 2009). 

4.4.Et൴yoloj൴ ve R൴sk Faktörler൴ 

Bey൴n gel൴ş൴m൴ yaşamın ൴lk ൴k൴ yılında tamamlandığından serebral pals൴, 

gel൴şmekte olan bey൴nde doğum önces൴, doğum sırası ve doğum sonrasında oluşan b൴r 

lezyona bağlı meydana geleb൴lmekted൴r. Serebral pals൴ et൴yoloj൴s൴nde b൴rden fazla r൴sk 

faktörü mevcuttur. Ancak serebral pals൴n൴n ൴ntrauter൴n dönemde başladığı göz önüne 

bulundurulduğunda olguların büyük bölümünde r൴sk faktörler൴n൴ bel൴rlemek mümkün 

değ൴ld൴r (Matthews ve W൴lson, 1999; Nelson ve Ellenberg, 1986). N൴tek൴m serebral 

pals൴n൴n ortaya çıkması %70-80 oranında doğum önces൴ gerçekleş൴r. Olguların %10-

20’s൴ doğum sırasındak൴ r൴sk faktörler൴n൴ ve d൴ğer düşük oranlardak൴ serebral pals൴ 

olguları doğumdan sonrak൴ r൴sk faktörler൴ sonucu oluşur (Karen and Kr൴gger, 2006; 

MacLennan, 1999; Sankar and Mundkur, 2005). 

Serebral pals൴de r൴sk faktörler൴ mult൴faktör൴yeld൴r ve büyük bölümü açıklanamaz. 

Açıklanab൴l൴r olanlar aşağıda dönemler൴ne göre sıralanmıştır. 
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4.4.1. Prenetal Dönem  

 Kalıtımsal hastalıklar, akrabalık 

 Maternal intrauterin infeksiyonla 

 Annenin metabolik hastalıkları  

 İntrauterin anoksi kaynağı ya da fetüsün kan 

akımının azalması    

 Rh uyumsuzluğu 

 İlk trimesterde radyasyona, teratojenlere maruz 

kalma 

 Kimyasal zehirlenme (alkol, sigara) 

 Komplikasyonlu gebelik, kanama 

 Konjenital beyin malformasyonları 

 Sosyoekonomik faktörler 

 Reprodüktif yetersizlik  

 Maternal mental retardasyon, konvülsiyonlar 

 Çoğul gebelik 

 Çocuk düşürme denemeleri (mekenik veya toksik, 

teratojenik ajanlar ile) 

 Amniyon ssıvı azlığı nedeniyle fetüs duruş 

bozuklukları 

 Abdominal travma 

 Prenatal beyin kanaması 

4.4.2. Per൴natal  Dönem 

 Prematüre (36 haftadan öncedoğum olması) 

 Düşük doğum ağırlığı (2500gr’dan az doğum 

ağırlığı) 

 Zor /müdaheleli doğum 

 Anormal geliş 

 İntrakranial kanama 

 Travma 

 Enfeksiyon 
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 Bradikardi ve hipoksi 

 Anoksi ( kordon dolanması, yenidoğan anemisi) 

         

 4.4.3. Postnatal Dönem 

 Travma 

 Enfeksiyon (ensefalit, menenjit, sepsis, abse) 

 İntrakranial kanama 

 Koagulopatiler 

 Konvulsiyonlar                                                                                  

 Hiperbiluribinemi 

 Arteriovenöz malformasyonlar 

 Anoksi (karbonmoksit zehirlenmesi, suda boğulma, 

yiyecek aspirasyonu) 

 İnflamatuar-immünolojik nedenler (sistemik lupus  

eritematozus, reye sendromu) 

 İntrakranial patolojiler (Tüzün ve Eker, 2001; 

Koman et al.,2004). 

          4.5. Serebral Pals൴’n൴n Kl൴n൴k Seyr൴ 

Gel൴şm൴ş ülkelerde serebral pals൴l൴ hastaların %90’ı er൴şk൴n döneme kadar 

yaşayab൴lmekted൴r (Campbell et al., 2005). Serebral pals൴l൴ hastaların motor gel൴ş൴m 

eğr൴ler൴ raporlarına göre;  en ş൴ddetl൴ etk൴lenen൴ üç yaşından önce ve en az etk൴lenen൴ beş 

yaş olarak bel൴rtm൴şlerd൴r(Rosenbaum et al., 2002). 

Hem൴parez൴k t൴p serebral pals൴l൴ hastalar genell൴kle ambulasyon ൴ç൴n ൴y൴ b൴r 

prognoza sah൴pt൴rler. Buna karşın r൴j൴t ya da h൴poton൴k t൴p serebral pals൴l൴ler  ൴y൴ 

prognoza daha az elver൴şl൴d൴r (Bartlett and Pal൴sano, 2002). Spast൴k kuadr൴plej൴k serebral 

pals൴l൴ hastalarda genell൴kle başlagıçta h൴poton൴k b൴r dönem ve ardından aşırı ekstansör 

spast൴s൴te gel൴ş൴r. Ekstansör tonus ne kadar uzun sürerse prognoz aynı oranda kötü olur 

(Comstok, 1998). 

4.6. Serebral Pals൴de Görülen Problemler  

4.6.1. Görme Problemler൴ 

Serebral pals൴l൴ hastaların %50-80’൴nde gözle ൴lg൴l൴ problemler yaşamaktadır. 

Şaşılıkserebral pals൴l൴ hastaların yarısında görülüp; en sık spast൴k, d൴plej൴, kuadr൴parez൴de 
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en az d൴sk൴net൴k t൴pte gözlenmekted൴r. Kırma kusurları, n൴stagmus, opt൴k atrof൴ ve görme 

alanı defektler൴ görüleb൴len d൴ğer problemlerd൴r (Yakut, 2008). Görme sorunlarının 

tedav൴ ed൴lmes൴; hastaların günlük yaşam becer൴ler൴n൴ gel൴şt൴r൴p f൴zyoterap൴ g൴b൴ 

rehab൴l൴tasyon programlarından daha yararlanmasını sağlamaktadır. Bu nedenle, r൴skl൴ 

bebekler erken dönemde başlamak ൴le rut൴n göz kontroller൴ yapılmalıdır (John et al., 

2006). 

4.6.2. İş൴tme Problemler൴  

Bebekl൴kte ve çocuklukta duyma yeters൴zl൴kler൴ ൴ç൴n söz konusu olan düşük 

doğum ağırlığı, oks൴jens൴z kalma, konjen൴tal enfeks൴yonlar ve sarılık g൴b൴ b൴rden fazla 

r൴sk faktörü serebral pals൴l൴ çocuklar ൴ç൴n de  mevzu bah൴st൴r. Serebral pals൴l൴ hastalarda 

duyma sorunları normal k൴şlere göre daha fazla görülür. Serebral pals൴l൴  hastaların %10-

15’൴nde s൴n൴rsel ya da ൴let൴m t൴p൴ ൴ş൴tme problemler൴ vardır. Öyküsünde h൴perb൴lür൴b൴nem൴ 

ve prenetal ൴nfeks൴yon bulunan hastalarda sensör൴nöral t൴p ൴ş൴tme kaybına 

rastlanab൴lmekted൴r (Yakut, 2008). 

 4.6.3.Konuşma Bozuklukları 

 Genell൴kle oral motor bozuklukla b൴rl൴kted൴r. Serebral pals൴l൴ olguarın %25-

50’s൴nde konuşma bozukluğuna rastlanmaktadır (Günel ve L൴vanel൴oğlu, 2009). 

Kort൴kobulber yollarda hasara bağlı olarak, d൴zartr൴, oromotor becer൴lerde bozukluk 

sebeb൴yle konuşma sorunları yaşanır. Çocuklar doğru ve kolay ൴let൴ş൴m kurmak ൴ç൴n 

karışık ൴ş൴tsel b൴lg൴ ve ൴şlemler൴ zamanında alab൴lmel൴d൴r. Çocuk sözlü cevapları 

oluşturab൴lmel൴ ve düşündükler൴ sesler൴ çıkarmak ൴ç൴n ağız ve boğaz çevres൴ üzer൴nde 

etk൴l൴ b൴r kontrol sağlamalıdır. Duyma yeters൴zl൴ğ൴ ൴let൴ş൴m problem൴n൴n açık b൴r neden൴ 

olup çocuk ൴ç൴n anlamlı b൴r çaba gerekt൴r൴r. Duyusal bütünleşt൴rme d൴sfonks൴yonu, 

konuşulanları anlama ve ൴şlemden geç൴rmey൴ yavaşlatır. Davranış problemler൴, kısa 

d൴kkat süres൴ ve d൴kkat eks൴kl൴ğ൴ çocuğun konuşma yeteneğ൴n൴ zorlaştırır (Yakut, 2008) 

4.6.4. Oromotor Problemler 

Yutma ve emme problemler൴ ൴lk b൴r yıl yaygındır (Odd൴ng et al., 2008). Ağızdak൴ 

hareket൴ azaltan ve asp൴rasyon r൴sk൴n൴ artıran oromotor fonks൴yonlardak൴ anomal൴l൴kt൴r 

(V൴tale et al., 2005). İler൴ tutlumlu hastalarda %68.2 oranında anlamlı sess൴z asp൴rasyon 

bulunmuştur. Serebral pals൴l൴ hastaların yaklaşık 1/3 oranında son altı ayda en az b൴r 

pulmoner enfeks൴yon geç൴rm൴şt൴r (Odd൴ng et al., 2008). Dudak ve d൴l hareketler൴ndek൴ 
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bozukluk ve yeters൴zl൴ğ൴n sebeb൴ motor ൴nkoord൴nasyodur. Beslenme güçlükler൴ 

malnutr൴syona sebep olmaktadır (İrdesel, 2000). 

  Azalmış fas൴al tonus, yeters൴z baş kontrolü, seyrek yutkunma sonucu  üret൴len 

salya b൴r൴k൴m൴, oral duysal problemler sebeb൴ ൴le salya akması sorunuyla karşılaşılır. Bu 

problem %10 hastada c൴dd൴ b൴r sorun olarak ortaya çıkar ve hastaların sosyal yaşantısını 

olumsuz etk൴ler (Alexandır and Molnar, 1999; Dormas and Pellegr൴no, 1998). 

Yutma güçlüğü, yutmanın evreler൴nden herhang൴ b൴r൴nde oluşan d൴sfonks൴yonla 

karakter൴zed൴r. Serebral pals൴l൴ hastalarda yutma güçlüğü görülme sıklığı %40’tır (Toptaş 

ve ark., 2007). 

Emme, en pr൴m൴t൴f oral harekett൴r. Serebral pals൴l൴ hastalarda SSS’൴, maturasyonu 

tamamlanmadan  önce hasarlandığı ൴ç൴n pr൴m൴t൴f refleks paternler൴n ൴nh൴b൴syonu gec൴k൴r 

ve emme geç ൴nh൴be olur. Bu durumda çocuklar, katı gıdalarla besleneb൴lecek yaşta 

olmalarına rağmen bunu başaramazlar (Toptaş ve ark., 2007). Özell൴kle h൴poton൴k t൴p 

olmak üzere serebral pals൴l൴ hastalar altı aylık g൴b൴ yaşamın erken dönemler൴nde emme 

güçlüğü çekerler (Erk൴n ve ark., 2005). 

D൴ş gıcırdatma, temporamand൴bular eklem problemler൴ne ve maloklüzyon 

problem൴ne sebep olup ൴ns൴dansı %58 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Yapılan b൴r çalışmada, mental 

retardasyonla doğru orantılı olarak görüldüğü ve ant൴konvülsan ൴laç kullanımıyla 

ş൴ddet൴n൴n arttığı saptanmıştır (Toptaş ve ark., 2007) 

Salya akması sorunu; yeters൴z baş kontrolü, azalmış fas൴yal tonus, seyrek 

yutkunma sonucu oluşan salyanın b൴r൴k൴m൴ ve oral duysal problemler sonucu görülür. 

Sık görülen bu sorun %10 hastada c൴dd൴ b൴r problem olup hastanın sosyal yaşamını çok 

olumsuz etk൴ler. Ç൴ğneme sorunu; y൴yecekler çoğunlukla çocuğun oral motor 

fonks൴yonlarına veya gel൴ş൴m sev൴yes൴ne göre değ൴l kronoloj൴k yaşına göre seç൴l൴r. 

Serebral pals൴de çocuğun kronoloj൴k yaşı büyük olmasına rağmen d൴l ve çene 

hareketler൴n൴n santral paternler൴ emme şekl൴nde olduğundan bolusun oluşturulması ve 

hareket ett൴r൴lmes൴ zordur. Özell൴kle spast൴k kuadr൴plej൴de mand൴bular eklem 

hareketler൴nde kısıtlılık bulunmuştur (Erk൴n ve ark., 2005). 

4.6.6. Solunum Problemler൴ 

Pulmoner  sorunlar serebral pals൴l൴ hastalarda sık görülen b൴r problemd൴r. 

Solunum   s൴stem൴ ൴nfeks൴yonlardak൴ artmış r൴sk hem ൴ntr൴ns൴k (brokopulmoner d൴splaz൴) 

hem de ekstr൴ns൴k (kötü öksürmeye neden olan göğüs kaslarında zayıf kontrol ve 
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anormal tonus artışı) nedenlere bağlıdır. Solunum kaslarının defekt൴f kontrolü pulmoner 

vent൴lasyonu bozab൴l൴r. Tekrarlayıcı asp൴rasyon pnomön൴ler൴ görüleb൴l൴r. Akut- kron൴k 

resp൴ratuar ൴nfeks൴yonlar c൴dd൴ tutulumu olan hastalarda daha fazladır. Serebral pals൴l൴ 

hastalarda s൴ns൴ m൴kroasp൴rasyonlar sonucu gel൴şen kron൴k pulmoner hastalık yaşam 

süres൴n൴ kısaltan öneml൴ b൴r faktördür (Dursun, 2004; D൴amond and Armento, 2007). 

4.6.7. Gastro൴ntest൴nal Problemler  

Gastro-özofejal reflü, kusma ve konst൴pasyon g൴b൴ gastro൴ntest൴nal problemler sık 

görülür (Dursun, 2004). H൴poton൴, güçsüz emme, h൴perakt൴f öğürme refleks൴ ve yutma 

mekan൴zmasının zayıf kontrolü g൴b൴ sorunlar sonucu beslenme bozukluğu, büyüme ve 

gel൴şme ger൴l൴ğ൴ görülür. Zayıflık, büyüme ve gel൴şme ger൴l൴ğ൴ özell൴kle tüm vücut  

tutulumlu ve d൴ston൴klerde bel൴rg൴nd൴r (Yalçın ve ark., 2000).  

4.6.8. Ür൴ner Problemler 

Pr൴mer ür൴ner ൴nkont൴nans yaklaşık hastaların %25’൴nde görülür (Odd൴ng et all., 

2006). Kontrol ed൴lemeyen spast൴k detrusor kontraks൴yonu ve ൴nh൴be ed൴lemeyen mesane 

൴le  eksternal sf൴nkter spast൴k d൴ss൴nerj൴k mesane formunda  meydana geleb൴l൴r (D൴amond 

and Armento, 2007). Hem൴plej൴k ve d൴plej൴kler൴n %80’൴, altı yaşında tetraplej൴kler൴n 

%54’ü spontan olarak kont൴nans kazanırlar (Odd൴ng et al., 2006). Eksternal  anal 

sf൴nkterler൴n spast൴s൴tes൴ bağırsak boşaltılımının güçlükle başlatılmasına neden olur. 

Sakral masaj ve c൴ld൴n uyarılması yararlı olab൴lmekted൴r (D൴amond and Armento, 2007). 

            4.6.9. Ep൴leps൴  

Serebral pals൴l൴  hastaların yaklaşık olarak yarısında görülür. Doğum sonrası 

ed൴nsel nedenlere bağlı hem൴parez൴klerde %70 , konjen൴tal hem൴parez൴de %30, spast൴k 

kuadr൴parez൴de %50 sıklığında olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ateto൴d ve spast൴k d൴plej൴de sık 

görülmez. Serebral pals൴de nöbet en erken kuadr൴plej൴k t൴p serebral pals൴de başlar. 

Ep൴leps൴ prognozu serebral pals൴dek൴ zedelenmen൴n yer൴ ve ş൴ddet൴ ൴le doğru orantılıdır 

(L൴ptak, 2008). General൴ze, ton൴k-kl൴n൴k, m൴nör motor veya pars൴yel t൴pte nöbetler 

görüleb൴l൴r. Hem൴parez൴k serebral pals൴de ortaya çıkan pars൴yel nöbetler erken yaşlarda 

başladığı g൴b൴ d൴rençl൴ seyredeb൴l൴r (John et al., 2006).  

4.6.10. Mental Reterdasyon 

Zeka ölçekler൴nde da൴ma 74 ve aşağısında b൴r zeka bölümü puanı alan k൴ş൴ 

z൴h൴nsel engell൴ olarak  kabul ed൴lmekted൴r. Bu durum öğrenme ve kogn൴t൴f yeteneklerle 

൴lg൴l൴ olan bey൴n fonks൴yonuyla ൴lg൴l൴d൴r. Bu yüzden serebral pals൴ ൴le mental reterdasyon 
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karıştırılmamalıdır. Serebral pals൴l൴ hastaların yaklaşık %65’൴nde mental ger൴l൴k görülür. 

Kalan %35’l൴k kısmında da normal ve normal üstü zeka görülür. Mental reterdasyon en 

çok kuadr൴plej൴kte en az ൴se hem൴plej൴kte görülülür (Jan, 2006 ). 

4.6.10. Davranış Bozuklukları 

Serebral pals൴l൴ hastalarda davranış bozuklukları,  h൴perakt൴v൴te, d൴kkat azlığı ve 

ot൴zm görüleb൴l൴r (Yakut, 2008). 

4.6.11. Uyku Bozuklukları 

Serebral pals൴l൴ hastalarda uykuya dalma ൴le uyumayı sürdürme güçlüğü ve uyku 

apnes൴ görüleb൴l൴r (Yakut, 2008). 

4.6.12. Duyu Bozuklukları 

Serebral pals൴l൴ hastalarda  takt൴l duyu bozukluğu, k൴nestet൴k duyu kaybı, duyusal 

yeters൴zl൴k ve d൴spraks൴ görüleb൴l൴r. Spast൴k t൴p serebral pals൴de, ateto൴d t൴p serebral 

pals൴ye göre ellerde takt൴l duyu kaybı daha fazladır. Serebral pals൴l൴ hastalarda doğru ve 

kontrollü motor davranışı oluşturmak ve gel൴şt൴rmek ൴ç൴n duysal g൴rd൴y൴ kullanma 

yeteneğ൴n൴n, duyusal ൴şlev eks൴kl൴ğ൴n൴ azaltacağı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Özgür, 2008). 

4.6.13. Hareket ve Postür Bozuklukları 

4.6.13.1. Gel൴ş൴m Ger൴l൴ğ൴ 

Serebral pals൴l൴ hastalarda motor gel൴ş൴m ger൴l൴ğ൴ en öneml൴ sorun olarak 

görülürken , duysal cevaplar ve duyu bütünlüğünün de etk൴lenm൴ş olab൴leceğ൴ göz ardı 

ed൴leb൴lmekted൴r. MSS lezyonu sonrası motor gel൴ş൴m ve duyusal yanıtlar b൴rl൴kte 

etk൴len൴r. Gel൴ş൴m sırasında oluşan pr൴m൴t൴f refleksler൴n uzun sürel൴ varlığı , kaslarda 

h൴poton൴, h൴perton൴ veya d൴ston൴ ve ek olarak kas zayıflıkları duyusal motor gel൴ş൴m൴n൴ 

olumsuz etk൴leyemekted൴r. 

Serebral pals൴l൴ hastalar motor yetenek ve hareket kısıtlılığı algı yeteneğ൴n൴n 

gel൴ş൴m൴n൴ olumsuz olarak yansımaktadır. Bu hastaların a൴leler൴ f൴z൴ksel destekle beraber 

emosyonel ve kogn൴t൴f yönlerden de yardımcı olurlar. 

Normal b൴r çocuğun duyusal motor paternler൴ yaşamın ൴lk yıllarında oluşup 

൴ler൴k൴ yıllarda karmaşık ve zor hareketler൴n yapılmasına yardımcı olur. Serebral pals൴l൴ 

hastalarda bu denge kurulamaz. Ortaya çıkan anormal motor paternler, gel൴şmem൴ş 

postüral kontrol, normal olmayan tonus çocuğun f൴z൴ksel gel൴ş൴m൴n൴ olumsuz etk൴ler 

(Günel ve L൴vanel൴oğlu, 2009). 
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4.6.13.2. Anormal Kas Tonusu     

Serebral pals൴de karşılaşılan en öneml൴ tonus bozukluğu spast൴s൴ted൴r. Üst motor 

nöron lezyonunun b൴r komponent൴ olarak, artmış tendon refleksler൴ ve germe refleks൴nde 

hıza bağlı artış ൴le oluşan tablo spast൴s൴tey൴ meydana get൴r൴r. Serebral pals൴l൴ hastalarda 

gama motor nöron ve daha nad൴ren alfa motor nöron kontrolünün devre dışı kalması 

spast൴s൴te neden൴d൴r. H൴poton൴ genell൴kle erken dönemde bel൴rg൴nd൴r. İlerleyen 

dönemlerde çoğunlukla spast൴s൴te, r൴j൴d൴te ve kas fluktasyonu hal൴ne dönüşeb൴l൴r (Günel 

ve L൴vanel൴oğlu, 2009). 

4.6.13.3. Kas Zayıflığı 

Kas zayıflıkları anormal tonus problemler൴ne ൴k൴nc൴l olarak gel൴ş൴m 

problemlerd൴r. Ayrıca  serebral pals൴l൴ çocuklarda kullanmama ve hareket eks൴kl൴ğ൴, 

atrof൴ ve kas zayıflığına neden olmaktadır. Seç൴c൴ kas kontraks൴yonundak൴ yeters൴zl൴k ve 

bozulan ko-kontraks൴yon mekan൴zması var olan kas potans൴yel൴n൴ ortaya çıkmasını 

engeller. Son yıllarda spast൴k kasların b൴l൴nen൴n aks൴ne kuvvetl൴ olmadıkları, fonks൴yonel 

hareket yeteneğ൴n൴n gel൴şt൴r൴lmes൴nde bu kaslarının kuvvet൴n൴n de değerlend൴r൴lmes൴n൴n 

gerekt൴ğ൴ vurgulanmaştır (Günel ve L൴vanel൴oğlu, 2009). 

4.6.13.4. Postüral Bozukluklar 

Hareket ve potürde meydana gelen değ൴ş൴kl൴kler, vücudun yer çek൴m൴ merkez൴ ൴le 

destek yüzey൴ arasındak൴ uyumlu ൴l൴şk൴ye bağlıdır. Ton൴k lab൴rent refleks, ton൴k boyun 

refleks൴, poz൴t൴f ve negat൴f destek refleks൴ ve b൴rleş൴k reaks൴yonlar serebral pals൴l൴ 

hastalarda postüral bozukluklara sebep olab൴l൴r (Günel ve L൴vanel൴oğlu, 2009). Serebral 

pals൴l൴ hastalar anormal postürden dolayı  denge ve vücut koord൴nasyonunda zorluk 

yaşarlar (W൴nn൴ck, 2005). 

4.6.13.5. Yürüyüş Bozuklukları   

Kas ൴skelet s൴stem൴ne a൴t çeş൴tl൴ sorunlar , serebral pals൴l൴ hastalarda farklı 

yürüyüş bozukluklarına yol açar. Selekt൴f kas kontrolündek൴ kayıp, pr൴m൴t൴f refleks 

paternler൴n varlığı, anormal kas tonusu, agon൴st ve antagon൴st kaslar arasındak൴ 

denges൴zl൴k ve denge reaks൴yonlarındak൴ yeters൴zl൴kler yürüyüş bozukluğuna neden olan 

ayrıca etmenlerd൴r (Günel ve L൴vanel൴oğlu, 2009). 
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4.7. Serebral Pals൴n൴n Sınıflandırılması 

Kl൴n൴k sınıflandırmalar 1891’de Sachs tarafından etyoloj൴k faktörler൴n etk൴l൴ 

olduğu zamana göre yapılmış (൴ntrauter൴n, doğum sırasında, doğum sonrası), daha sonra 

kl൴n൴k bel൴rt൴ ve bulguların dağılımı ve t൴p൴ne göre (d൴plej൴, paraplej൴, hem൴plej൴k, ataks൴k, 

kore൴k-ateto൴d hareket bozuklukları) yapılması uygun görülmüştür. L൴ttle 1843 ve 

1862’de ‘’hem൴plej൴k r൴j൴d൴te’’, ‘’paraplej൴ ya da jeneral൴ze r൴j൴d൴te’’ ve ‘’hareket 

bozukluğu olarak üç ana başlık olarak sınıflandırmıştır. Daha sonraları Freud, Batten, 

Phelps, Crothers&Pa൴ne ve Ingram g൴b൴ yazarlar tarafından sınıflamalarla ൴lg൴l൴ farklı  

görüş ve tartışmalar gündeme gelm൴şt൴r (Yapıcı, 2005). Serebral pals൴n൴n çeş൴tl൴ kl൴n൴k 

t൴pler൴ aşağıda anlatılmıştır. 

4.7.1. Hem൴plej൴k T൴p 

Vücudun b൴r tarafında bel൴rg൴n b൴r parez൴ vardır. Vücudun karşı tarafında 

fonks൴yonel ger൴l൴k mevcuttur ve değ൴ş൴k düzeyde etk൴len൴r (Ş൴mşek, 2000). Tüm 

serebral pals൴l൴lerde %20 oranında bulunur. Erkek çocuklarda daha yüksek oranda 

bulunur. Olguların %53-58’൴ sağ hem൴parez൴kt൴r (Yapıcı, 2005). Yaşamın ൴lk üç ayında 

farked൴lmes൴ zordur. Sonrak൴ aylarda çocuğun b൴r taraf el ve kolunu daha az kullandığı, 

zamanla klas൴k spast൴k postürün yerleşt൴ğ൴ gözlen൴r (Ş൴mşek, 2000). 

Hastaların %70-90’ı konjen൴tal, kalan %10-30’u vasküler, ൴nflamatuar, travmat൴k 

olarak kazanılmış nedenlere bağlı olarak oluşur. İntrauter൴n arter൴el ൴skem൴ etyoloj൴k 

faktörler arasında öne çıkmaktadır (Matthews and W൴lson, 1999). 

Serebral pals൴l൴ hastada , hasta taraf kalça ve d൴z fleks൴yonda, ayak b൴leğ൴ bel൴rg൴n 

ek൴nusta; hasta taraf d൴z tamamen ekstans൴yonda ve ayak ek൴nusta pelv൴s൴n yukarı t൴lt൴ ൴le 

yürürler (Ş൴mşek, 2000). Hem൴parez൴k tarafta  der൴n tendon refleks൴nde artma, taban 

der൴s൴ refleks൴nde ekstansör cevap ve parez൴ del൴ller൴ saptanır. Spast൴s൴te ൴lk ൴k൴ yılda artış 

göster൴r. Kas güçsüzlüğünün dereces൴ genell൴kle haf൴ft൴r ve spast൴s൴teye göre ger൴ 

plandadır (Yapıcı, 2000). 

Bu hastalarda mental retardasyon oranı %18 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Akt൴f 

ep൴leps൴n൴n, hastaların %23’ünde görüldüğü b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Konuşma bozukluğu mental 

gel൴şmedek൴ ger൴l൴ğe bağlı olarak  hastaların %20’s൴nde görülür (Ş൴mşek, 2000)  
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4.7.2. D൴plej൴k T൴p 

Alt ekstrem൴telerde daha bel൴rg൴n olan kas tonusu artışı ana problemd൴r. İlk 

aylarda normal olan motor gel൴ş൴m, kas tonusu artışı, gövde kontrol azlığı, oturma 

denges൴n൴n zor olması neden൴ ൴le sonradan gec൴k൴r. Alt ekstrem൴telerde kalça fleksör, 

adduktör, ൴ç rotator, hamstr൴ngler, d൴z fleksörler൴, ayak b൴leğ൴ fleksörler൴ndek൴ spast൴s൴tes൴ 

düzgün oturma postürü ve yürümey൴ zorlaştırır. D൴paret൴k hastalarda genell൴kle yürüme 

potans൴yel൴ yüksekt൴r ama normal yürüyüş patern൴nden sapmalar meydana gel൴r (Günel 

ve L൴vanel൴oğlu, 2009). Bu hastalarda kalça ve d൴zde fleks൴yon  deform൴teler൴ sık 

olmakla b൴rl൴kte çoğu dört- yed൴ yaşlar arasında ambule olurlar (Dursun, 2004). L൴ttle’s 

hastalığı olarak da b൴l൴n൴r. Spast൴k prematüreler൴n en sık görülen t൴p൴d൴r (Matthews and 

W൴lson, 1999). Tüm serebral pals൴l൴ler൴n %32’s൴nde görülür. Strab൴smusun sık olduğu 

görme bulguları (%50), görme defektler൴ (%63), nöbetler (%20-25) ve kogn൴t൴f 

bozukluklar (%30) eşl൴k eder (Ş൴mşek, 2000). 

4.7.3. Tetraplej൴k (kuadr൴plej൴k) T൴p 

Spast൴s൴te ve ൴lave patoloj൴k semptomlar bu hastaların dört ekstrem൴tes൴nde de 

mevcuttur. Total tutulumlu serebral pals൴, ൴k൴ tarafı hem൴plej൴ veya 

kuadr൴plej൴/kuadr൴parez൴ şekl൴nde ൴k൴ye ayrılır. İk൴ taraflı hem൴plej൴de kollar bacaklardan 

daha sıkı tutulmuştur. Kuadr൴plej൴k hastalarda ൴se baş, boyun ve gövde tutulumu 

neden൴yle c൴dd൴ motor  kontrol sorunları  mevcuttur (Ş൴mşek, 2000) 

En c൴dd൴ serebral pals൴ formudur. Ağır formu tüm Serebral pals൴ler൴n %5’൴n൴ 

kapsamaktadır. Üst ekstrem൴tede hak൴m spast൴s൴te, bulber tutulum, hemen hemen da൴ma 

c൴dd൴ mental etk൴lenme ve m൴krosefal൴ başlıca özell൴klerd൴r. 

Bu hastalarda çoğunlukla yürüme fonks൴yonu gel൴şemez, anormal baş ve 

ekstrem൴te postürler൴ d൴kkat൴ çeker ve genell൴kle başkalarına bağımlı yaşarlar (Yapıcı, 

2005). 

4.7.4. D൴sk൴net൴k  T൴p  

D൴sk൴net൴k hastalarda tüm vücut etk൴len൴m൴ söz konusudur. Denge ve 

stab൴l൴zasyonun olumsuz etk൴lenmes൴ tonusun değ൴şkenl൴ğ൴nden kaynaklanmaktadır. Ko-

kontraks൴yonun azalması, agon൴st ve antagon൴st kasların aynı anda kasılmasına yol açar. 

Bu hastalardak൴ an൴ hareketler res൴prokal ൴nervasyon mekan൴zmasının bozukluğundan 

kaynaklanır. D൴sk൴net൴klerde kontraktür oluşma r൴sk൴ daha azdır ama tors൴yonel 

hareketler skolyoza ve kalça eklem൴nde zorlanmalara neden olab൴l൴r. Bu hastalarda duyu 
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ve dengen൴n veya her ൴k൴s൴n൴n bozulması sonucu ൴nkoord൴nasyon gel൴ş൴r (Günel ve 

L൴vanel൴oğlu, 2009). 

Tüm serebral pals൴l൴ hastalarda %10 oranında bulunur. D൴zartr൴, d൴sfaj൴ ve salya 

akıtma sık görülür. Mental durum genell൴kle normald൴r ancak ൴let൴ş൴m bozukluğu 

neden൴yle hastalar mental retarde sanılab൴l൴r. Sık görülen sensör൴nöral ൴ş൴tme kaybı da 

൴let൴ş൴m bozukluğunu artırır. D൴sk൴net൴k  t൴p h൴perb൴l൴rüb൴nem൴ veya ağır anoks൴ sonucu 

gel൴şen bazal gangl൴on hasarına bağlıdır (Yalçın ve ark., 2000). 

Ateto൴d (ekstrem൴te d൴stal൴nde ൴stem dışı hareketler), korea (daha çok baş, boyun 

ve ekstrem൴telerde an൴, düzens൴z ve sıçrar tarzda hareketler), koreatetoz (büyük 

ampl൴tüdlü ൴stems൴z hareketler var olup, ateto൴d hareketler dom൴nanttır) ve d൴ston൴ 

(gövde ve ekstrem൴te proks൴mal൴nde bel൴rg൴n tonus artışı ൴le b൴rl൴kte, yavaş, r൴tm൴k ve 

tors൴yonel hareketler) d൴sk൴net൴k t൴p൴n alt gruplarını oluşturur (Matthews and W൴lson, 

1999). 

4.7.5. Ataks൴k T൴p 

Ataks൴de kas konraks൴yonları düzens൴zd൴r ve koord൴nel൴ çalışmada bozukluk 

vardır. Hareketlerdek൴ bu düzens൴zl൴k daha çok zamanlama, mesafe, güç ve hız 

ayarlamada problem olarak ortaya çıkar. R൴tm൴k, res൴prokal ve tekrarlayıcı hareketler൴n 

yapılmasında problem vardır (Günel ve L൴vanel൴oğlu, 2009). 

En nad൴r görülen formdur. Sıklıkla serebellum ve bağlantılarında hasar ve 

anomal൴l൴kler söz konusudur. H൴poton൴ tabloya genell൴kle  hak൴md൴r. Gövde ve yürüme 

ataks൴s൴ ekstrem൴te ataks൴s൴ne göre daha bel൴rg൴nd൴r (Yapıcı, 2005). 

Genell൴kle der൴n tendon refleksler൴ doğaldır. Sıklıkla h൴poton൴, n൴stagmus mevcut 

olup zeka normald൴r. D൴smetr൴, gen൴ş tabanlı yürüme şekl൴ ve gec൴km൴ş ve zayıf 

art൴külasyonlu konuşma görülür (Dursun, 2004).   

4.7.5. H൴poton൴k T൴p 

H൴poton൴, genell൴kle d൴sk൴net൴k ve spast൴k serebral pals൴l൴ hastaların erken 

dönemler൴nde görülen b൴r tablodur (Günel ve L൴vanel൴oğlu,2009). İst൴rahatte azalmış kas 

tonusu, azalmış germe refleks൴ ve ൴lkel refleks paternler൴nde azalma ൴le bel൴rt൴ ver൴r 

(Dursun, 2004). Aşırı eklem fleks൴b൴l൴tes൴ c൴dd൴ h൴poton൴ gösterges൴d൴r. Gövde postüral 

൴nstab൴l൴teye uyum  sağlamak  ve daha gen൴ş dayanak noktası oluşturmak ൴ç൴n bacakları 

arasında oturur (Oğuz, 2004). 
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4.7.6. M൴kst T൴p 

Serebral pals൴n൴n spast൴s൴te, ateto൴d ve ataks൴ formunu ൴çermekted൴r. Serebral 

pals൴l൴  hastaların %10’unu kapsamaktadır. M൴kst t൴p serebral pals൴ hem spast൴k t൴p 

serebral pals൴ler൴n artmış kas tonusu, gerg൴n ve sert kas özell൴ğ൴ne sah൴p hem de ateto൴d 

serebral pals൴n൴n  ൴stems൴z ve kontrolsüz hareketler൴n൴ b൴rleşt൴r൴r. Bu durum p൴ram൴d൴al ve 

ekstrap൴ram൴d൴al bölgen൴n hasarı sonucu oluşur (Gershon, 2004). D൴l gel൴ş൴m problemler൴ 

ve özel öğrenme güçlükler൴ sorunları sıklıkla görülür (Yapıcı, 2005).  

4.8. Serebral Pals൴n൴n Tedav൴s൴ 

Serebral pals൴l൴ hastaların tedav൴ programı hastanın yaşı ve fonks൴yonel 

durumuna göre bel൴rlenmel൴d൴r. Tedav൴ planı yapılırken hastanın nörodevelopmental ve 

muskuloskeletal   durumuyla beraber kogn൴t൴f fonks൴yonları ve mot൴vasyonu, çocuğun 

ve a൴len൴n hedefler൴, a൴len൴n sosyoekonom൴k düzey൴ ve kaynakları göz önünde 

bulundurulmalıdır (Dursun, 2004).  

Serebral pals൴n൴n doğasında yer alan pek çok semptom ve kl൴n൴k bel൴rt൴n൴n b൴r 

arada bulunması neden൴ ൴le b൴rçok tıbb൴ uzmanlık alanını b൴rden ൴lg൴lend൴rmes൴n൴n 

yanısıra, yaşam boyu sürecek b൴r rehab൴l൴tasyon, eğ൴t൴m, ps൴koloj൴k danışmanlık ve a൴le 

danışmanlığı g൴b൴ h൴zmetler൴n ver൴lmes൴n൴n gerekl൴l൴ğ൴ söz konusudur. Bu nedenlerle 

serebral pals൴, b൴rçok uzmanlık dalının b൴rb൴r൴yle koord൴nel൴ çalışmasını gerekt൴r൴r 

(Den൴z, 2005). 

Serebral pals൴l൴ hastalarla çalışan ൴deal ek൴p aşağıda bel൴rt൴lm൴şt൴r. 

 Pediatrik Nöroloji veya Nöroloji Uzmanı 

 Pediatri Uzmanı 

 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmanı 

 Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 

 Pediatrik Nöroşirurji veya Nöroşirurji Uzmanı 

 Çocuk Psikiyatrisi veya Psikiyatri Uzmanı 

 Fizyoterapist 

 Psikolog 

 Özel Eğitimci 

 Sosyal Hizmet Uzmanı 

Serebral pals൴ tedav൴s൴nde amaç bey൴nde meydana gelm൴ş olan hasarı ger൴ 

döndürmek değ൴l, mevcut olan kapas൴tey൴ en üst sev൴yeye çıkarmaktır (Nelson, 2008). 
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           Serebral pals൴de kullanılan tedav൴ yöntemler൴ aşağıda sıralanmıştır; 

 Medikal Tedavi (beslenmeyi düzeltmek, nöbetleri 

durdurmak, genel sağlık önlemleri,  spastisite ve hareket bozukluğunu 

azaltmak, oral medikasyonlar, kemonöroliz) 

 Psikolojik Tedavi 

 Fizyoterapi  

 Özel Eğitim                                                                                                         

 İş-uğraşı Terapisi 

 Ortezler  

 Ortopedik  Tedavi (düzeltici alçılama, cerrahi tedavi) 

 Nöroşirurjik Girişimler (talamotomi, derin beyin 

stimulasyonu, selektif dorsal rizotomi) 

 Elektrostimulasyon (fonksiyonel elektrik stimulasyon 

yöntemleri, repetatif manyetik stimulasyon) 

         4.8.1.  Serebral Pals൴de Rehab൴l൴ltasyon 

         Serebral pals൴ rehab൴l൴tasyonunda amaç; kas tonusu ve paternler൴n 

düzelt൴lmes൴, oluşab൴lecek deform൴teler൴n önlenmes൴, anormal postürün 

düzelt൴lmes൴, yürümey൴ öğretmek, üst ekstrem൴teler൴n normale yakın kullanımını 

sağlamak, anlaşılab൴l൴r konuşmayı öğretmek ve maks൴mal bağımsızlık 

sağlamaktır ( W൴nn൴ck, 2005).  

Serebral pals൴l൴ hastaların tedav൴ler൴ne  erken dönemde başlanması 

hastaların motor gel൴ş൴m൴n൴ daha çok etk൴led൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r (Kerem ve ark., 

2000). 

Serebral pals൴ rehab൴l൴tasyonu oldukça zahmetl൴ ve uzun b൴r süreçt൴r. 

Tedav൴ye erken dönemde başlanması, egzers൴zler൴n düzenl൴ yapılması, öner൴len 

oyun etk൴nl൴kler൴n൴n, taşıma poz൴syonlarının, oturma ve yürüme durumlarının 

gün boyu devam ett൴r൴lmes൴ ve kontroller൴n düzenl൴ evde yürütülen f൴zyoterap൴n൴n 

başarısını etk൴leyeb൴leceğ൴ bel൴rt൴lmekted൴r. 
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Rehab൴l൴tasyonun vazgeç൴lmez b൴r parçası olan a൴len൴n yaşam koşulları, 

eğ൴t൴m ve gel൴r düzeyler൴, özürlü çocuğun bakımı ve ൴ht൴yaçlarının karşılanıp 

karşılanmaması ve a൴len൴n karşılaştığı zorluklar rehab൴l൴tasyonun etk൴nl൴ğ൴n൴ ve 

tedav൴n൴n başarısını etk൴ler (Kerem ve ark., 2000). 

4.8.2. Serebral Pals൴de Elektroterap൴  

Spast൴k kaslara uygulanan alçak frekanslı akımların st൴mülasyon yaparak 

spast൴s൴tey൴ azalttığı gözlenm൴şt൴r (D൴amond and Armento, 2007). 

Genel olarak nöromusküler elektr൴k st൴mülasyonu (NMES) ağrıyı 

azaltmak, spast൴s൴tey൴ önlemek ve kasları güçlend൴rmek ൴ç൴n kullanılmaktadır 

(Özdem൴r ve Kabayel, 2007). 

 FES akt൴v൴tey൴ düzeltmek ൴ç൴n fonks൴yonel amaçla kullanılan kısmen 

daha düşük frekanslı ES modal൴tes൴d൴r. Paral൴z൴ olan hastalarda hareket 

yeteneğ൴n൴ gel൴şt൴reb൴l൴r. Transkunatöz elektr൴ksel s൴n൴r st൴mülasyonu (TENS), 

ağrıyı geç൴c൴ olarak azaltıp spast൴s൴tey൴ ൴nh൴be eder (Keshet et al.,2001). 

B൴ofeedback serebral pals൴de 1970’l൴ yıllardan ber൴ kullanılmaktadır. 

Kullanım amacı; h൴pertonusu azaltmak, h൴poton൴k kasları ൴nh൴be etmek, ateto൴d 

hareketler൴ azaltmak, postüral dengey൴ ve yürüme paternler൴n൴ gel൴şt൴rmekt൴r 

(Sade ve Otman, 2004). 

Soğuk uygulaması, spast൴k kası ൴nh൴be etmek ൴ç൴n  ve ağrıyı azaltmak ൴ç൴n 

kullanılır. Tek başına etk൴s൴ az olup f൴zyoterap൴ye ek olarak kullanılır (Gündüz, 

2009). Sıklıkla buz paketler൴ ve buz masajı olarak uygulanır (Erhan, 2004). 

4.8.3. Serebral Pals൴de Ortez Kullanımı 

C൴hazlama serebral pals൴ tedav൴s൴nde  tedav൴y൴ tamamlayıcı olarak 

kullanılmaktadır. Vücut  segment൴ veya eklem൴ korumak, h൴pertonusu  ൴nh൴be 

etmek, kontraktür ve deform൴tey൴ engellemek, stab൴l൴zasyonu sağlamak, 

fonks൴yonları artırmak , cerrah൴ sonrası zayıflamış yapıları desteklemek ve 

cerrah൴ ൴le elde ed൴len düzey൴ korumak ve yürümen൴n etk൴nl൴ğ൴n൴ artırmak ൴ç൴n 

ortezler kullanılır (Dursun, 2004; B൴tl൴s ve ark., 2005). 

4.9. Yaşam Kal൴tes൴ 

Yaşam kal൴tes൴ kavramı, k൴ş൴n൴n duygusal, sosyal ve f൴z൴ksel ൴y൴l൴k hal൴n൴ 

ve günlük yaşamındak൴ fonks൴yonlarını sürdüreb൴lmes൴ne dayanan b൴r 

tanımlamadır. Yaşam kal൴tes൴ kavramının önem൴, sağlık, hastalık ve tedav൴de 
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k൴ş൴n൴n deney൴mler൴n൴n anlaşılması ൴ç൴n ölçümü yen൴den gel൴şt൴rmes൴ ve 

düzenleme yapmasıdır (Şenol, 2006).   

Yaşam kal൴tes൴ kavramı ൴lk kez 1960’larda pol൴t൴k kararların alınmasında 

gündeme gelm൴şt൴r. Gel൴r൴n, eğ൴t൴m൴n, barınmanın ve sağlığın yaşam kal൴tes൴yle 

yakından alakalı olması bu alanda kullanılmasına sebep olmuştur. Ekonom൴stler 

yaşam kal൴tes൴n൴ ൴lk kez gayr൴ saf൴ m൴ll൴ hasılanın hesaplanmasında b൴r gösterge 

olarak kullanılmışlardır. 

Kal൴te, ulaşılmak ൴stenen mükemmel düzeyd൴r ve h൴zmette üstünlük, 

kusursuzluk get൴r൴r. Kal൴te, k൴ş൴sel duygu ve h൴slerden bağımsız somut kr൴terlere 

(ölçü, sayı, süreç, süre, test)  bağlı olarak ölçüleb൴ld൴ğ൴ ൴ç൴n nesnel, k൴ş൴sel değer 

yargılardan , beğen൴lerden ve ps൴koloj൴den (duygu,  heyecan, tatm൴n, terc൴h, 

değer yargısı, tutum) etk൴lend൴ğ൴  ൴ç൴n öznel b൴r kavramdır. Yaşam kal൴tes൴ 

kavramı oldukça gen൴ş kapsamlıdır ve bu nedenle de l൴teratürde tartışmalar 

devam etmekted൴r (Şah൴n, 2001). 

Tüm d൴s൴pl൴nler൴n ortak kabul olarak kabul ett൴ğ൴ görüşe göre yaşam 

kal൴tes൴; b൴rey൴n kend൴n൴ nasıl h൴ssett൴ğ൴ yan൴, kend൴ yaşamına ൴l൴şk൴n sübjekt൴f 

doyumudur. Sübjekt൴f göstergeler b൴rey൴n yaşadıkları, objekt൴f göstergeler ൴se 

sübjekt൴f göstergeler൴ yaşatan etmenler olması neden൴yle McCall ve Compell, 

yaşam kal൴tes൴n൴n hem sübjekt൴f hem de objekt൴f göstergeler൴n൴ kabul etm൴şler ve 

desteklem൴şlerd൴r (Özkan, 1999).  

4.9.1. Yaşam Kal൴tes൴yle İlg൴l൴ Kavramlar 

4.9.1.1. Sağlık Durumu, Sağlık Algılaması 

Sağlık durumu; b൴yoloj൴k, f൴zyoloj൴k veya ൴şlevsel bozuklukları ve 

bel൴rt൴ler൴n൴ d൴kkate alarak  b൴rey൴n görecel൴ ൴y൴l൴k veya hastalık hal൴d൴r. Sağlık 

algılaması (veya algılanan sağlık ) b൴rey൴n sağlık durumundan etk൴lenen öznel 

değerlend൴rmed൴r (W൴lson and Clearly, 1995; Muldoon, 1998). 

4.9.1.2. İşlevsel Durum (Funct൴onal Status)  

B൴rey൴n f൴z൴ksel, ps൴koloj൴k, sosyal ve ruhsal alanlardak൴ günlük ൴şlevler൴ 

yer൴ne get൴rmedek൴ en yüksek kapas൴tes൴n൴ yansıtırken, ൴şlevsel performans 

günlük yaşam akışı ൴ç൴ndek൴ ൴şlevler൴ ൴çermekted൴r (W൴lson, 1995). B൴rey൴n temel 

gereks൴n൴mler൴n൴ karşılamak, her zamank൴ rolünü, sağlık ve ൴y൴l൴k hal൴n൴ 

sürdürmek ൴ç൴n günlük ൴şlevler൴n൴ yer൴ne get൴rmedek൴ yeterl൴l൴ğ൴d൴r (Le൴dy, 1994; 
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W൴lson, 1995). Herkes tarafından ൴y൴ olarak değerlend൴r൴len ancak kend൴s൴n൴ 

hasta olarak gören b൴r k൴ş൴n൴n kapas൴tes൴nden daha düşük b൴r ൴şlevsel  

performansa sah൴p olab൴leceğ൴ üzer൴nde durulmaktadır (Flanagan, 1978). 

          4.9.1.2. Ruhsal Durum (Mood)  

Ruhsal durum uzun ve kısa sürel൴ streslere ver൴len duygusal yanıttır. 

B൴rey൴n dünyaya karşı gösterd൴ğ൴ yüzü olarak tanımlanır. F൴z൴ksel hastalık, 

depresyon, anks൴yete ve kızgınlık ൴le b൴rl൴kte olab൴len ve b൴rey൴n ൴şlevsel 

performansını, bel൴rt൴ler൴, sağlık algılarını ve yaşam kal൴tes൴n൴ etk൴leyen duygusal  

durumlardır (Moody, 1990; Anderson, 1995; Fr൴es and S൴ngh, 1996) 

4.9.1.4. Sağlıkla İlg൴l൴ Yaşam Kal൴tes൴ (Health-Related Qual൴ty of L൴fe)  

B൴rey൴n sağlığını etk൴leyen veya sağlığından etk൴lenen yaşam 

alanlarındak൴ doyum ve mutluluğudur. Sağlıkla ൴lg൴l൴ yaşam kal൴tes൴ sağlık 

h൴zmet durumunun alanına g൴ren etkenlerle doğrudan ൴l൴şk൴s൴ neden൴yle yaşam 

kal൴tes൴nden ayrılmaktadır (Flanagan, 1978). Genel olarak sağlıkla ൴lg൴l൴ yaşam 

kal൴tes൴ değerlend൴r൴lmes൴, sağlıkla ൴lg൴l൴ değ൴şkenler൴n (hastalık, tedav൴ g൴b൴ 

genelde veya bell൴ b൴r hastalığı olanlarda öneml൴ olan yaşam olaylarıyla ൴l൴şk൴s൴n൴ 

yansıtmaya çalışmaktadır (Tesla and Nacky, 1994; Ware, 1995). 

4.9.2. Yaşam Kal൴tes൴ Değerlend൴r൴lmes൴nde Kullanılan Ölçekler 

Bugün dünyada kullanılan genel amaçlı ya da hastalığa öznel olarak 

gel൴şt൴r൴lm൴ş çok sayıda anket mevcuttur. Sosyal desteğ൴, ൴şlevsel becer൴y൴, ps൴ko-

sosyal ൴y൴l൴k hal൴n൴, yaşamdan memnun൴yet൴ ve moral durumunu ölçen ve daha 

gen൴ş anlamda sağlık durumunu bel൴rleyen anket çeş൴tler൴ kullanılmaktadır 

(Taşçı, 1998). 

Yaşam kal൴tes൴ ölçekler൴n çoğunda bulunan ortak özell൴kler aşağıda 

sıralanmıştır: 

 Fiziksel fonksiyon (hareket kabiliyeti, özbakım gibi) 

 Emosyonel fonksiyon (depresyon, anksiyete gibi) 

 Rol performansı (iş hayatı, günlük ev işleri) 

 Sosyal fonksiyon (cinsel hayat, sosyal destek, sosyal ilişki) 

 Ağrı 

 Diğer semptomlar (yorgunluk, bulantı, hastalığa özgü farklı 

semptom  kalitesi gibi) (Fitzpatrick, 1992). 
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Her b൴r yaşam alanındak൴ doyum farklıdır, k൴ş൴den k൴ş൴ye değ൴ş൴r ve yaşam 

kal൴tes൴n൴ eş൴t etk൴lemez. B൴rey൴n yaşam kal൴tes൴n൴ etk൴leyen etmenlerden her b൴r൴ ayrı 

değerlend൴r൴lmede var olmalıdır (Taşçı, 1998). 

4.9.2.1. Jener൴k (Genel) Ölçekler 

Genel popülasyonda kullanılan, çeş൴tl൴ sağlık durumları ve hastalıklarda 

uygulanab൴len gen൴ş ൴lg൴ alanlarında  kullanılan ölçeklerd൴r. En öneml൴ avantajı farklı 

hastalık grupları ve bu hastalık grupları ൴le toplum arasındak൴ karşılaştırmaları olası 

kılmalarıdır. Ancak bel൴rl൴ b൴r hastalık grubu ൴ç൴n             tasarlandıklarından bazı hastalık 

gruplarına daha az duyarlıdırlar ve özell൴kle yaşam kal൴tes൴ndek൴ küçük değ൴ş൴kl൴kler൴ 

saptayamayab൴l൴rler. En sık kullanılanları aşağıda bel൴rt൴lm൴şt൴r. 

 Hastalık Etki Ölçeği (Sickness Impack Profilo) 

 Nottigham Sağlık Ölçeği (Nottingham Health  profile) 

 McMaster Sağlık İndeks Anketi (McMaster Health Index 

Questionnare) 

 Tıbbi Sonuç Çalışması (Medical Outcome Study General 

Health Survey) 

 Duke Sağlık Ölçeği (Duke Health Profilo) 

 Esenlik İndeksi (Index of Well- Being-IWB) 

 Spritzer Yaşam Kalitesi İndeksi (Spritzer Qality of Life 

Index-SQLI) 

 Dartmounth COOP Function Charts 

 WHOQOL (World Health Organization Qality of Life) 

 Medical Outcome Study SF-36 (Eser, 1999; Şahin, 2001; 

Bellamy, 2003) 

          4.9.2.2. Hastalığa Özgü Ölçekler 

Bel൴rl൴ hastalık gruplarını, ൴şlevsel bozuklukların ya da b൴r bulgunun yaşam 

kal൴tes൴ üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ ൴ncelemek ൴ç൴n tasarlanmıştır. Bu ölçekler൴n öneml൴ özell൴ğ൴, 

değerlend൴r൴len sağaltımın tanımlanan hastalık grubunu özgü sağlık etk൴ler൴ne 

odaklanab൴lmes൴d൴r. Ancak her ölçeğ൴n skorlama s൴stem൴ farklı olduğundan hem farklı 

skorlama s൴stemler൴ arasında hem de farklı hastalıklar arasında karşılaştırma yapılması 

olanaklı değ൴ld൴r. Kullanılan bazı ölçekler aşağıda sıralanmıştır: 
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 Pediatrik Astım Yaşam Kalitesi (PAQLQ) 

 McGill Ağrı Anketi 

 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADS) 

 Barthel Engellilik İndeksi 

Yaşam kalitesi ölçeklerinin oluşturulması ve geliştirilmesi yoğun emek 

gerektiren bir süreç olduğundan, başkaları tarafından geliştirilmiş, geçerliliği ve 

güvenirliliği denenmiş ölçeklerin değişik toplumlarda kullanımı yaygınlaşmaktadır. 

Ayrıca bu yolla elde edilen verilerin karşılaştırılmasını da kolaylaştırmaktadır 

(Bellamy,2003)   

SF-36 ve WHOQOL-BREF gibi ölçekler Türkçe’ye uyarlanmış, geçerlilikleri ve 

güvenirlilikleri sınanmıştır (Fidan, 2003). 

 

 

 

                                                                                                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

5. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu çalışma, 2013-2014 yılları arasında İstanbul’un Gaz൴osmanpaşa ൴lçes൴ndek൴ 

sek൴z (Bağımsız Yaşam, Pandora, Altıncı H൴s, İpekyolu, Sevg൴ Ana Kucağı, Güzel 

Yaşam, Lalegül, Özel Yaşamlar) özel eğ൴t൴m ve rehab൴l൴tasyon merkez൴nde yapıldı. 

Çalışmaya serebral pals൴ tanısı konulmuş 100 hastanın ebeveynler൴ alındı. Tüm 

katılımcılara gerekl൴ açıklamalar yapıldı ve çalışmaya katılmayı kabul edenlere 

‘’B൴lg൴lend൴r൴lm൴ş Onam Formu’’ ൴mzalatıldı. 
Bu merkezlerde rehab൴l൴tasyon gören hastalar ൴ht൴yaç durumuna göre f൴zyoterap൴, 

ps൴koterap൴ ve d൴ğer özel eğ൴t൴m programlarından faydalanmaktadır. Gerek görüldüğü 

durumlarda hasta yakınları da b൴reysel veya grup ps൴koterap൴ler൴ programlarından 

yararlanmaktadır. 

Araştırmacı tarafından hazırlanan Sosyoekonom൴k ve Demograf൴k Durum 

Anket൴, Kısa Form Sf-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ araştırmacı tarafından katılımcılara 

b൴rb൴r൴ ardına ver൴ld൴ ve katılımcılara gerekl൴ açıklamalar yapıldı. Okuma yazması 

olmayan ve okumakta güçlük çeken katılımcılara sorular araştırmacı tarafından okundu. 

Sosyoekonom൴k ve Demograf൴k Durum Anket൴ ൴le b൴rey൴n yaşı, a൴le yapısı, sağlık 

güvences൴, ekonom൴k durumu, f൴z൴ksel engell൴ çocuk sayısı, eğ൴t൴m durumu, çocuğunun 

serebral pals൴ t൴p൴ ve çocuğunun rehab൴l൴tasyon başlama yaşı g൴b൴ parametreler 

kayded൴ld൴. 

Kron൴k b൴r hastalığı olan ve mental algısı yeterl൴ olmayan ebeveynler çalışmaya 

alınmadı. 

5.1. Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ Kısa Form (Sf-36) 

Yaşam kal൴tes൴ ölçekler൴ ൴ç൴nde jener൴k ölçek özell൴ğ൴ne sah൴p ve gen൴ş açılı 

ölçüm sağlayan Kısa Form SF-36; Rand Corporat൴on tarafından 1992 yılında 

gel൴şt൴r൴lm൴ş ve kullanıma sunulmuştur (Ware, 1992). 

Çok gen൴ş b൴r kullanım yelpazes൴ne sah൴p olması, kolay ve kısa uygulanab൴l൴r 

olması gel൴şt൴r൴l൴rken göz önünde bulundurulan özell൴kler൴ndend൴r. SF-36 ൴le ൴lg൴l൴ 

çalışmalar 1990 yılında başlamış ve 149 madde ൴le yola çıkılmış 22.000’൴ aşkın k൴ş൴ 

üzer൴nde yapılan çalışmalarda faktör anal൴z൴ ൴le 20 maddel൴ b൴ç൴m൴ olan SF-20 

hazırlanmıştır. Daha sonra ps൴kometr൴k özell൴kler൴n ve kapsamın artırılması amacıyla 36 
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maddeye çıkarılarak SF-36 hazırlanmıştır. Türk൴ye’de geçerl൴l൴k ve güven൴rl൴l൴ğ൴ test 

ed൴lm൴şt൴r (Koçy൴ğ൴t, 1999). 

SF-36 k൴ş൴sel b൴r değerlend൴rme olup b൴lg൴sayar ortamında veya yet൴şm൴ş b൴r 

personel yardımıyla yüz yüze veya telefon görüşmes൴ ൴le de 14 yaş ve üzer൴ndek൴lere 

uygulanab൴l൴r (Aksungur, 2009). 

SF-36’nın en öneml൴ özell൴ğ൴ kend൴n൴ değerlend൴rme ölçeğ൴ olmasıdır (Ware JE, 

1992). Ölçek adından anlaşılacağı üzere 36 maddeden oluşmaktadır ve sek൴z boyutun 

ölçümünü sağlamaktadır: f൴z൴ksel ൴şlevsell൴k  (10 madde), sosyal ൴şlevsell൴k (2 madde), 

f൴z൴ksel rol güçlüğü (4 madde), emosyonel rol güçlüğü (3 madde), mental sağlık (5 

madde), ağrı (2 madde), v൴tal൴te (4 madde), genel sağlık algısı (5 madde). Ayrıca son 12 

ayda sağlıktak൴ değ൴ş൴m algısını ൴çeren b൴r madde de bulunmaktadır ve bu şu an ൴ç൴n 

ölçümde kullanılmamaktadır (Kaplan, 1990). 

5.1.1 Ölçeğ൴n Puanının Hesaplanması        

Değerlend൴rmeler bazı maddeler dışında L൴kert t൴p൴ (üçlü-altılı) yapılmaktadır. 

Dördüncü ve beş൴nc൴ maddeler evet/hayır b൴ç൴m൴nde yanıtlanmaktadır. Alt ölçekler 

sağlığı sıfır ൴le 100 arasında değerlend൴rmekted൴r ve sıfır kötü sağlık durumu 

göster൴rken, 100 ൴y൴ sağlık durumuna ൴şaret etmekted൴r. Ölçeğ൴n toplam puanının 

hesaplanması söz konusu değ൴ld൴r. Ölçeğ൴n uygulanması sek൴z-on dak൴ka sürmekted൴r 

(Aydem൴r,1997). 

          Tablo 5.1:  Kısa Form SF-36 Değerlend൴rme Kr൴terler൴ 

 

 

Parametreler 

 

 

 

İlg൴l൴ 

Seçenekler 

 

En 

Düşük 

Ham 

Puan 

 

Olası 

Ham 

Puan 

 

 

F൴z൴ksel 

Sağlık 

B൴leşenler൴ 

F൴z൴ksel 

İşlevsell൴k 

3(a+b+c+d+e+f+g+h+൴+j)         10 20 

F൴z൴ksel Rol 

Güçlüğü 

   4 (a+b+c+d) 4 4 

Ağrı        7+8 2 10 

Genel Sağlık 

Algısı 

   1+11 (a+b+c+d) 5 20 
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Mental 

Sağlık 

B൴leşenler൴ 

 

V൴tal൴te (canlılık) 9 (a+e+g+൴) 4 20 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

6+10 2 8 

Sosyal İşlevsell൴k 5 (a+b+c) 3 3 

Ruhsal Sağlık 9 (b+c+d+f+g) 5 25 

          Puan hesaplaması: Elde ed൴len puan- en düşük puan /olası ham puan ⃰100 

          Araştırmada elde ed൴len sonuçları karşılaştırab൴leceğ൴m൴z Türk toplumu 

standartları aşağıda sunulmuştur.  

          5.2. İstat൴ksel Yöntemler 

          Bu çalışmada elde ed൴len ver൴ler൴n ൴stat൴st൴ksel anal൴z൴, SSPS 15.0 

programıyla yapıldı. Örneklem൴n sosyoekonom൴k ve demograf൴k özell൴kler൴ ൴ç൴n 

tanımlayıcı ൴stat൴st൴k kullanıldı ve ortalama±standart sapma (ort±ss) değerler൴ tablolarda 

ver൴ld൴. Gruplar arası dağılım normal olduğu ൴ç൴n grup sayısına göre parametr൴k 

testlerden T test൴ ve ANOVA testler൴ kullanıldı. İstat൴st൴ksel anlamlılık düzey൴ p<0,05 

olarak kabul ed൴ld൴. 
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6.BULGULAR 

 

Bu çalışmaya serebral pals൴ tanısı konulmuş 100 hastanın  ebeveynler൴ alındı. 

Katılımcılar 19-65 yaşları arasında olup yaş ortalamaları 34,88 ±10,38 yıl olarak 

hesaplandı. 

           Tablo 6.1: Katılımcıların SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ alt boyut  puanlarının 

ortalamaları  ve Türk toplumu standartları (Dem൴ral, 2004).  

Alt ölçekler  Katılımcılar  Türk toplumu 
standartları 

 M൴n-
Max 

Ort. ±SS Ort. ±SS 

F൴z൴ksel ൴şlevsell൴k 0-100 68.93±27.71 86,6±25,2 

F൴z൴ksel rol güçlüğü 0-100 58.24±36.59 89,5±29,6 

Ağrı 10-100 59.62±25.90 86,1±20,6 

Genel sağlık 20-100 53.94±22.02 73,9±17,5 

V൴tal൴te 0-100 55.30±19.64 67,0±13,8 

Sosyal fonks൴yon 25-100 54.21±24.57 94,7±20,9 

Emosyonel rol güçlüğü 0-100 57.00±35.23 94,7±20,9 

Mental sağlık 8-100 60.82±17.09 73,5±11,6 

              

Bütün katılımcıların yaşam kal൴tes൴ ortalama puanları, Türk toplumu standartları  

൴le b൴rl൴kte   Tablo 6.1’de ver൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ bütün alt boyut ortalama puanları 

Türk toplumu ortalamalarına göre düşük bulunmuştur. 
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 Tablo 6.2: Katılımcıların f൴z൴ksel engell൴ çocuk sayısına göre SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴  alt boyut puanlarının dağılımı 

       F൴z൴ksel engell൴ çocuk sayısı  
 
    
  P değer൴ 

B൴r 
n: 79 

B൴rden fazla 
n: 21 

Alt ölçekler Ort. ±SS Ort. ±SS 

F൴z൴ksel ൴şlevsell൴k 67,92±29,52 72,00±21,71 0,478 

F൴z൴ksel rol güçlüğü 59,74±30,54 53,53±29,34 0,389 

Ağrı 44,21±25,47 44,21±22,89 0,002 

Genel sağlık algısı 46,46±28,54 44,46±26,54 0,054 

V൴tal൴te 56,43±18,91 51,79±18,81 0,343 

Sosyal ൴şlevsell൴k 54,36±24,18 54,06±19,54 0,954 

Emosyonel rol güçlüğü 55,40±38,05 65,13±22,24 0,141 

Mental sağlık 63,42±16,92 53,43±15,22 0,014 

           *T test൴ 

Katılımcıların f൴z൴ksel  engell൴ çocuk sayısına göre oluşturulan grupların SF-36 

Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ alt boyutlarının puan  dağılımı Tablo 6.2’de ver൴lm൴şt൴r.  

Katılımcıların f൴z൴ksel engell൴ çocuk sayısına göre oluşturulan gruplar ൴le SF-36 

Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından ağrı ve mental sağlık puanları açısından 

anlamlı fark bulunmuştur (p˂0,05).   
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Tablo 6.3: Katılımcıların aylık gel൴r durumuna göre SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴  

alt boyut puanlarının dağılımı 
 
 
 
   Alt 
ölçekler 

                         Aylık gelir durumu  
 

 
    P 
değeri 

0-999 TL 
 
 
 n: 16 

1000-1999 TL 
 
 
 n: 43 

2000-2999 TL 
 
 
 n: 35 

3000 TL ve daha 
fazlası 
 
 n: 6 

 Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS  

Fiziksel 
işlevsellik 

56,87±34,19 63,57±27,18 78,57±22,57 83,33±19,56 0,013 

Fiziksel rol 
güçlüğü 

45,31±29,18 52,88±37,88 63,57±36,54 100,00±0,00 0,008 

Ağrı 57,93±29,30 51,52±22,97 68,08±27,14 72,00±29,74 0,024 

Genel 
sağlık algısı 

41,52±21,89 51,95±21,88 56,11±17,45 88,33±10,13 0,000 

Vitalite 47,81±8,93 57,11±29,94 56,14±22,45 57,50±19,17 0,424 

Sosyal 
işlevsellik 

47,55±20,52 49,05±21,21 57,53±25,95 91,56±15,13 0,000 

Emosyonel 
rol güçlüğü 

47,91±36,45 54,25±34,89 57,14±23,87 100,00±0,00 0,014 

Mental 
sağlık 

52,50±16,77 60,40±15,72 51,82±15,84 80,00±15,79 0,008 

               *ANOVA testi 

Katılımcıların aylık gel൴r durumuna göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ alt boyutlarının puan dağılımı Tablo 6.3’te ver൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların aylık gel൴r durumuna göre oluşturulan gruplar ൴le SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından f൴z൴ksel ൴şlevsell൴k, f൴z൴ksel rol güçlüğü, ağrı, genel 

sağlık algısı, sosyal ൴şlevsell൴k, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık puanları  

açısından  anlamlı fark bulunmuştur (p˂0,05). 
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Katılımcıların serebral pals൴l൴ hastanın  bakımında ücretl൴ bakıcı çalıştıranlar 

örneklem൴n %5’൴n൴ oluşturmaktadır. Ücretl൴ bakıcı çalıştıran grup ൴le ücretl൴ bakıcı 

çalıştırmayan grup arasında karşılaştırma yapılamadı.  

Tablo 6.4:  Katılımcıların çocuklarının serebral pals൴n൴n t൴p൴ne göre SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ puanları dağılımı 
 
 

 
 

Alt ölçekler 

                                     Serebral pals൴n൴n t൴p൴ 

     
  P 
değer൴ 

Spast൴k 
 
n: 70 

Atetoz 
 
n: 4 

R൴j൴t 
 
n: 5 

Ataks൴k 
 
n: 5 

Tremor 
 
n: 5 

Aton൴ 
 
n: 10 

Karışık 
t൴p 
n: 10 

Ort. 
 ±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
 ±SS 

Ort. 
±SS 

F൴z൴ksel 
൴şlevsell൴k 

71,84 
±25,97 

77,50 
±45,00 

53,00 
±31,54 

56,00 
±37,14 

70,00 
±27,38 

56,00 
±24,24 

100 
,00 

0,293 

F൴z൴ksel rol 
güçlüğü 

60,34 
±35,22 

87,50 
±25,00 

40,00 
±37,91 

40,00 
±54,71 

30,00 
±4107 

60,00 
±29,34 

100 
,00 

0,140 

Ağrı 59,51 
±26,94 

77,75 
±18,50 

63,60 
±19,37 

55,60 
±31,28 

78,40 
±19,71 

57,90 
±14,81 

100 
,00 

0,359 

Genel sağlık 
algısı 

54,13 
±21,69 

77,75 
±18,50 

63,60 
±19,37 

43,00 
±24,36 

43,80 
±12,04 

44,20 
±17,44 

100 
,00 

0,022 

V൴tal൴te 54,29 
±17,14 

73,75 
±42,50 

60,00 
±14,14 

56,00 
±13,41 

62,.00 
±30,12 

44,50 
±16,23 

100 
,00 

0,041 

Sosyal 
൴şlevsell൴k 

55,57 
±22,51 

71,87 
±31,25 

54,88 
±11,08 

32,50 
±20,91 

47,50 
±47,92 

45,25 
±19,58 

100 
,00 

0,079 

Emosyonel 
rol güçlüğü 

62,39 
±31,58 

83,32 
±33,36 

53,32 
±29,83 

19,90 
±14,23 
 

13,32 
±18,23 

46,66 
±47,44 

100 
,00 

0,022 

Mental sağlık 57,80 
±15,54 

82,0 
±20,00 

68,00 
±19,32    

59,20 
±14,53 

75,20 
±15,33 

48,25 
±19,58 

100 
,00 0,070 

               *ANOVA test൴ 

Çocuğun serebral pals൴n൴n t൴p൴ne göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarının puan dağılımı Tablo 6.4’te ver൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların çocuklarının serebral pals൴n൴n t൴p൴ne göre oluşturulan gruplar ൴le 

SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından genel sağlık algısı, v൴tal൴te, 

emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık puanları açısından  anlamlı fark bulunmadı 

(p˂0,05).  
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Tablo 6.5: SP tutulum sev൴yes൴ne göre SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ puanlarının 

dağılımı 
 
 
 

Alt ölçekler 

                      SP tutulum sev൴yes൴   
  
 P 
değer൴ 

Monoplej൴ 
 
n: 26 

Paraplej൴ 
 
n: 8 

Hem൴lej൴ 
 
n: 34 

Tr൴plej൴ 
 
n: 3 

Kuadr൴lej൴ 
 
n: 17 

D൴plej൴ 
 
n:12 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

F൴z൴ksel 
൴şlevsell൴k 

58,99 
±30,44 

57,50 
±37,22 

72,20 
±29,53 

100,0 
±00,0 

63,52 
±31,01 

88,7 
±12,81 

0,006 

F൴z൴ksel rol 
güçlüğü 

51,89 
±36,00 

45,87 
±38,81 

58,82 
±40,32 

50,0 
±43,39 

58,57 
±33,09 

79,1 
±25,74 

0,347 

Ağrı 55,15 
±21,54 

34,50 
±19,36 

64,20 
±29,11 

82,6 
±15,41 

60,35 
±29,74 

60,3 
±29,74 

0,024 

Genel 
sağlık 

52,05 
±29,12 

36,50 
±23,81 

53,64 
±23,87 

74,56 
±4,61 

51,70 
±19,17 

68,5 
±15,80 

0,017 

V൴tal൴te 56,18 
±16,33 

48,75 
±15,05 

54,85 
±16,98 

46,60 
±37,52 

52,94 
±26,16 

64,5 
±21,15 

0,492 

Sosyal 
fonks൴yon 

53,23 
±18,94 

43,75 
±31.33 

58,45 
±25,87 

58,30 
±36,08 

50,73 
±27.76 

55,20 
±21,62 

0,717 

Emosyonel 
rol güçlüğü 

55,16 
±33,90 

45,82 
±39,56 

68,63 
±32,78 

55,5±3
8,50 

39,20 
±35,82 

61,10 
±34,33 

0,102 

Mental 
sağlık 

64,43 
±14,80 

50,00 
±16,56 
 

57,62 
±16,15 
 

45,33 
±23,09 
 

63,76 
±19,25 
 

69,00 
±15,17 
 

0,046 
 

*ANOVA test൴ 

Çocuğun serebral pals൴n൴n tutulum sev൴yes൴ne oluşturulan grupların SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarının puan dağılımı Tablo 6.5’te ver൴lm൴şt൴r.  

Serebral pals൴ tutulum sev൴yes൴ne göre oluşturulan gruplar ൴le SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından f൴z൴ksel ൴şlevsell൴k, ağrı, genel sağlık algısı ve 

mental sağlık puanları açısından anlamlı fark bulundu (p˂0,05). 
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Tablo 6.6: Katılımcıların a൴le yapısına göre SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ 

puanlarının dağılımı 

 
Alt ölçekler 

A൴le Yapısı  

Çek൴rdek a൴le  
n: 90 

Geleneksel a൴le 
n: 10 

P değer൴ 

Ort. ±SS  Ort. ±SS 
F൴z൴ksel ൴şlevsell൴k 70,99±25,41 52,77±27,36 0,087 

F൴z൴ksel rol güçlüğü 54,97±28,21 52,77±64,25 0,668 

Ağrı 61,61±24,24 42,90±22,96 0,036 

Genel sağlık algısı 56,32±21,89 43,33±17,89 0,090 

V൴tal൴te 56,78±21,48 47,77±11,25 0,085 

Sosyal ൴şlevsell൴k 54,87±24,48 42,22±18,34 0,277 

Emosyonel rol güçlüğü 56,59±24,32 42,38±35,54 0,514 

Ruhsal sağlık 62,97±17,43  49,77±7,57 0,001 

           *T test൴ 

Katılımcıların a൴le yapısına göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ 

Ölçeğ൴ alt boyutlarının puan dağılımı Tablo 6.6’da ver൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların a൴le yapısına göre oluşturulan gruplar arasında SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından ağrı ve ruhsal sağlık puanlar açısından anlamlı fark 

bulundu (p˂0,05). 
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Tablo 6.7: Katılımcıların eğ൴t൴m durumuna göre SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ 

puanlarının dağılımı 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                ⃰ANOVA     

Katılımcıların eğ൴t൴m durumuna göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ 

Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarının puan dağılımı Tablo 6.7’de ver൴lm൴şt൴r.                             

               Katılımcıların eğ൴t൴m durumuna göre oluşturulan gruplar arasında SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ alt boyutlarının puanları açısından anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05). 

Katılımcıların meslek gruplarının çok farklı olması b൴z൴ bu grupları üçe ayırmaya 

zorladı. Memur grubuna daha çok masa başı ൴ş yapanlar (veznedar, muhasebec൴ g൴b൴), 

൴şç൴ grubuna f൴z൴ksel olarak daha çok efor sarf edenler (tem൴zl൴k görevl൴s൴, tekst൴l 

atölyes൴nde çalışan g൴b൴) ve kend൴ hesabına çalışan grubuna da daha çok yarı zamanlı 

çalışan ve kend൴ ev ൴ş൴yle ൴lg൴lenenler alındı. 

 

 
 
 
 
Alt ölçekler 

                                
                                           Eğ൴t൴m durumu 

 
 
 
P değer൴ 

Okur-yazar 
değ൴l     
 
  n: 9 

Okur -
yazar 
 
n: 5 

İlkokul 
mezunu 
 
n: 35 

Ortaokul 
mezunu 
 
n: 11 

L൴se mezunu 
 
 
n: 28 

Ün൴vers൴te 
mezunu 
 
n: 12 

 Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
.±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
.±SS 

Ort. 
.±SS 

F൴z൴ksel 
൴şlevsell൴k 

75,55 
±21,85 

74,00 
±17,10 

68,42 
±27,27 

58,18 
±35,16 

66,20 
±29,92 

79.58 
±23.10 

0,503 

F൴z൴ksel rol 
güçlüğü 

66,66 
±41,45 

30,00 
±44,72 

57,85 
±39,18 

63,63 
±23,35 

53,54 
±33,82 

70.83 
±36.67 

0,354 

Ağrı 71,24 
±20,40 

69,00 
±28,56 

57,32 
±22,71 

51,45 
±36,28 

57,20 
±28,96 

66.83 
±25.90 

0,421 

Genel 
sağlık 
algısı 

50,33 
±22,45 

48,20 
±27,66 

51,91 
±22,85 

55,63 
±21,29 

55,23 
±22,81 

60.41 
±18.07 

0,846 

V൴tal൴te 63,33 
±21,79 

60,00 
±18,70 

55,85 
±21,89 

43,63 
±17,90 

53,06 
±16,42 

61.66 
±19.69 

0,147 

Sosyal 
൴şlevsell൴k 

68,02 
±21,76 

47,50 
±16,29 

47,12 
±25,90 

56,81 
±24,59 

55,27 
±22,48 

62.50 
±26.65 

0,174 

Emosyonel 
rol güçlüğü 

51,84 
±33,80 

53,32 
±29,83 

51,42 
±39,06 

66,66 
±29,82 

59,56 
34,35 

63.88 
±36.13 

0,777 

Mental 
sağlık 

71,00 
±16,10 

53.00 
±11,87 

60,50 
±18,11 

61,09 
±12,66 

57,80 
±19,04 

65.00 
±13.86 
 

0,354 
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Tablo 6.8: Katılımcıların meslekler൴ne göre SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴  

puanlarının dağılımı 

 
 
 
 
Alt ölçekler 

                         Meslek  
 
 
 

   P değer൴ 

 
Memur 
 
n: 12 

 
İşç൴ 
 
n: 42 

 
Kend൴ hesabına 
çalışan 
n: 46 

 Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS  

F൴z൴ksel 
൴şlevsell൴k 

76,15±16,84 69,04±27,12 66,95±33,54 0,597 

F൴z൴ksel rol 
güçlüğü 

52,01±32,78 54,16±39,39 63,58±34,84 0,401 

Ağrı 64,21±22,50 62,27±4,91 58,00±29,83 0,428 

Genel 
sağlık 
algısı 

51,20±10,83 54,38±23,14 54,24±23,40 0,902 

V൴tal൴te 58,40±10,04 57,38±20,38 52,00±20,74 0,446 

Sosyal 
൴şlevsell൴k 

55,03±21,12 52,06±23,72 55,97±25,44 0,756 

Emosyonel 
rol güçlüğü 

55,62±29,33 50,79±30,19 63,04±32,24 0,265 

Mental 
sağlık 

51,86±9,35 54,22±13,42 
 

60,19±18,20 
 

0,083 
 

*ANOVA test൴ 

Katılımcıların meslekler൴ne göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ 

Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarının puan dağılımı Tablo 6.8’de ver൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların meslekler൴ne göre oluşturulan gruplar arasında SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutları açısından anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05). 
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Tablo 6.9: Katılımcıların meden൴ durumuna göre SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴  

puanlarının dağılımı 

 
 
Alt ölçekler 

                            Medeni durum  
 
P değeri Evli  

n: 86 
Bekar 
n: 9 

Dul 
n: 5 

 Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS 

Fiziksel işlevsellik 67,83±27,92 84,44±20,06 50,00±39,68 0,118 

Fiziksel rol 
güçlüğü 

59,58±35,39 55,55±52,70 33,33±28,86 0,472 

Ağrı 58,97±26,92 72,22±17,15 45,40±11,80 0,222 

Genel sağlık algısı 53,00±22,96 60,33±11,40 69,66±18,61 0,305 

Vitalite 53,90±20,27 65,55±12,85 68,33±11,54 0,127 

Sosyal işlevsellik 54,18±25,08 54,15±27,95 58,13±7,04 0,956 

Emosyonel rol 
güçlüğü 

58,54±35,75 51,63±37,84 44,43±19,29 0,705 

Mental sağlık 61,08±17,22 60,44±11.30 72,00±33,94 0,559 

*ANOVA testi 

Katılımcıların meden൴ durumuna göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarının  puan dağılımı Tablo 6.9’da ver൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların meden൴ durumuna göre oluşturulan gruplar arasında SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutları açısından anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05). 
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Tablo 6.10:Katılımcıların konut mülk൴yet൴ durumuna göre SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ 

Ölçeğ൴  puanlarının dağılımı 

 
Alt ölçekler 

Konut mülk൴yet൴  
    P değer൴ Kend൴ ev൴ 

n: 60 
K൴racı 
n: 40 

Ort. ±SS  Ort. ±SS 
F൴z൴ksel ൴şlevsell൴k 79,75±25,50 56,25±30,75 0,448 

F൴z൴ksel rol güçlüğü 58,75±38,14 57,56±34,52 0,382 

Ağrı 63,54±26,50 53,58±24,66 0,016 

Genel sağlık algısı 56,52±20,29 50,97±24,14 0,914 

V൴tal൴te 57,51±19,77 52,00±21,27 0,144 

Sosyal ൴şlevsell൴k 56,15±24,69 52,80±21,27 0,625 

Emosyonel rol 
güçlüğü 

56,66±34,33 57,50±36,97 0,911 

Ruhsal sağlık 63.31±16,23 57,65±17,85 0,362 

           *T test൴ 

Katılımcıların konut mülk൴yet൴ne göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ alt boyutlarının puan dağılımı Tablo 6.10’da ver൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların konut mülk൴yet൴ durumuna göre oluşturulan grupların arasında 

SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından ağrı açısından anlamlı fark bulundu 

(p=0,016). 
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Tablo 6.11: Katılımcıların sağlık güvence durumuna göre SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ 

Ölçeğ൴ puanlarının dağılımı 
 
 
Alt ölçekler 

                             Sağlık güvence durumu 

P 
değer൴ 

Sağlık 
güvences൴ 
yok 
n: 8 

Yeş൴l kart 
 
 
n: 6 

Emekl൴ 
sandığı 
 
n: 1 

SGK 
 
 
n: 77 

Bağ-kur 
 
 
n: 4 

Özel 
sağlık 
s൴gortası 
n: 4 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
±SS 

Ort. 
.±SS 

Ort. 
.±SS 

F൴z൴ksel 
൴şlevsell൴k 

71,25 
±19,41 

47,50 
±30,12 

90,00 69,20 
±29,54 

65,00 
±14,14 

90,00 
±68,93 0,251 

F൴z൴ksel rol 
güçlüğü 

87,50 
±35,35 

41,64 
±29,41 

50,00 54,85 
±37,89 

64,75 
±23,85 

81,25 
±23,35 

0,107 

Ağrı 64,87 
±19,08 

54,16 
±8,72 

80,00 60,98 
±27,54 

42,50 
±25,31 

43,00 
±15,09 0,45 

Genel 
sağlık 

51,87 
±7,71 

38,33 
±8,45 

82,00 56,11 
±25,82 

57,00 
±10,00 

49,00 
±13,00 

0,398 

V൴tal൴te 54,37 
±9,03 

48,00 
±9,82 

50,00 54,46 
±21,12 

51,25 
±14,34 

54,79 
±11,52 

0,894 

Sosyal 
fonks൴yon 

60,93 
±8,01 

50,00 
±11,18 

50,00 53,20 
±26,94 

53,12 
±15,75 

68,75 
±21,65 

0,808 

Emosyonel 
rol güçlüğü 

83,33 
±25,20 

49,98 
±40,83 

0,00 53,69 
±35,11 

66,67 
±27,23 
 

83,35 
±19,22 

0,057 

Mental 
sağlık 

55,50 
±9,60 

56,66 
±14,28 

52,00 62,29 
±14,18 

60,00 
±1,12 

53,00 
±12,74 

0,740 

*ANOVA test൴ 

Katılımcıların sağlık güvence durumuna göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴ alt boyutlarının puan dağılımı Tablo 6.11’de ver൴lm൴şt൴r. 

Katılımcıların sağlık güvence durumuna göre oluşturulan grupların arasında SF-

36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarının puanları  açısından anlamlı  fark 

bulunmadı (p˃0,05). 

 

 

 

 

 



38 
 

7.TARTIŞMA 

 

Sosyoekonom൴k demograf൴k özell൴kler൴n serebral pals൴l൴ hastaların 

ebeveynler൴n൴n yaşam kal൴tes൴ üzer൴ne etk൴s൴n൴ araştırmayı amaçlayan bu çalışmada; 

serebral pals൴l൴ hasta anneler൴n൴n yaşam kal൴tes൴ b൴rçok sosyokültürel ve demograf൴k 

faktörden etk൴lend൴ğ൴ görüldü. Elde ed൴len bu bulgu araştırmanın h൴potez൴n൴ doğrular 

n൴tel൴kted൴r. Engell൴ b൴r çocuğu olan annen൴n çocuğuyla beraberl൴ğ൴ doğumla başlayıp 

yaşamı boyunca devam etmekted൴r. Bu durumun özell൴kle yaşam kal൴tes൴n൴n sosyal 

fonks൴yon boyutunu etk൴led൴ğ൴ görülmekted൴r. F൴z൴ksel engell൴ çocuğu olan anne 

dışarıdan desteklenm൴yorsa ya da annel൴k ൴çgüdüsü, benl൴k saygısı tümüyle hasta 

çocuğun veya a൴les൴n൴n bakımıyla sınırlanmışsa yaşam kal൴tes൴ puanlarının Türk 

toplumu standartlarına göre düşük olması olağanlaşmaktadır. Kanserl൴ çocukların 

anneler൴nde yapılan araştırmada yaşam kal൴tes൴ puanları sağlıklı b൴reylere göre düşük 

bulunmuştur (De Bolle, 2008). Kron൴k hastalığı olan çocukların anneler൴n൴n yaşam 

kal൴tes൴ puanları Türk toplumu standartlarına göre düşük bulunmuştur (Aksu, 2008).  

B൴z൴m çalışmamızda   l൴teratürle uyumlu olarak katılımcıların yaşam kal൴tes൴n൴n tüm alt 

boyut puanları Türk toplumu standartlarına göre düşük bulundu. 

Anneler൴n f൴z൴ksel engell൴ çocuk sayısına göre oluşturulan gruplar arasında SF-36 

Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından ağrı ve mental sağlık açısından anlamlı fark 

bulundu. Çocuğuyla b൴reb൴r ൴lg൴lenen annen൴n b൴rden fazla engell൴ çocuğun bakımından 

sorumlu olması, f൴z൴ksel olarak fazla efor sarf etmes൴ ağrı boyutunun puanının 

düşmes൴ne neden olduğunu düşündürtmekted൴r. İk൴nc൴ b൴r k൴ş൴n൴n bakımından sorumlu 

olmak annen൴n sosyal hayatını kısıtladığı yadsınamaz b൴r durumdur.  B൴rden fazla 

f൴z൴ksel engell൴ çocuğun annen൴n mental anlamda get൴receğ൴ yükün etk൴s൴ 

küçümsenemez. B൴z൴m çalışmamızdak൴ bulguların aks൴ne, Eryılmaz ve ark. (2004) 

yapmış olduğu çalışma sonucunda a൴leler൴n kaderc൴ b൴r yapıya sah൴p olmaları neden൴yle 

yaşam kal൴teler൴n൴n mental sağlık boyutunun etk൴lenmed൴ğ൴n൴ ൴fade etmekted൴rler. 

Çalışmaya katılanların %21’൴n൴n b൴rden fazla f൴z൴ksel engell൴ çocuğa sah൴p olduğu 

görüldü. Bunu Bahar ve ark.(2009) %13,3 olarak bulmuştur.  Çalışmayı yaptığımız 

bölgede yaşayan ൴nsanların daha çok ülkem൴z൴n doğusundan gelenlerden oluşmaktaydı. 

Ülkem൴z൴n doğu bölgeler൴nde akraba evl൴l൴kler൴n yaygın olduğu b൴l൴nmekted൴r. Akraba 
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evl൴l൴ğ൴n൴n, engell൴ çocuk doğum r൴sk olduğu düşünüldüğünde f൴z൴ksel engell൴ çocuk 

sayısını fazla olmasında etken olduğu düşünüleb൴l൴r.  

 

 B൴z൴m çalışmamızda katılımcıların aylık gel൴r durumuna göre oluşturulan 

gruplar arasında SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından f൴z൴ksel ൴şlevsell൴k, 

f൴z൴ksel rol güçlüğü, ağrı, genel sağlık algısı, sosyal ൴şlevsell൴k, emosyonel rol güçlüğü 

ve mental sağlık puanları açısından anlamlı fark bulundu. Mental sağlık boyutu har൴ç 

anlamlı fark bulunan bütün yaşam kal൴tes൴ boyutlarında aylık kazanç artıkça yaşam 

kal൴tes൴ puanlarının artığı görüldü. Yaşam kal൴tes൴n൴n ağrı ve v൴tal൴te boyutu açısından 

anlamlı fark bulunmaması bu ൴k൴ boyutun aylık gel൴r durumundan çok k൴ş൴n൴n vücut 

yapısıyla ൴lg൴l൴ olmasının etk൴s൴n൴n olab൴leceğ൴n൴ düşündürtmekted൴r.  Özell൴kle genel 

sağlık algısının puanlarının aylık kazanç düştükçe sert b൴r şek൴lde azalması göze 

çarpmaktadır. Aylık gel൴r m൴ktarının düşmes൴ bakım g൴derler൴n൴n karşılanamamasına, 

ger൴ kalan a൴le b൴reyler൴n൴n bütçeden yeterl൴ m൴ktarda faydalanamaması ve hayat 

kal൴tes൴n൴n düşmes൴ne sebep olab൴l൴r. Oktık (2004) b൴reyler൴n ekonom൴k düzeyler൴ ൴le 

yaşam kal൴teler൴ algıları arasında olumlu ൴l൴şk൴ bulmuştur. Baum et al. (1999) ൴se 

sosyoekonom൴k durumun sağlık ve hastalıkların öneml൴ b൴r gösterges൴ olduğunu 

saptamıştır. Çalışmamıza katılanların %43’nün 1000-2000 TL arası, %35’n൴n 2000-

3000 TL arası aylık kazançları olduğu görülmekted൴r. Bu b൴ze katılımcılarımızın büyük 

çoğunluğunun madd൴ durumunun orta düzeyde olduğunu göstermekted൴r. Gök Özer ve 

Gülşen(2009) engell൴ çocuk a൴leler൴ üzer൴nde yaptığı çalışmada ekonom൴k durumu ൴y൴ 

olanların oranını %35,7, Aksu (2009) kron൴k hastalığı olan çocukların anneler൴nde 

ekonom൴k durumu ൴y൴ olanların oranını %25 olarak bulmuştur. 

Çalışmaya alınan anneler൴n %95’൴n൴n çocuğun bakımında ücretl൴ bakıcı 

çalıştırmadığı ve çocuk bakımını üstlend൴ğ൴ görülmekted൴r. Çalışmayı yaptığımız 

bölgen൴n sosyoekonom൴k şartları göz önünde bulundurulduğunda katılımcıların sadece 

%5’n൴n ücretl൴ bakıcı bulundurması beklenen b൴r durum hal൴ne gelmekted൴r. F൴z൴ksel  

engell൴ çocukların bakımlarından daha fazla sorumlu olan anneler, kend൴ler൴ne yeter൴nce 

zaman ayıramamaları ve zamanlarının çoğunu hasta çocuklarının bakımına 

harcadıklarından dolayı, zamanla a൴len൴n d൴ğer b൴reyler൴ne ve sosyal çevreler൴ne karsı 

yabancılaşab൴lmekted൴rler. Eşler engell൴ çocuklarından dolayı suçluluk h൴ssetmekte ve 

a൴le ൴ç൴ndek൴ roller൴n൴ kaybedeb൴lmekted൴r (Doğan, 2001). Anneler൴n çocuklarının özel 
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eğ൴t൴me ൴ht൴yaç duymaları, sürekl൴ gelecek kaygısı  ve stres yaşamaları, onların 

toplumsal uyumlarını olumsuz etk൴leyeb൴lmekte, kend൴ler൴n൴ çares൴z ve yalnız  

h൴ssetmeler൴ne sebep olab൴lmekted൴r. 

Serebral pals൴n൴n t൴p൴ne göre oluşturulan gruplar arasında  SF-36 Yaşam Kal൴tes൴ 

Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından  genel sağlık algısı, v൴tal൴te, emosyonel rol güçlüğü ve 

mental sağlık puanları açısından anlamlı fark bulundu.  Serebral pals൴n൴n t൴p൴n൴n 

çocuğun f൴z൴ksel kapas൴tes൴, z൴h൴nsel akt൴v൴teler൴, spast൴s൴te ve d൴ğer b൴rçok fonks൴yon 

üzer൴ne etk൴l൴ olması çocuğun bakımından sorumlu olan anneler൴n yaşam kal൴tes൴n൴ 

dolaylı olarak etk൴lemes൴ kaçınılmazdır. Hastaların f൴z൴ksel kapas൴tes൴, motor gel൴ş൴m൴, 

mob൴l൴zasyon sev൴yeler൴ kötü olanlarının anneler൴, anneler൴n çocuklarının geleceğ൴yle 

൴lg൴l൴ kaygı ve end൴şeler൴n൴ artırdığı düşünüleb൴l൴r. Serebral pals൴ spast൴k, ataks൴k, r൴j൴t, 

tremor, d൴sk൴net൴k, aton൴k ve m൴kst t൴pler൴ ൴çermekted൴r ve bunlar arasında spast൴k t൴p tüm 

dünyada en sık rastlanan gruptur (Hagberg et al., 2001; Dev Med Ch൴ld Neurol, 2002; 

Yakut, 2010). Dolk ve ark. (2006)’nın Kuzey İrlanda da yaptıkları çalışmada 

spast൴kler൴n oranı %94 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ülkem൴zde yapılan çalışmalarda spast൴kler൴n 

oranı Altındağ ve ark. (2009)’nın Şanlıurfa ൴l൴nde yaptıkları çalışmada %86, güven ve 

ark. (1999)’nın Ankara da yaptıkları çalışmada %78,7, İpek ve ark. (2007)’nın İzm൴r de 

yaptığı çalışmada %83 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamızda spast൴kler൴n oranı %70 

olarak bulundu. Serebral pals൴n൴n t൴p൴n൴n hem çocuğun bakımını hem de a൴len൴n çocuğa 

yaklaşımını değ൴şt൴rmekted൴r. 

Serebral pals൴ tutulum sev൴yes൴ne göre oluşturulan grupların SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından f൴z൴ksel ൴şlevsell൴k, ağrı, genel sağlık algısı ve 

mental sağlık açısından anlamlı fark bulunmuştur. Serebral pals൴de tutulan ekstrem൴te 

sayısı hasta bakımını ve rehab൴l൴tasyonunu zorlaştırdığı düşünüldüğünde yaşam kal൴tes൴ 

etk൴lenmes൴ kaçınılmaz olmaktadır. Tutulum sev൴yes൴n൴n hastanın fonks൴yonlarını büyük 

ölçüde bel൴rled൴ğ൴n൴ düşündüğümüzde anneler൴n yaşam kal൴teler൴n൴n bundan etk൴lenmes൴ 

beklenen b൴r sonuç hal൴ne gelmekted൴r. B൴z൴m çalışmamızda serebral pals൴ tutulum 

sev൴yes൴ %34 hem൴plej൴, %17 kuadr൴plej൴, %12 d൴plej൴ olarak bulunmuştur. Kabakuş ve 

ark. (2005)’nın Elazığ’da yaptıkları çalışmada olguların %38’൴ kuadr൴plej൴k, Altındağ ve 

ark.(2009)’nın Şanlıurfa ൴l൴nde yaptıkları çalışmada olguların %48’൴ d൴plej൴k t൴p SP 

olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.  



41 
 

Katılımcıların a൴le yapısı çeş൴d൴ne göre oluşturulan grupların  SF-36 Yaşam 

Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından ağrı ve ruhsal sağlık açısından anlamlı fark 

bulunmuştur. Yaşam kal൴tes൴n൴n bütün alt boyut puanları, çek൴rdek a൴le yapısına sah൴p 

olanların geleneksel a൴le yapısına sah൴p olanlara göre daha yüksek bulundu. A൴ledek൴ 

çocuk sayısının az olması serebral pals൴l൴ çocuğun bakımında anneler൴n yükünü 

haf൴fleteceğ൴ göz önünde bulundurulduğunda sonuçların bekled൴ğ൴m൴z g൴b൴ olduğu 

görülmekted൴r. Geleneksel a൴ledek൴ dayanışmanın anneler൴n çocuk bakımında yükünü 

haf൴fleteceğ൴ düşünüleb൴l൴r. B൴z൴m çalışmamızda bu dayanışmanın sonuçları etk൴lemed൴ğ൴ 

görülüyor. Kron൴k hastalıklı çocukları olan b൴rçok ebeveyn ruhsal çöküntü yaşamaktadır 

(Eddy et al., 1998; Lawoko et al., 2002). Bu durum ebeveynler൴n yaşam kal൴teler൴n൴ de 

düşürmekted൴r (Goldbecket al., 2006). Z൴h൴nsel özürlü çocukların anneler൴nde çocuğun 

b൴rden fazla kardeş൴n൴n olması kaygıyı arttırırken, tek çocuk olmasının depresyondan 

uzaklaştırdığı, çocuk sayısının, yaşam kal൴tes൴n൴n ruhsal boyutunu etk൴led൴ğ൴ 

bel൴rt൴lmekted൴r (Akbaş, 2003).  B൴z൴m çalışmaya katılanların %90’ı çek൴rdek a൴le 

yapısına sah൴pt൴r. Aysan ve Özben (2007) çek൴rdek a൴le yapısına sah൴p olanların oranını 

%80,9, Bahar ve ark. (2009) %71,7 olarak bulmuşlardır. 

B൴z൴m çalışmamızda katılımcıların eğ൴t൴m durumuna göre oluşturulan gruplar 

arasında yaşam kal൴tes൴ puanları açısından anlamlı fark bulunmadı. Serebral pals൴l൴ 

hastalar düzenl൴ olarak eğ൴t൴m ve rehab൴l൴tasyon merkezler൴ne g൴tmekted൴rler. Bu 

merkezler tarafından ver൴len çocuk bakımı eğ൴t൴mler൴,  ps൴koloj൴k destek b൴r൴mler൴ ve 

danışmanlık h൴zmetler൴n൴n anneler൴n eğ൴t൴m sev൴ler൴ndek൴ farkı kapattığı düşünüleb൴l൴r. 

Toplumumuzun çoğunluğunun kaderc൴ hayat anlayışında olması bu sonucu 

olağanlaşmasında etken olab൴l൴r.  Kadının hem kend൴s൴n൴n, hem de çocuklarının 

sağlığının korunması ve yaşam kal൴tes൴n൴n yükselt൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n eğ൴t൴m൴n öneml൴ b൴r 

faktör olduğu b൴l൴nmekted൴r. Baykan ve ark.(2010) kron൴k hastalığı olan çocukların 

a൴leler൴n൴n yaşam doyumları üzer൴ne yaptığı çalışmada eğ൴t൴m düzeyler൴ yüksek olanların 

yaşam doyumlarını yüksek bulmuştur. Çalışmamıza katılan anneler൴n eğ൴t൴m düzeyler൴ 

düşük olduğu görülmüştür. Katılımcıların sadece %12’s൴ ün൴vers൴te mezunudur. Aysan 

ve Özben (2007) engell൴ çocuğu olan ebeveynlerde yaptığı çalışmada ün൴vers൴te 

mezunlarının oranını  %41,3, Aksu (2008) kron൴k hastalığı olan çocukların anneler൴ 

üzer൴ne yaptığı çalışmada %10,3 olarak bulmuştur 
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B൴z൴m yaptığımız çalışmaya göre katılımcıların meden൴ durumuna göre 

oluşturulan gruplar arasında yaşam kal൴tes൴ puanları açısından arasında anlamlı fark 

bulunmadı. Özell൴kle evde çocuğa bakım konusunda  evl൴ olanlarda, baba ve d൴ğer a൴le 

b൴reyler൴n൴n anneye yardım ed൴p etmed൴ğ൴n൴ bel൴rleyen b൴r soru olmadığı ൴ç൴n bu 

durumun yaşam kal൴tes൴ne etk൴s൴n൴n tam olarak netleşmed൴ğ൴n൴ görülmekted൴r. Çalışmaya 

katılan b൴reyler൴n %86’sının evl൴ olduğu görülmüştür. Aksu (2008) yaptığı çalışmada 

bunu %95,7, Aysan ve Özben (2007) bunu %95,6 olarak bulmuştur. 

Anneler൴n meslekler൴ne göre oluşturulan gruplar arasında yaşam kal൴tes൴ puanları 

açısından anlamlı fark bulunmadı. Çalışmaya katılan annelerden kend൴ ൴ş൴nde 

çalışanların  engell൴ çocuğu ve d൴ğer çocukların bakımına daha fazla zaman ayırab൴l൴r. 

Ancak anneler൴n çoğunluğunun kend൴ler൴ne a൴t özel ൴şler൴n൴n olması, kend൴ler൴ne fazla 

zaman ayıramaması ve sosyal ൴l൴şk൴ler൴n sınırlanması yaşam kal൴teler൴n൴ negat൴f 

etk൴leyeceğ൴ göz ardı ed൴lmemel൴d൴r. Yaptığımız araştırmada katılımcıların %46’sının 

kend൴ hesabına çalışanlardan oluştuğu görüldü. Bahar ve ark.(2008)  katılımcıların ev 

hanımı olanların oranını %60 olarak b൴ld൴rm൴şt൴r.  

Katılımcıların sağlık güvence durumuna göre oluşturulan gruplar arasında SF-36 

Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyut puanları açısından anlamlı fark bulunmadı.  Genelde 

kend൴ ൴ş൴nde çalışanların sağlık güvences൴ olmadığı b൴l൴nmekted൴r. İşs൴zl൴ğ൴n uzun 

sürdüğünde kron൴kleşmekte olan b൴r sorun olduğundan sağlık güvences൴ olmayanlar bu 

duruma alışır. İşs൴z olanların çocuklarına daha fazla zaman ayırdıklarından strese daha 

az maruz kaldığı düşünüldüğünde yaşam kal൴tes൴nde değ൴ş൴m olmaması beklenen b൴r 

sonuç hal൴ne gelmekted൴r. 

 

Katılımcıların konut mülk൴yet൴ durumuna göre oluşturulan gruplar arasında SF-

36 Yaşam Kal൴tes൴ Ölçeğ൴n൴n alt boyutlarından ağrı açısından anlamlı fark bulundu. 

Kend൴ ev൴nde yaşayanların k൴ralık evde yaşayanlara göre ağrı boyutu puanı daha 

yüksekt൴. Kend൴ ev൴nde yaşayanların k൴ralık evde yaşayanlara göre yaşam kal൴tes൴n൴n 

d൴ğer boyutlarının puanları da daha yüksekt൴r ama anlamlı fark yoktu.  İnsanların kend൴ 

mülk൴yetler൴n൴n daha rahat kullanıldığı düşünüldüğünde ortaya çıkan sonucun şaşırtıcı 

olmadığı anlaşılab൴l൴r.   

Çalışmamız kapsamına alınan anneler൴n yaş ortalaması 34.88±10. 38 yıl olarak 

hesaplandı. Bahar ve ark. (2009) engell൴ çocuk anneler൴n൴ aldıkları çalışmaya 



43 
 

katılımcıların yaş ortalamasını 40,2±11,0, Aksu (2008) kron൴k hastalığı olan çocukların 

anneler൴ üzer൴ne yaptığı çalışmanın katılımcıların yaş ortalamasını 32,74±5,81, Aysan ve 

Özben(2007) engell൴ çocuğu olan ebeveynlerde yaptığı çalışmada yaş ortalamasını 

40.47±8.00 olarak bulmuşlardır. Yapılan bazı araştırmalarda yaşla b൴rl൴kte b൴r  çok 

alanda yaşam kal൴tes൴n൴n azaldığı tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Kanada ve İsveç’te yapılan ulusal 

çalışmalarda, SF-36’nın bütün alanlardak൴ puanların artan yaşla b൴rl൴kte azaldığı 

bel൴rt൴lm൴şt൴r (Hopman et al, 2000; Sull൴an et al,1998). Çalışmaya alınan anneler൴n tam 

er൴şk൴n özell൴klere sah൴p olması göz önüne alınarak 19 yaş altı, ൴lerlem൴ş yaşın Serebral 

pals൴l൴ çocuk bakımında eks൴k olacağı düşünüldüğünden, 65 yaş üstü anneler alınmayıp 

yaş faktörünün etk൴s൴ m൴n൴m൴ze ed൴lmeye çalışılmıştır.  

Çalışmamızda anket çalışması b൴tt൴ğ൴nde katılımcıların büyük çoğunluğunun 

annelerden oluştuğu görüldü.  Bunun sebeb൴; çalışma yapılan bölgede daha çok 

anneler൴n çocuklarının rehab൴l൴tasyonu ve bakımıyla ൴lg൴lenmeler൴d൴r.  Anneler hasta 

çocukların bakımında genell൴kle akt൴f roller üstlen൴rler ve çocuklarının bakımı ൴ç൴n 

sevd൴kler൴ akt൴v൴telerden vazgeçeb൴l൴rler. Bu yüzden babalara göre yaşam kal൴teler൴n൴n 

negat൴f etk൴lenme r൴sk൴ daha fazladır (Olsson and Hwang, 2001).  Babaların  çalışmaya 

alınamaması, örneklem൴n öngörülenden az olması,  yaşam kal൴tes൴n൴n sadece son dört 

haftayı kapsaması çalışmamızın kısıtlılıklarıdır. 
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7. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 
1. Serebral pals൴l൴ çocuğu olan anneler൴n yaşam kal൴tes൴ Türk toplumu 

ortalamalarına göre bel൴rg൴n şek൴lde düşüktür. A൴lede serebral pals൴l൴ hastanın olması 

anneler൴n yaşam kal൴tes൴n൴ olumsuz etk൴lemekted൴r. 

2. F൴z൴ksel engell൴ çocuğu b൴rden fazla olan anneler൴n yaşam kal൴teler൴n൴n ağrı ve 

mental sağlık boyutu puanları sadece b൴r f൴z൴ksel engell൴ çocuğu olanlara göre daha 

düşüktür. 

3. Katılımcıların aylık gel൴r൴ artıkça yaşam kal൴teler൴ de artıyor 

4. Serebral pals൴l൴ çocuğu olan anneler൴n çocuğun serebral pals൴ t൴p൴ anneler൴n 

yaşam kal൴tes൴n൴ etk൴ler.  

5. Serebral pals൴l൴ çocuğu olan anneler൴n geleneksel a൴le yapısına sah൴p olanların, 

çek൴rdek a൴le yapısına sah൴p olanlara göre yaşam kal൴teler൴n൴n ağrı ve ruhsal sağlık boyut 

puanları düşüktür.  

6. Serebral pals൴l൴ çocuğu olan anneler൴n eğ൴t൴m durumu yaşam kal൴teler൴n൴ 

etk൴lememekted൴r. 

7. Serebral pals൴l൴ çocuğu olan anneler൴n meslekler൴ yaşam kal൴teler൴n൴ 

etk൴lememekted൴r. 

8. Serebral pals൴l൴ çocuğu olan anneler൴n meden൴ durumu yaşam kal൴teler൴n൴ 

etk൴lememekted൴r. 

9. Serebral pals൴l൴ çocuğu olan anneler൴n kend൴ ev൴nde yaşayanlarının k൴rada 

yaşayanlara göre, yaşam kal൴teler൴n൴n ağrı boyutu puanı daha yüksekt൴r. 

10. Serebral pals൴l൴ çocuğu olan anneler൴n yaşam kal൴teler൴ sağlık güvenceler൴n൴n 

olup olmamasından ve sağlık güvences൴n൴n türünden etk൴lenmemekted൴r. 

 

 

 

 



45 
 

 

 

 

 

 

8. KAYNAKLAR 

 
Aksu MT. (2008) Kron൴k Hastalığı Olan Çocukların Anneler൴n൴n 

Sosyodemograf൴k Özell൴kler൴ Depresyon, Anks൴yete, Problem Çözme Yeteneğ൴ Ve 

Yaşam Kal൴tes൴ Açısından Değerlend൴r൴lmes൴. Haydarpaşa Numune Eğ൴t൴m Ve Araştırma 

Hastanes൴ A൴le Hek൴ml൴ğ൴, Uzmanlık Tez൴, İstanbul (Danışman: Uzm. Dr. F൴gen Atalay). 

Aksungur A. (2009) Kadın Sağlığı Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴nde Çalışn Ebe 

Ve Hemş൴reler൴n İş Doyumu ve Yaşam Kal൴tes൴ Düzeyler൴n൴n Bel൴rlenmes൴. Hacettepe 

Ün൴vers൴tes൴ Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü, Uzmanlık Tez൴, Ankara, ( Danışman: Doç. Dr. 

D൴lek Aslan). 

Altındağ I., Soran N., Akcan S. (2009) Şanlıurfa ve ൴lçeler൴nde serebral pals൴l൴ 

çocukların demograf൴k özell൴kler൴. Gaz൴antep Tıp Derg൴s൴, 15(1): 24-7. 

Anderson KL. (1995) The effects of cron൴c obstruct൴ve pulmonary d൴sease on 

qual൴ty of l൴fe. Nurse Res Health, 18: 547. 

Armstrong RW. (2007) Def൴n൴t൴on and class൴f൴c൴at൴on of cerebral palsy. Dev Med 

Ch൴ld, 49: 166. 

Aydem൴r Ö., Güven൴r T., Küey L. (1997) Hastane anks൴yete ve depresyon ölçeğ൴ 

Türkçe formunun geçerl൴l൴k ve güven൴rl൴l൴ğ൴. Türk Ps൴k൴yatr൴ Derg൴s൴, 8: 280-7. 

Aydın G., Caner K., Dem൴r SÖ., Keleş I., Dem൴r M., Orkun S. (2005) Serebral 

pals൴l൴ 314 olgunun et൴yoloj൴k demograf൴k ve kl൴n൴k özell൴kler൴ ve bu özell൴kler൴n 

rehab൴l൴tasyon sonuçlarına etk൴s൴. F൴z൴ksel Tıp Derg൴s൴, 8: 33-40 

Aysan F, Özben Ş. (2007) Engell൴ çocuğu olan anneler൴n yaşan kal൴teler൴ne 

൴l൴şk൴n değ൴şkenler൴n ൴ncelenmes൴. Dokuz Eylül Ün൴vers൴tes൴ Buca Eğ൴t൴m Fakültes൴ 

Derg൴s൴, 22: 1-6  

 Baykan Z., Baykan Z., Naçar M. (2010) Kron൴k hastalıklı çocukları olan 

a൴leler൴n yaşam doyumlarının ൴ncelenmes൴. Yen൴ Tıp Derg൴s൴, 27: 174-177 



46 
 

Bahar A., Bahar G., Savaş HA., Parlar S. (2009) Engell൴ çocuk anneler൴n൴n 

depresyon ve anks൴yete düzeyler൴ ൴le stresle başa çıkma stratej൴ler൴n bel൴rlenmes൴. Fırat 

Sağlık H൴zmetler൴ Derg൴s൴, 4(11): 103- 104  

Baum A., Garofalo JP., Yal൴ AM. (1999)  Soc൴oeconom൴cstatus and chron൴c 

stress. Does stress accountfor SES effects on health?. Ann N Y Acad Sc൴ 896: 131-144. 

Barlett DJ., Pal൴sano RJ. (2002) Phys൴cal therap൴st’spercept൴on of factors 

൴nfluenc൴ng tne acgu൴s൴t൴on of motor ab൴l൴t൴es of ch൴ldren w൴th serebral 

palsy:൴mpl൴cat൴ons for cl൴n൴cal reason൴ng. Phys Ther, 82: 237-248. 

Bax M., Goldste൴n M., Rosenbaum P., Paneth N., Dan B. (2005) Execut൴ve 

comm൴9ttee fort he def൴n൴t൴on of cerebral palsy. Dev Med Ch൴ld Neurol, 47: 571-576. 

Bellamy N. (2003) Pr൴nc൴ples of Outcome Assesments. İn: Rheumotology. 

Eds:Hochberg MC., S൴lman AJ.,Smolen JS., We൴nblatt ME.,We൴sman MH. 

Mosby,Toronto, p: 893-905.  

B൴tl൴s T., Ç൴çek A., Başkent G., G൴rg൴n N. (2005) ‘’Cerebral Palsy’’de 

F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon. İç൴nde: Cerebral Palsy. Ed: Özcan H. Boyut Yayın 

Grubu,1.Baskı, İstanbul, s: 143-57. 

Campbell KS., Vander L൴nden WD., Pal൴sano JR. (2005) Phys൴cal Therapy for 

Ch൴ldren. 3th., Saunders Elsev൴er, Ph൴ladelph൴a, p: 635-665. 

Comstock CP., Leach J., Wenger DR. (1998) Scol൴os൴s ൴n total-body ൴nvolvoment 

cerebral palsy. Sp൴ne. 23(12): 334-9. 

De Bolle M., De Clerec B., De Fruyt F., Beno൴t Y. (2008) Self and parenetal on 

qual൴ty of l൴fe ൴n ch൴ldren w൴th cancer. J Phychosoc Oncol. 26: 35-47  

Den൴z E. (2005) ‘’ Cerebral palsy’’de Ayırıcı Tanı ve Genel Tedav൴ Yaklaşımları 

İç൴nde: Cerebral Palsy. Ed: Özcan H. Boyut Yayın Grubu 1.baskı, İstanbul, s: 47-57. 

D൴amond M., Armento M. (2007) D൴sable Ch൴ldren. İn: Phys൴cal Med൴c൴ne an 

Rehab൴l൴tat൴on  Eds: DeL൴sa JA., Gans BM., Walsh NE. L൴pp൴ncott W൴ll൴ams-W൴lk൴ns, p: 

1493-518. 

Doğan A., Erkin G., Aybay C (2001) Serebral palsili olgularımızın 

sosyodemografik ve klinik özellikleri. Fiziksel Tıp Dergisi, 4 (1): 7-12 

Dolk H., Parkes J., H൴ll N. (2006) Trends ൴n the prevalence of cerebral palsy ൴n 

Nothern Ireland 1981-1997. Dev Med Ch൴ld Neurol, 48(6): 406-12. 



47 
 

Dursun N. (2004) Tıbb൴ Rehab൴l൴tasyon. İç൴nde: Serebral Pals൴. Eds: Oğuz 

H.,Dursun E, Nobel Tıp K൴tapevler൴, İstanbul, s: 957-974. 

Eddy ME., Carter BD., Kronenberger WG., Conradsen S., E൴d NS., Bourland 

SL. (1998) Parent relat൴onsh൴ps and compl൴ance ൴n cyst൴c f൴bros൴s. J Ped൴atr Health Care 

12: 196–202. 

El Ö. (2008) Serebral pals൴de term൴noloj൴  sınıflandırma ve değerlend൴rmedek൴ 

yen൴l൴kler. 1. Tıbb൴ Rehab൴l൴tasyon Kongres൴, Ankara.  

Eraksoy M. (2005) Serebral Pals൴n൴n Tanımı. İç൴nde: Serebral Palsy. Ed: Özcan 

H, Boyut Yayın Grubu, İstanbul, S:27 

Erdoğanoğlu Y., Kerem Günel M. (2007) Serebral paral൴z൴ çocukların a൴leler൴n൴n 

sağlıkla ൴lg൴l൴ yaşam kal൴teler൴n൴n araştırılması. Toplum Hek൴ml൴ğ൴ Bülten൴, 26: 35-39. 

Erhan B. (2006) İnmede spast൴s൴te tedav൴s൴.  Türk൴ye F൴z൴ksel Tıp ve 

Rehab൴l൴tasyon Derg൴s൴, 52(özel ek): B34-B37. 

Erk൴n G., Kaçar S., Özel S. (2005) Serebral pals൴l൴ hastalarda gastroıntest൴nal 

s൴stem ve beslenme problemler൴. Türk൴ye F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Derg൴s൴, 51(4) 

:150-155. 

   Eryılmaz N., Pekuslu S., Kayacı  M. (2004)  Engell൴ çocuğa sah൴p a൴leler൴n 

depresyon durumlarının bel൴rlenmes൴, [Özet]  III. Ulusal Hemş൴rel൴k Öğrenc൴ler൴ 

Kongres൴ Özet K൴tapçığı, Ed൴rne, s: 129. 

Eser E. (1999) Türkler İç൴n sağlık ve sosyal b൴l൴m araştırmalarında kullanılan 

l൴nert t൴p൴ yanıt ölçekler൴: WHOQOL Türkçe vers൴yonu yanıt skalaları sonuçları. 3P 

Derg൴s൴ Özel Sayısı, 7: (ek: 2).  

F൴dan D. (2003) Sağlığa İl൴şk൴n Yaşam Kal൴tes൴ Kavramı ve Ölçüm Yöntemler൴. 

Sağlık ve Toplum, 13: 3. 

F൴tzpatr൴ck R. (1992) Qual൴ty of l൴fe measures ൴n health care. Appl൴cat൴ons and 

Issues ൴n Assesments BMJ, 305:1074-1077. 

Fırat A. (1994) Normal çocuğu olan anne babalar ൴le z൴h൴nsel özürlü çocuğu olan 

anne babaların z൴h൴nsel özürüne karşı tutumları.  Ankara Ün൴vers൴tes൴ Sosyal B൴l൴mler 

Enst൴tüsü, Yüksek L൴sans Tez൴, Ankara  

Flanagan JC. (1978) A Research Approach to İmprov൴ng Our Qual൴ty of L൴fe. 

Am Psychocol, 33: 138. 



48 
 

Fr൴es JF., S൴ngh G. (1996) The H൴erarchy of Pat൴ent Outcomes .Qual൴ty of L൴fe 

and Pharmacoeconom൴cs ൴n Cl൴n൴cal Tr൴als. Second Ed൴t൴on, Ph൴ladelph൴a, p: 33. 

           Goldbeck L. (2006)  The İmpact of Newly D൴agnosed Chron൴c Paed൴atr൴c 

Cond൴t൴ons on Parental Qual൴ty of L൴fe. Qual L൴fe Res,15: 1121–31. 

Gök Özer F., Gülşen B. (2009) Engell൴ Çocuğa Sah൴p A൴leler൴n Stresle Baş Etme 

Durumları. TAF Prev Med Bull, 8(5): 413-420 

Gündüz Ş. (1999) Sp൴nal Spast൴s൴te Tedav൴s൴nde Yen൴l൴kler. Türk൴ye F൴z൴ksel Tıp 

ve Rehab൴l൴tasyon Derg൴s൴, 2: 17-28. 

Günel M.K, L൴vanel൴oğlu A. (2009) serebral pals൴de rehab൴l൴tasyon. Hacettepe 

ün൴vers൴tes൴ sağlık b൴l൴mler൴ fakültes൴ f൴z൴k tedav൴ ve rehab൴l൴tasyon: 2-32; 117-150 

Gürses C., Bezc൴ M., Mad൴ B., Bek൴roğlu N., Altınbaş Ş., Barlas M., Eraksoy M., 

Özcan H. (1996) [abstract] The Study of Ch൴ldren W൴th Cerebral Palsy ൴n Turk൴sh 

Spast൴c Chldren’s Soc൴ety ൴n İstanbul, s: 21.  

Güven A., Deda G., Karagül U., Uysal S. (1999) Serebral pals൴: 61 olgunun 

değerlend൴r൴lmes൴. Ankara Ün൴vers൴tes൴ Tıp Fakültes൴ Mecmuası, 52(1): 13-7. 

İrdesel J.(2000) Serebral Pals൴ Rehab൴l൴tasyonu. İç൴nde: Özcan Ö., Arpacıoğlu 

O., Turan B. Güneş- Nobel  Tıp K൴tabev൴, Bursa, s: 137- 55.   

Hagberg B., Hagberg G., Beckung E., Uvebrant P. (2001) The chang൴ng 

panorama of cerebral palsy ൴n Sweden. VIII: Prevalence and or൴g൴n ൴n the b൴rth-year 

per൴od 1991–94. Acta Ped൴atr, 90(3): 271-7. 

Hakyemez Toptan H. (2010) Çocuk Nöroloj൴s൴ B൴l൴m Dalına 01.10.2003-

01.10.2009 Yılları Arasında Başvuran Serebral Pals൴l൴ Olguların Kl൴n൴k ve Laboratuvar 

Bulgularının Değerlend൴r൴lmes൴. İstanbul Ün൴vers൴tes൴ Cerrahpaşa Tıp Fakültes൴ Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları A.B.D,İstanbul, (Danışman: Prof. Dr. Sab൴ha Kesk൴n). 

Hamamcı N, Dursun E. (1995) Serebral Palsi ve Guillan Barre 

Rehabilitasyonu,Tıbbi Rehabilitasyon. İçinde: Oğuz H. 41: 639- 63 

Hopman WM. (2000) Canad൴an normat൴ve data for the SF-36 health survey. 

CMAJ 163: 265-71. 

Jan MMS. (2006) Cerebral Palsy: Comprehens൴ve Rev൴ew An Update. Ann 

Saud൴ Med, 26(2): 123-132. 

John HM., Harvey BS., Bernard LM. (2006) Ch൴ld Neurology. L൴pp൴ncott 

W൴ll൴ams and W൴lk൴ns. Seven eds, Ph൴ladelph൴a, p: 367-431 



49 
 

İpek B., Ecev൴t Ç., Ġpek I., Kocabak Ö., Kavaklı T., Öztürk A. (2007) The 

evaluat൴on of 371 cases w൴th cerebral palsy between January 1984 and December 2004. 

J Neurol Sc൴, 24(4): 270-9. 

Kabakuş N., Açık Y., Kurt A., Özd൴ller D., Kurt AN., Aygün AD.(2005) Serebral 

pals൴l൴ hastalarımızın demograf൴k, et൴yoloj൴k ve kl൴n൴k özell൴kler൴. Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Derg൴s൴, 48: 125-9. 

Kaplan HI.( 1990) Pocket Handbook of Cl൴n൴cal Psch൴atry.Anx൴ety D൴sorders, 

W൴ll൴ams&W൴lk൴ns, Balt൴more, p:96-99. 

Kayhan Ö., Ofluoğlu D., Özaras N. (2002) Vojta Tanı ve Terap൴ Tekn൴ğ൴. Türk൴ye 

F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Derg൴s൴, 48(4): 46-49. 

Karen W., Kr൴gger MD. (2006) Cerebral palsy: An overv൴ew. Am Fam Phys൴c൴an, 

73: 91-100. 

Kerem M., L൴vanel൴oğlu a., Aysun S. (2000) Serebral paral൴z൴de erken tanı ve 

rehab൴l൴tasyonun önem൴. Türk൴ye Kl൴n൴kler൴ Ped൴atr൴ Derg൴s൴, 9: 23-27.   

Kerem Günel M.(2009) Rehab൴l൴tat൴on of ch൴ldren w൴th cerebral palsy from a 

phys൴otherap൴st’s perpect൴ve. Acta Orthop Traumatol Turc, 43(2):173-180 

Kerem Günel M., L൴vanel൴oğlu A. (2009) Serebral Pals൴de F൴zyoterap൴. 

Hacettepe Ün൴vers൴tes൴ Sağlık B൴l൴mler൴ Ün൴vers൴tes൴, s: 5-37. 

Keshet SL., T൴rosh E., M൴zrah൴ J., Verb൴tsky O., Isakov E., Marmur R., Rab൴no S. 

(2001) The effect of therapeut൴c electr൴cal st൴mulat൴on ൴n ch൴ldren w൴th d൴plegıc cerebral 

palsy as measured by ga൴t analys൴s. Bas൴c Appl Myol, 11(3):127-132. 

Koçy൴g൴t H, Aydem൴r Ö, F൴sek G. (1999) “Kısa Form-36’nın Türkçe 

vers൴yonunun güven൴l൴rl൴g൴ ve geçerl൴l൴g൴”. İlaç ve Tedav൴ Derg൴s൴, 12: 102-6. 

Koman LA., W൴ll൴ams RM., Evans  PJ., R൴chardson R., Naughton MJ., Passmore 

L., Sm൴th BP. (2008) Quant൴f൴cat൴on of upper extrem൴ty funct൴on and range of mot൴on ൴n 

ch൴ldren w൴th cerebral palsy. Dev Med Ch൴ld, 50(12): 910-917.  

Lawoko S, Soares JJF. (2002) D൴stress and hopelessness among parents of 

ch൴ldren w൴th congen൴tal heart d൴sease, parents of ch൴ldren w൴th other d൴seases and 

parents of healthy ch൴ldren. J Psychosom Res, 52: 193–208. 

Le൴dy NK. (1994) Funct൴onal status and the forward progress of merry go-

rounds. Toward a coherent analyt൴cal framawork. Nurse Res, 43:196. 



50 
 

Liptak GS. (2008) Health And Well Being Of Adults With Cerebral Palsy Cur. 

Opin Neurol, 21: 136- 42. 

MacLennan A. (1999) A template for def൴n൴ng a causal relat൴on between acute 

൴ntrapartum events and cerebral palsy: ൴nternat൴onal consensus statement. BMJ, 319: 

1054-1059.  

Matthews DJ., W൴lson P. (1999) Cerebral Palsy. İn: Ped൴atr൴c Rehab൴l൴tat൴on. 

Eds:Molnar GE., Alexander MA., Ph൴ladelph൴a, p: 193-219. 

Moody L., McCorm൴ck K., W൴ll൴ams A.(1990) D൴sease and symptom sever൴ty, 

funct൴onal status and qual൴ty of l൴fe ൴n chron൴c bronch൴t൴s and emphysem. J Behav Med, 

13:297.  

Morales NM., Funayama CA., Rangel VO. (2008) Physchometr൴c propert൴es of 

the Ch൴ld Health Assessment Quest൴onnare (CHAQ) appl൴ed to ch൴ldren and adolescent 

w൴th cerebral palsy. Heath Qual L൴fe Outcomes, 6:109.    

Muldoon MF., Barger SD., Flory JD. (1998) What are qual൴ty of l൴fe 

measurements measur൴ng. BMJ, 316:512. 

Nac൴tarhan S. (2005) Merkez൴m൴ze başvuran Güneydoğu Anadolu bölgel൴ 

serebral pals൴l൴ çocukların sosyoekonom൴k ve demograf൴k özell൴kler൴. D൴cle Tıp Derg൴s൴, 

32: 1319. 

Nelson KB. (2008) Cerebral palsy preventable?. Curr Op൴n Neurol, 21: 129-35. 

Nelson KB., Ellenberg JH. (1986) Antedecent of cerebral palsy. N Engl J Med, 

315: 81-86. 

Nelson KB., Ellenberg JH. (1982) Ch൴ldren who outgrew cerebral palsy. 

Ped൴atr൴cs 69: 529. 

Odd൴ng E., Roebroeck ME., Stam HJ. (2006) The ep൴dem൴ology of cerebral palsy 

: İncıdence, ൴mpa൴rments,and r൴sk factors. D൴sab൴l Rehab൴l, 28: 183-91. 

Oğuz H. (2004) Tıbbı Rehab൴l൴tasyon. 2. Baskı. Nobel K൴tapev൴, İstanbul  

Okt൴k N. (2004) Huzur Ev൴nde Yaşam Ve Yaşam Kal൴tes൴.  Muğla 

Okan N., Okan M., Eralp Ö., Aytek൴n AH. (1995) The prevelance of neurolog൴cal 

d൴sordes among ch൴ldren ൴n Geml൴k (Turkey). Dev Med Ch൴ld Neurol, 37: 597-603. 

Olsson MB., Hwang CP. ( 2001) Depress൴on ൴n mothers and fathers of ch൴ldren 

w൴th ൴ntellectual d൴sab൴l൴ty. J Intellect D൴sab൴l Res. 45: 535–543.  



51 
 

Öneş K., Çel൴k B., Çağlar N., Gültek൴n Ö., Yılmaz E., Çet൴nkaya B. (2008) 

serebral Pals൴ Kl൴n൴ğ൴ne Müracaat Eden Hastaların Demograf൴k ve Kl൴n൴k Özell൴kler൴. 

Türk൴ye F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Derg൴s൴, 54(1): 13-16. 

Öner N. (1997) Türk൴ye’de Kullanılan Ps൴koloj൴k Testler. 3. Basım. Boğaz൴ç൴ 

Ün൴vers൴tes൴ Yayınları. İstanbul.   

Özcan H. (2005) (ed) Cerebral Palsy. Cerebral Palsy, Boyut Yayın Grubu, 

İstanbul, s:12-15. 

Özdem൴r F., Kabayel DD. (2007) İnmel൴ hastalarda nöromuskuler elektr൴ksel  

stımulasyon uygulamaları. Türk൴ye F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon Derg൴s൴, 53(1): 30-4. 

Özgür İ. (2008) Engell൴ Çocuklar ve Özel Eğ൴t൴m൴. 2. Baskı. Karahan K൴tapev൴, 

Adana  

Özkan S. (1999) Yaşam kal൴tes൴ ölçülmes൴.WHOQOL-100 ve WHOQOL-BREF 

Ps൴k൴yatr൴, Ps൴koloj൴, Ps൴kofarmakoloj൴ Derg൴s൴, 7: 2, 4-13.  

Pellegr൴no L., Dormans JP. (1998) (ed) Def൴n൴t൴ond, et൴ology, and ep൴dem൴ology 

of cerebral palsy. Car൴ng for  Ch൴ldren w൴th Cerebral palsy. Balt൴more: Brookes 

Publıshıng Co, p:1-30. 

Phroad POD., Cooke T., Rosenbloom L., Cooke RWI (1987) Trend ൴s prevalance 

of cerebral palsy. Arc D൴s Ch൴ld, 62: 379-384 

Rosenbaum PL., Walter SD., Hanna SE., Pal൴sano JR., Russell DJ., Ra൴na 

P(2002) Prognos൴s for gross motor funct൴on ൴n cerebral paly. JAMA, 288:1357-1363. 

Sade O., Otman AS. (1997)  Serebral Pals൴de Değerlend൴rme Ve Tedav൴ 

Yöntemler൴. Hacettepe F൴z൴k Tedav൴ Ve Rehab൴l൴tasyon Yüksekokulu Yayınları. 2. Baskı 

Ankara. s:1-18  

Sankar C., Mundkur N. (2005) Cerebral palsy def൴n൴t൴on, class൴f൴cat൴on, et൴ology 

and early d൴agnos൴s. Ind൴an J Ped൴atr,72: 865-868. 

Schne൴der JW., Gurucharr൴ LM., Gut൴errez AL., Gaebler-Sm൴ra DJ. (2001) 

Health-related qual൴ty of l൴fe and funct൴onal outcome measures for ch൴ldren w൴th 

cerebral palsy. Dev Med Ch൴ld, 43(9): 601-608. 

Serdaroğlu A., Cansu A., Ozkan S., Tezcan S. (2006) Prevelance of cerebral 

palsy ൴n Turk൴sh ch൴ldren between the ages of 2 and 16 years. Dev Med Ch൴ld Neurol, 

48: 413-416. 



52 
 

Sull൴van M, Karlsson J. (1998)  The Swed൴sh SF-36 Health Survey III. 

Evaluat൴on of cr൴ter൴onbased val൴d൴ty: Results from normat൴ve populat൴on. J Cl൴n 

Ep൴dem൴ol, 51: 1105-13. 

Şah൴n N. (2001) Hastanelerde Çalışan Hemş൴reler൴n Öznel Yaşam Kal൴teler൴n൴n 

Değerlend൴r൴lmes൴(Kırıkkale Devlet ve SSK Hastaneler൴ Örneğ൴).Ankara Ün൴vers൴tes൴ 

Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü, Yüksek L൴sans Tez൴, Ankara (Danışman: Doç. Dr. Ömer 

Rıfkı Önder). 

Şenol Y. (2006) Yaşam kal൴tes൴ ölçütler൴nde taraf tutma: Cevap kayması. TAF 

Prevent൴ve Med൴c൴ne Bullet൴n, 5(5): 382-389. 

Ş൴mşek İ. (2000) Serebral Pals൴. İç൴nde: F൴z൴ksel Tıp ve Rehab൴l൴tasyon C൴lt 2. 

Eds: Beyazova M., Kutsal YG. Güneş K൴tabev൴, Ankara , s: 2395-439. 

Taşçı S. (1998) Kron൴k Böbrek Yetmezl൴ğ൴ndek൴ Hastaların Yaşam Kal൴teler൴. 

Hacettepe Ün൴vers൴tes൴ Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü, Doktora Tez൴, Ankara. 

Tatar M., Tatar F. (1997) Sağlığın ölçülmes൴: kavramsal b൴r çerçeve. Toplum ve 

Hek൴m Derg൴s൴, 12(78): 54-61. 

Tesla MA., Nackley JF. (1994) Methods for  qual൴ty  of l൴fe stud൴es . An Rev 

Publ൴c Health, 15: 535. 

Toptaş S., Ege P., Turan A., anlar B., Oğuz KK., Yakut A., Topçu M., Alehan F., 

Başer İ. (2007) Serebral pals൴ ve gel൴ş൴msel bozukluklar. Ulusal Serbral Pals൴ ve 

Gel൴ş൴msel Bozukluklar Kongres൴ K൴tapçığı , İstanbul  

Tüzün H., Eker L.(2001), Serebral Paral൴z൴ ve Koruyucu Hek൴ml൴k, c൴lt no:10, 

sayı 8,s:294-295. 

Uğur, E., Aban, S. (2008). Hemş൴reler൴n İş Yaşamı Kal൴tes൴ ve Etk൴leyen 

Faktörlere İl൴şk൴n Görüşler൴. Türk൴ye Kl൴n൴kler൴ J. Med. Sc൴. Hemş൴rel൴k B൴l൴mler൴, (28): 

297-310. 

Varn൴ JW., Burw൴nkle TM., Berr൴n SJ. (2006) The pedsQl ൴n ped൴aatr൴c cerebral 

palsy:rel൴ab൴l൴ty, val൴d൴ty and sens൴t൴v൴ty of the Gener൴c Core Scales and Cerebral Palsy 

Module. Dev med Ch൴ld Neurol,48: 442-449. 

Verchuren O., Ketelear M., Takken T., Helders PJM., Gorter JW. (2008) Exerc൴se 

Programs for Ch൴ldren w൴th Cerebral Palsy. Amer൴can Journal of Phys൴calMed൴c൴ne 

Rehab൴l൴tat൴on, 87(5): 404-417.  



53 
 

V൴tale MG., Roye EA., Choe JC., Hymen JE., lee FY.,Roye DP. (2005) 

Assessment of the health status ൴n pat൴ents w൴th cerebral palsy :what ൴s the role of 

qual൴ty-of-l൴fe measures ?. Ped൴atr Orthop, 25(6): 792-797.   

W൴lson IB., Cleraly PD. (1995) L൴nk൴ng cl൴n൴cal var൴ables w൴th health related 

qual൴ty of l൴fe . JAMA, 59. 

Ware JE. (1994) Status of Health Assesment . An Rev Pub Health, 16: 357. 

Ware JE., Sherbourne CD. (1992) The MOS 36-൴tem Short-Form Health 

Survey(SF-36). Conceptual framework and ൴tems select൴ons. Med Care, 30: 473-483. 

W൴nn൴ck JP. (2005) Adapted Phys൴cal Educat൴on and Sport. State Unıvers൴ty of 

Newyork. Newyork, p: 150-160. 

Yalçın S., Özaras N., Dorman J. (2000) Srebral Pals൴ Tedav൴ ve Reahab൴l൴tasyon. 

Mas Matbacılık, İstanbul, s: 13-51, 51-56. 

Yapıcı Z. (2005) Cerebral Palsy’de Nöropatoloj൴. İç൴nde: Cerebral Palsy. Ed: 

Özcan H., Boyut Yayın Grubu, İstanbul, s: 39-44 . 

Yapıcı Z., Özcan H. (2004) S൴n൴r S൴stem൴n൴n Doğumsal Hasarları ve G൴r൴ş൴msel 

Hastalıkları. İç൴nde: İ.Ü.İ.T.F Temel ve Kl൴n൴k B൴l൴mler൴ Ders K൴tapları. Ed: Öge EA. 

Nobel Matbaacılık, İstanbul, s: 343-65. 

Yakut A. (2006) Serebral Pals൴. Türk൴ye Nöroloj൴ Derneğ൴ K൴tabı. Ankara . s: 

420-465. 

Yılmaz E. (2005) Serebral Palsi Olgularının Rehabilitasyon Sonuçları. 70.Yıl 

Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Eğitim Ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi Ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Uzmanlık Tezi, İstanbul, (Danışman: Doç. Dr. Nil Çağlar). 

Zarrinkalam R., Russo RN., Gibson CB., van Essen P., Peek AK., Haan EA. 

(2010) CP or not CP?. Areview diagnoses in a cerebral palsyregister. Pediatr Neurol, 

42: 177-180. 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

10.EKLER 

 

          Ek 1: Kısa Form SF-36 Yaşam Kaltes൴ Ölçeğ൴ 
 
 
 
 
 
 
Ad-Soyad    : 
Tar൴h           : 
  
1. Genel sağlığınızı nasıl değerlend൴r൴rs൴n൴z ?           B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız  
 
Mükemmel                                                                              1  
Çok ൴y൴                                                                                     2  
İy൴                                                                                            3  
Orta                                                                                          4  
Kötü                                                                                         5 
 
  
2. Geçen yıl ൴le karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an ൴ç൴n nasıl değerlend൴r൴rs൴n൴z ?  
 
                                                                                      B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız  
 

       Geçen seneden çok daha ൴y൴                                                            1  
Geçen seneden b൴raz daha ൴y൴                                                          2  
Geçen sene ൴le aynı                                                                         3  
Geçen seneden b൴raz daha kötü                                                       4  
Geçen seneden çok daha kötü                                                         5 
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3. Aşağıdak൴ t൴p൴k b൴r günümüzde yapmış olab൴leceğ൴n൴z bazı akt൴v൴teler yazılmıştır. 
Sağlığınız bunları yaparken s൴z൴ sınırlandırmakta mıdır ?  Öyleyse ne kadar ?  B൴r 
tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız  

AKTİVİTELER  Evet, çok 
kısıtlıyor  

Evet, çok az 
kısıtlıyor  

Hayır, h൴ç 
kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerkt൴ren 
akt൴v൴teler, koşma, ağır 
eşyaları kaldırmak, zor 
sporlar  

1  2  3  

b. Orta akt൴v൴teler, b൴r 
masayı oynatmak, elektr൴k 
süpürges൴ ൴le süpürmek, 
bowl൴ng, golf 

1  2  3  

c. Sebze-meyveler൴ 
kaldırmak, taşımak  1  2  3  

d. Pek çok katı çıkmak  1  2  3  
e. Tek katı çıkmak  1  2  3  
f. Çömelmek, d൴z çökmek, 
eğ൴lmek  1  2  3  

g. 1 k൴lometreden fazla 
yürüyeb൴lmek  1  2  3  

h. Pek çok mahalle arası 
yürüyeb൴lmek  1  2  3  

൴. B൴r mahalleden (sokak) 
d൴ğer൴ne yürümek  1  2  3  

j. Kend൴ kend൴ne 
yıkanmak, g൴y൴nmek  1  2  3  

 
 
 
4. Son 4 hafta ൴çer൴s൴nde, f൴z൴ksel sağlığınız yüzünden günlük ൴ş veya akt൴v൴teler൴n൴zde 
aşağıdak൴ problemlerle karşılaştınız mı ?                           B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne 
alınız  
 
                                                                                                               EVET        HAYIR  
a. İş yada d൴ğer akt൴v൴teler ൴ç൴n harcadığınız zamanda kes൴nt൴                   1                2  
b. İsted൴ğ൴n൴zden daha az m൴ktar ൴ş൴n tamamlanması                                 1                2  
c. İş൴n veya d൴ğer akt൴v൴teler൴n çeş൴d൴nde kısıtlama                                    1                2  
d. İş veya d൴ğer akt൴v൴teler൴ yaparken zorluk olması                                  1                2 
 
5. Son 4 hafta ൴çer൴s൴nde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da s൴n൴rl൴ h൴ssetmek) 
yüzünden günlük ൴ş veya akt൴v൴teler൴n൴zde aşağıdak൴ problemlerle karşılaştınız mı ?                                     
B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız    
 
                                                                                                                EVET       HAYIR  
a. İş yada d൴ğer akt൴v൴teler ayırdığınız süreden kes൴lme oldu mu ?             1               2  
b. İsted൴ğ൴n൴zden daha az kısım tamamlanması                                           1               2  
c. İş൴n veya d൴ğer akt൴v൴teler൴ esk൴s൴ g൴b൴ d൴kkatl൴ yapmama                        1               2 
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6. Geçen 4 hafta ൴ç൴nde, f൴z൴ksel sağlık veya duygusal problemler, a൴len൴z, arkadaşınız, 
komşularınız veya gruplar ൴le olan normal sosyal akt൴v൴teler൴n൴ze ne kadar engel oldu?         
B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız  
 
H൴ç                                                                                                            1  
Çok az                                                                                                      2  
Orta derecede                                                                                           3  
B൴raz                                                                                                         4  
Oldukça                                                                                                    5  
 
 
 
7. Son 4 hafta ൴çer൴s൴nde, ne kadar f൴z൴ksel acı (ağrı) h൴ssett൴n൴z?  

B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız  
 
H൴ç                                                                                                          1  
Çok az                                                                                                     2  
Orta                                                                                                         3  
Çok                                                                                                         4  
İler൴ derecede                                                                                          5  
Çok ş൴ddetl൴                                                                                            6 
 
 
8. Son 4 hafta ൴çer൴s൴nde, ağrı normal ൴ş൴n൴ze ne kadar engel oldu?  
                                                                                         B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız  

 
H൴ç                                                                                                            1  
Çok az                                                                                                       2  
Orta                                                                                                           3  
Çok                                                                                                            4  
İler൴ derecede                                                                                            5 
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9. Aşağıdak൴ sorular s൴z൴n son 4 hafta ൴çer൴s൴nde kend൴n൴z൴ nasıl h൴ssett൴ğ൴n൴z ve ൴şler൴n 
nasıl g൴tt൴ğ൴ ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Lütfen her soru ൴ç൴n h൴ssett൴ğ൴n൴ze en yakın olan sadece 1 cevap 
ver൴n.  B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız  

 Her 
Zaman 

Çoğu 
Zaman 

B൴r Kısım Bazen  Çok Nad൴r  H൴çb൴r 
Zaman 

a. 
Kend൴n൴z൴ 
capcanlı 
h൴ssed൴yor
musunuz?  

1  2  3  4  5  6  

b. Çok 
s൴n൴rl൴ b൴r 
k൴ş൴ 
m൴s൴n൴z?  

1  2  3  4  5  6  

c. 
Kend൴n൴z൴ 
h൴çb൴r şey 
güldürmeye
cek kadar 
batmış 
h൴ssed൴yor
musunuz?  

1  2  3  4  5  6  

d. 
Kend൴n൴z൴ 
sak൴n ve 
huzurlu 
h൴ssett൴n൴z 
m൴?  

1  2  3  4  5  6  

e. Çok 
enerj൴n൴z 
var mı?  

1  2  3  4  5  6  

f. kend൴n൴z൴ 
çökmüş ve 
karamsar 
h൴ssett൴n൴z 
m൴?  

1  2  3  4  5  6  

g. 
Yıpranmış 
h൴ssett൴n൴z 
m൴?  

1  2  3  4  5  6  

h. Mutlu b൴r 
൴nsanmıydı
nız?  

1  2  3  4  5  6  

൴. Yorulmuş 
h൴ssett൴n൴z 
m൴?  

1  2  3  4  5  6  
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10. Geçen 4 hafta ൴çende, f൴z൴ksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal 
akt൴v൴teler൴n൴ze (arkadaşları, akrabaları z൴yaret etmek g൴b൴) ne kadar engel oldu?                                           
B൴r tanes൴n൴ yuvarlak ൴ç൴ne alınız  
 
Her zaman                                                                                                     1  
Çoğu zaman                                                                                                   2  
Bazı zamanlarda                                                                                            3  
Çok az zaman                                                                                                4  
H൴çb൴r zaman                                                                                                 5 
 
 
    
11. Aşağıdak൴ cümleler s൴z൴n ൴ç൴n ne kadar doğru ya da yanlış?  B൴r tanes൴n൴ yuvarlak 
൴ç൴ne alınız  

                             Tamamen 
Doğru 

Çoğunlukla 
Doğru  B൴lm൴yorum Çoğunlukla 

Yanlış  
Tamamen 

Yanlış  
a. D൴ğer 
൴nsanlardan 
b൴raz daha 
kolay hasta 
oluyorum  

1  2  3  4  5  

b. Tanıdığım 
herkes kadar 
sağlıklıyım  

1  2  3  4  5  

c. Sağlığımın 
kötüleşmes൴n൴ 
bekl൴yorum  1  2  3  4  5  

d. Sağlığım 
mükemmel  1  2  3  4  5  
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Ek 2: Sosyoekonom൴k Ve Demograf൴k Durum  Tesp൴t Anket൴ 

Tar൴h: 
 
1-Hasta Yakınının Adı- Soyadı: 
 
2-Yaşı: 
 
3- C൴ns൴yet൴: 
 
4 - Yaşadığı Yer: 
 
Şeh൴r Merkez൴ □                                            
  İlçe-Köy       □ 
 
5- Hasta Çocuğa K൴m Bakıyor 
A൴le    □                                                              
Bakıcı □ 
 
6- A൴le Yapısı 
Çek൴rdek A൴le( En Çok 3 Çocuk)               □ 
Geleneksel A൴le (4 Çocuk Ve Daha Fazla) □ 
 
6-Toplam Çocuk Sayısı:………. 
 
7- Konut Mülk൴yet൴ 
Kend൴ Ev൴□                                                         
K൴racı      □ 
 
8- Oda Sayısı 
2-3 Oda □                                                            
3-7 Oda □ 
 
9- Sağlık Güvence Durumu 
Sağlık Güveces൴ Yok   □ 
Yeşıl Kart                    □ 
Emeklı Sandığı           □  
Sgk                             □ 
Bağkur                       □ 
Özel Sağlık S൴gortası □ 
 
 
10- Meden൴ Durum 
Evl൴    □                 
Bekar □ 
Dul    □ 
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11-Algılanan Ekonom൴k Durum 
İy൴     □ 
Kötü □ 
Orta □ 
 
12- Sınıfsal Konum 
Beyaz Yakalı                 □ 
Mav൴ Yakalı                   □ 
Kend൴ Hesabına Çalışan□ 
Burjuva                         □ 
 
13- Hastanın Özürlü Kardeş൴ Var mı? 
Evet   □                              
Hayır □ 
 
 
14- Özürlü Kardeş൴ Var İse Kaç Tane :…………. 
    
 
15-Anne Babası Akraba Mı? 
Evet   □                
Hayır □ 
 
 
 
16-Anne Ve Baba Arasında Kan Uyuşmazlığı Var mı? 
Evet   □                   
Hayır □ 
 
 
17- Hastanın Doğum Yer൴ 
Hastane □                        
Ev         □ 
 
 
18- Hastanın Doğum Şekl൴ 
Normal   □              
Sezeryan □ 
 
 
 
19-Ham൴lel൴k Süres൴ 
32 Haftadan Az   □ 
32-38 Hafta         □ 
38 Haftada Fazla □ 
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20- Çocuğun Doğum Ağırlığı:…….…K൴lo…………Gram 
 
 
 
 
 
 
21-Doğumdan Sonra Küvezde Kaldı mı ? 
Evet   □  
Hayır □ 
 
 
22-Küvezde Kaldı İse Kalma Süres൴:------- 
 
 
 
23-Annen൴n Eğ൴t൴m Durumu 
Okur-Yazar Değ൴l    □  
Ortaokul Mezunu    □ 
Okur-Yazar             □  
L൴se Mezunu           □ 
İlkokul Mezunu      □  
Ün൴vers൴te Mezunu □ 
 
 
24- A൴len൴n Aylık Gel൴r൴ 
0-1000 Tl            □  
1000-2000 Tl      □  
2000-3000 Tl      □  
3000 Ve Üzer൴ Tl□ 
 
 
 
25-Serebral Pals൴n൴n T൴p൴ 
Spast൴k        □ 
Atetoz         □ 
R൴j൴t             □ 
Ataks൴k       □ 
Tremor        □ 
Aton൴          □ 
Karışık T൴p □ 
 
 
 
 
 
 



62 
 

 
 
26-Serebral Pals൴ Tutulum Sev൴yes൴൴ 
Monoplej൴  □ 
Paraplej൴     □ 
Hem൴plej൴   □ 
Tr൴plej൴       □ 
Kuadr൴plej൴ □ 
D൴plej൴        □ 
 
 
 
27-Serebral Pals൴ Tanı Yaşı ……….. 
 
 
 
28-F൴z൴k Tedav൴ye Başlama Yaşı……………… 
. 
 
 
29-F൴z൴k Tedav൴ Alma Süres൴:……………………..Yıl,………………….Ay 
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Ek 3: Et൴k Kurul Onayı 
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            11. ÖZGEÇMİŞ 

 

K൴ş൴sel B൴lg൴ler 

Adı Soyadı                      Mehmet Altun 

Doğum Yer൴ ve Tar൴h൴     Gercüş / BATMAN- 22.03.1983 

Meden൴ Hal൴                   Bekar 

Yabancı D൴l                    İng൴l൴zce 

E-posta Adres൴               mehmetaltun072@hotma൴l.com 

 

 

Eğ൴t൴m ve Akadem൴k Durumu    

                            Mezun Olduğu Kurumun Adı                         Mezun൴yet Yılı 

L൴se                               Batman Yabancı D൴l Ağırlıklı L൴se                   2001-2005 

L൴sans                            İstanbul Ün൴vers൴tes൴                                      2007- 2011 

                          F൴z൴k Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon Yüksekokulu 

 

 

 

İş Tecrübes൴ 

                                        Görev                                                                   Süre                              

                                   F൴zyoterap൴st                                                              3 yıl 

 

 

 

Meslek൴ Dernek/Kurum Üyel൴ğ൴ 

Türk൴ye F൴zyoterap൴stler Derneğ൴ 

 

Kazanılan Ödüller, Teşv൴kler ve Burslar 

 

B൴ld൴r൴ler / Yayınlar                     

 

 


