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ÖZET 

Bu araĢtırmada serebral palsili (SP) çocuğa sahip olan ebeveynlerin aile 
iĢlevlerinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. Tanımlayıcı tipte yapılan araĢtırmanın 
örneklemini, Ġstanbul Ġli AtaĢehir Ġlçesinde bulunan Türk Spastik Çocuklar Vakfı’na 
(TSCV) kayıtlı 59 çocuğun ebeveynleri, Serebral Palsili Çocuklar Derneği’nin 
(SERÇEV)Ġstanbul ġubesine kayıtlı 6 çocuğun ebeveynleri ve Ankara’daki özel eğitim 
okuluna kayıtlı 53 çocuğun velisi olmak üzere, 0-18 yaĢ grubundaki, toplam 118 
çocuğun ebeveynleri oluĢturmaktadır. ÇalıĢmada örneklem seçimi yoluna gidilmemiĢ 
olup araĢtırmada yer almaya kabul eden, okur-yazar olan, 0-18 yaĢ grubunda SP tanısı 
almıĢ olan ve iletiĢim güçlüğü bulunmayan tüm ebeveynler araĢtırma kapsamına 
alınmıĢtır.  

Amaçlı örneklemin ele alındığı bu çalıĢmada veriler 22 ġubat – 6 Nisan 2017 
tarihleri arasında,  haftanın farklı günlerinde toplanmıĢtır. Türkiye Spastik Çocuklar 
Vakfı’nda görüĢmeler 09.00-17.00 saat aralığında, ebeveynlerin uygunluk durumuna 
göre çocukların randevu saati öncesi/sonrasında, aile bekleme salonunda, araĢtırmacı 
tarafından yapılmıĢtır. Ankara’daki özel eğitim merkezinde ise veri toplama iĢlemi bir 
gün süre ile 13.00-16.00 saatleri arasında, okulun veli bekleme salonunda, araĢtırmacı 
tarafından  gerçekleĢtirilmiĢtir. SERÇEV Derneği’nde ise, derneğin Ġstanbul temsilcisi 
aracılığı ile verilerin toplanması sağlanmıĢtır. KiĢisel Bilgi Formu (KBF) ve Aile 
Değerlendirme Ölçeği’nin (ADÖ) doldurulması yaklaĢık 15 dakika sürmüĢtür.  

ÇalıĢmada elde edilen verilerin tümü, SPSS 23 istatistik paket programı ile 
iĢleme sokulmuĢtur.Verilerin çözümüne geçilmeden önce, verilerin hata açısından 
kontrolü yapılmıĢtır. Daha sonra ise çalıĢmanın amaç ve araĢtırma sorularına bağlı 
olarak uygulanacak istatistiksel analizlerin seçimi için Kolmogorov-Smirnov (K-S) 
testiyle veri gruplarının normallik dağılımları incelenmiĢtir. 
ÇalıĢmaya katılan SP’li çocuklara sahip olan ebeveynlerin Aile Değerlendirme Ölçeği 
boyutlarına iliĢkin ortalama puanlar (düzeyleri) 1.62±0.54/0.62 ile 2.40±0.58 arasında 
değiĢmektedir. Ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine bağlı olarak;aile 
değerlendirme ölçeği boyutlarına iliĢkin ebeveynin anne veya baba olması, yaĢ,medeni 
durum,öğrenim durumu,çalıĢma durumu,gelir durumu,çocuk sayısı, baĢka engelli çocuk 
olması, bakımı paylaĢma, çocuğa iliĢkin; çocuğun yaĢı,çocuğun baĢka sağlık sorunu 
olması ve okula devam etme durumu,serebral palsi derecesi, tanıdan itibaren geçen 
süre, spastisite azaltıcı ilaç kullanma arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur(p<.05). 

HemĢireler ve sağlık profesyonelleri bakım sağlarken çocuk ve aileyi bir bütün 
olarak ele almalı ve ailede oluĢacak sorunun çocuğun bakımını da etkileyebileceğini göz 

önünde bulundurarak ailenin iĢlevlerini tüm alt boyutlarıyla değerlendirmelidir.  

 
 
Anahtar Kelimeler: Serebral palsi,çocuk,aile,aile iĢlevi 
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ABSTRACT 

 In this study, it was aimed to evaluate the family functions of parents with SP 
children. Parents of 59 children enrolled in the Turkish Spastic Children Foundation in 
Ġstanbul Ġli AtaĢehir District, parents of 6 children enrolled in Istanbul branch of 
SERÇEV Association and 53 children registered in special education school in Ankara 
and 0-18 The parents of a total of 118 children in the age group. All parents who were 
not allowed to participate in the study and who were accepted to take part in the 
study, who were literate, who had a SP diagnosis in the 0-18 age group and who had 
no communication difficulty were included in the study. 
In this study, in which the purposeful sample was discussed, data were collected 
between 22 February and 6 April 2017 on different days of the week. The interviews 
with the Turkish Spastic Children Foundation were made by the researcher in the 
family waiting room before and after the appointment time of the children according to 
the availability of the parents between 09.00-17.00 hours. In the special education 
school in Ankara, the data collection was carried out by the researcher in the waiting 
room of the school between 1 pm and 4 pm for one day. In the SERÇEV Association, 
collection of data was provided through the Istanbul representative of the association. 
It took about 15 minutes to fill out the Personal Information Form and the family 
function assesment device. 
 All of the data obtained in the study were processed with the SPSS 23.0 
statistical package program. Before the data was resolved, it was checked for 
errors.Then, the normality distributions of the data groups were examined by the 
Kolmogorov-Smirnov (KS) test for the selection of statistical analyzes to be applied 
depending on the purpose of the study and the research questions.  
The average scores (levels) of the parents of children with SP who participated in the 
study vary between 1.62 ± 0.54 / 0.62 and 2.40 ± 0.58 for the dimensions of the 
Family Assessment Scale. There was a significant relationship between according to 
sociodemographic characteristics of parents; being mother and father, age, marital 
status, education status, working status, income status, number of children, other 
disabled children, sharing of care and according to sociodemographic characteristics of 
children; age,the child's other health problems and continued school attendance, 
cerebral palsy grade, time since diagnosis, use of spasticity-reducing medication (p 
<.05). 
 Nurses and health professionals should take care of the child and the family 
as a whole while taking care of it and should consider the functions of the family with 
all its sub-dimensions, taking into account that the problem that may arise in the family 
may affect the care of the child. 
 
Keywords: Cerebral palsy, child, family, family function 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

1.1 Problemin Tanımı Ve Önemi 

Serebral palsi (SP), çocukluk döneminde sık görülen motor 

bozukluklarından biri olarak tanımlanmıĢ olup, geliĢmekte olan fetüs ya da 

infant beyninde oluĢan ilerleyici olmayan bir hasara bağlı olarak geliĢen, aktivite 

kısıtlılığına yol açan, hareket ve postür geliĢiminin bir grup kalıcı bozukluğudur  

(1,2).Nörolojik Bozukluklar ve Ġnme Ulusal Enstitüsü’ne göre sp; yenidoğan ve 

erken çocukluk döneminde görülen ve kalıcı olarak musküler koordinasyonda, 

dengede ve  harekette defisite yol açan bir grup nörolojik bozukluk olarak 

tanımlanmıĢtır (3). 

SP, tek bir hastalık değil, merkezi sinir sistemindeki zedelenmeler 

sonucunda motor fonksiyonlardaki bozuklukların ön planda olduğu bir çok 

hastalığı içine alan bir durumdur (4). SP’ye neden olan beyin hasarlarının 

yaklaĢık %70-80’i prenatal kaynaklıdır. Risk multifaktöriyeldir ve vakaların %30-

40’ında neden bilinmemektedir. Prenatal dönemdeki olaylardan baĢlayarak, 

doğum sonrası beynin geliĢimini tamamladığı döneme kadar geniĢ bir zaman 

diliminde SP geliĢebilmektedir (5). SP’ye neden olan önemli risk faktörleri; 

plasenta anomalileri, major ve minör doğum defektleri, düĢük doğum ağırlığı, 

mekonyum aspirasyonu, acil sezaryen, doğum asfiksisi, neonatal nöbetler, 

respiratuvar distres sendromu, hipoglisemi ve neonatal enfeksiyonlar olarak 

gruplandırılmıĢtır (6). 

Dünya Engellilik Raporu’na göre Dünya Sağlık AraĢtırması 15 yaĢ ve 

üstündekiler arasında engellilik ile yaĢamak durumunda olan kiĢi sayısını 785 

milyon (% 15.6) olarak belirtirken; Küresel Hastalık Yükü çalıĢması bu sayıyı 

yaklaĢık 975 milyon (% 19.2) olarak tahmin etmektedir  (7). Türkiye Özürlüler 

AraĢtırması’na göre engelli nüfusun toplam nüfus içindeki oranı % 2.29’dur. 

Ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel engellilerin oranı % 2.58 

iken süregen hastalığı olanların oranı ise % 9.70’dır. 0-9 yaĢ grubunda 

ortopedik, görme, iĢitme, dil ve konuĢma ile zihinsel engelli olanların oranı % 54 
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iken aynı yaĢ grubunda süregen hastalığa sahip olanların oranı ise % 2.60’tır  

(8). 

2012 Sağlık AraĢtırması’nın verilerine göre 0-6 yaĢ grubundaki erkek 

çocuklarda 2.8, kız çocuklarında ise 3.3 olmak üzere toplam 3.1 çocukta sp 

görüldüğü saptanmıĢtır. AraĢtırmada bu oranın içerisinde zihinsel engellilik, 

öğrenme güçlüğü, otizm, geliĢimsel kalça displazisi olan çocuklar da yer almıĢtır  

(9). Yapılan bir retrospektif çalıĢmada ise , 40 yıl içerisinde SP prevalansının her 

1000 canlı doğumda 2.0 oranının üstünde arttığı belirtilmiĢtir  (10). 

Amerika BirleĢik Devletleri’nde 2008 yılında Alabama, Georgia, Missouri, 

and Wisconsin eyaletlerinde yaĢayan 8 yaĢındaki çocuklar üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada (n=451) SP’nin erkek çocuklarda kız çocuklarına göre daha yaygın 

olduğu ve ırksal etmenler göz önünde bulundurulduğunda, siyah ırktaki 

çocuklarda beyazlara göre daha sık görüldüğü saptanmıĢtır (11). 

SP’ye bağlı semptomlar, beynin geliĢim evreleri sırasında oluĢan lezyon 

ya da anomalilere bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Motor bozukluğa sıklıkla 

duyusal (görme ve iĢitme azlığı), biliĢsel, iletiĢimsel (dil progresyonundaki 

gerilik), algısal, davranıĢsal (dikkat azlığı, hiperaktivite), epilepsi, nöbetler 

tarzında bozukluklar veya sekonder olarak geliĢen kas-iskelet sorunları eĢlik 

edebilmektedir (12). 

Kronik hastalıklar türü ne olursa olsun aile yaĢamı üzerinde etkili olmakta 

ve aile sistemi hem duygusal, hem de ekonomik sorunlar yaĢamaktadır. Kronik 

hastalıklar aile üyelerinin rollerini, sorumluluklarını ve sınırlarını değiĢtirmektedir. 

Bu durum hem aile üyeleri hem de tüm aile için psikososyal yük oluĢturmaktadır 

(13). Sağlıklı çocuğu olan ailelerin aile iĢlevleri dinamik ve değiĢken iken, kronik 

bir sağlık sorununa sahip çocuğu olan ailelerin var olan sorumluluklarına ek 

olarak, yeni durumla kazandıkları bakım verici rollerinin oluĢturduğu sorunlar, 

aile iĢlevlerini daha hassas ve üzerinde durulması gereken bir konu haline 

getirmektedir (14). Aileye katılan çocuğun normal geliĢim gösterememesi ile 

birlikte bakım verme sürecinin uzun ve zorlu olması, bakım veren aile 

bireylerinin zaman zaman  psikolojik, sosyoekonomik, toplumsal ve aile içinde 
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sorunlar yaĢamasına neden olmaktadır (14,15). Engelli çocuğa sahip olan aile 

bireylerinin yüksek oranda öfke, depresyon, Ģok, inkar, izolasyon, hayal kırıklığı 

yaĢadıkları ve kendilerini suçladıkları göz önünde bulundurulduğunda aile 

iĢlevlerinin değerlendirilmesi; var olan ya da olası sorunların analizinde ve 

verilen bakımın kalitesinin artırılmasında önem kazanmaktadır (15, 16, 17, 18).   

Literatürde engelli çocuğa sahip olan ailelerde aile iĢlevlerinin çeĢitli 

yönleriyle etkilendiği sonucuna ulaĢılan çeĢitli çalıĢmalar yer almaktadır (14,19, 

20,76). 

Sağlık sisteminin tüm basamaklarında görev alan hemĢireler engelli 

çocuğun ve ailenin tam iyilik halinin desteklenmesinde önemli rol ve 

sorumluluklara sahiptirler. Sen ve arkadaĢının  (2007) yaptığı bir çalıĢmada 

engelli çocuğu olan ebeveynlerin yaĢadığı problemler göz önüne alındığında, 

zihinsel engelli çocuğu olan ebeveynlerin %90’ının ve SP’li çocuğu olan 

ebeveynlerin de %77.8’inin hemĢirelerden destek almak istedikleri görülmüĢtür. 

SP’de iyi verilen bakım, yaĢam kalitesini arttıran etmenlerin baĢında 

gelmektedir.  SP’li çocuğun hemĢirelik bakımının amaçları; kiĢisel yeteneği 

sınırlarında hareketin sağlanması, özbakım aktiviteleri ve iletiĢim becerilerinin 

kazandırılması, çocuğun gereksinimlerinin karĢılanmasında aileye eğitim ve 

destek ile aile süreçlerinin sürdürülmesine yardımdır (5,18). Serebral palsili 

çocuklar, musküler fonksiyonlarındaki bozuklukları nedeniyle oluĢan tıbbi 

durumlarda, ağrıya neden olan prosedürlere maruz kalabilmektelerdir. 

HemĢireler, SP’li çocuğun ağrı yönetimini gerçekleĢtirmeli; tüm çocukları fiziksel 

ve emosyonel açıdan destekleyerek hastayı ailesinden ayırmaktan kaçınmalı, 

yaĢına ve durumuna özgün olarak uygun yaklaĢımda bulunarak kanıt dayalı 

çalıĢmaları klinik uygulamalara aktarmalıdır (22). 

 Aile bireylerinin  gereksinimleri doğrultusunda desteklenmesi için, aile 

iĢlevlerinin değerlendirilmesi önem kazanmaktadır. Aile iĢlevleri değerlendirilerek 

sorunlar oluĢmadan önce önlem alınması, aile iĢlevlerini olumlu ya da olumsuz 

olarak etkileyen faktörlerin belirlenmesi ve  aile bireylerinin yaĢadıkları duruma 

uyumlarını kolaylaĢtıran uygun giriĢimlerde bulunulması, çocuğun da bakım 

süreçlerine katılımını artırmakta, biyopsikososyal geliĢimine olumlu yönde katkı 

sağlamaktadır (21,23).  
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1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırmada SP’li çocuğa sahip olan ebeveynlerin bazı 

sosyodemografik özelliklerinin aile iĢlevlerine olan etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır. Aile iĢlevlerinin değerlendirilmesi ile; ebeveynlerde olası sorunlar 

ortaya çıkmadan önce önlem alınabileceği,  olumlu aile içi süreçlerin 

desteklenebileceği ve sonuçta da ailenin çocuğa verdiği bakım kalitesinin 

artacağı düĢünülmektedir.   

1.3. AraĢtırmanın Soruları 

1. SP’li çocuğu olan ebeveynlerin bazı sosyodemografik özellikleri aile iĢlevlerini 

etkilemekte midir?  

1.a.YaĢ 

1.b. Medeni durum 

    1.c. Öğrenim durumu 

1.d. EĢin yaĢı 

1.e. EĢin öğrenim durumu 

1.f. ÇalıĢıp çalıĢmama durumu 

1.g. Gelir durumu 

1.h.Sahip olunan çocuk sayısı 

1.i. Diğer çocuklarında da engellilik durumu 

1.j.Çocuğun bakımını paylaĢma durumu 

1.k. SP ile ilgili eğitim alma durumu 

2. Çocuğun bazı sosyo demografik özellikleri ebeveynlerin aile iĢlevlerini 

etkilemekte midir?  

2.a. Çocuğun yaĢı 

2.b.Cinsiyeti 

2.c. SP tanısı aldığı yaĢ 

2.d. Spastisiteyi azaltan bir ilaç kullanma durumu 

3. Çocuğun spastisite derecesi ebeveynlerin aile iĢlevlerini etkilemekte midir?  
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4. Çocuğun baĢka sağlık sorunlarının da olması ebeveynlerin aile iĢlevlerini 

etkilemekte midir? 

5. Çocuğun bakımında yardım alma durumu ebeveynlerin aile iĢlevlerini 

etkilemekte midir? 

6. Çocuğun okula devam etme durumu ebeveynlerin aile iĢlevlerini etkilemekte 

midir? 

7. Çocuğun düzenli olarak rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanma durumu 

ebeveynlerin aile iĢlevlerini etkilemekte midir? 

2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Serebral Palsi Ġle Ġlgili Kavramsal Bilgiler 

Ġlk olarak 1843 yılında ortopedik cerrah olan William John Little 

tarafından tanımlanan serebral palsi (SP); prenatal,  perinatal, neonatal  ve 

postnatal dönemde tam olarak geliĢimini tamamlamamıĢ immatür beyinde 

ortaya çıkan, progresif olmayan bir hasar nedeniyle aktivitenin kısıtlanmasına 

neden olan bir grup kalıcı hareket ve postür bozukluğu olarak tanımlanmaktadır 

(24, 25, 26). 

Prenatal geliĢim; pre-embriyonik, embriyonik ve fetal dönem olmak üzere 

üçe ayrılmaktadır. Pre-embriyonik geliĢim fertizilasyondan baĢlayarak cleavage 

dönem adı verilen yarıklanma dönemine ve implantasyona kadar devam eder. 

Ardından embriyonik geliĢim süreci sekizinci haftaya kadar sürer. Sekizinci 

haftadan sonra fetal geliĢim süreci baĢlayarak doğuma kadar devam eder. 

Doğumdan sonra postnatal geliĢim sürecine girilir (27). Sinir sisteminin geliĢimi 

prenatal dönemde baĢlayarak beynin maturasyon sürecinin ve nöral 

bağlantıların oluĢumunun tamamlanmasına kadar doğumdan sonra progresif 

olarak ilerler (28). Sinir sisteminin yapısal özellikleri ve geliĢim evreleri diğer 

hücrelerden farklılık göstermektedir. Nöron, akson ve diğer nöron hücreleriyle 

sinaps yapan dendrit uzantılarından oluĢmaktadır. Nöral maturasyonun ilk 

evresinde nöronlar genlerin ve indüktif sinyallerin doğrultusunda geliĢirler.Ġkinci 

evrede, akson ve dendritler spesifik lokasyon doğrultusunda geliĢerek ağ 

bağlantılarını oluĢturmaya baĢlarlar. YetiĢkin hayata geçiĢteki üçüncü ve son 
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safhada bağlantılar uzak kompanentlerle elektriksel bağlantı kuracak Ģekilde 

ayarlanmıĢ olur (29). 

Doku ve organların oluĢumu, embriyonik dönemde oluĢan 3 germ 

tabakasından meydana gelir. Bu üç tabaka; ektoderm, mezoderm ve 

endodermdir. Sinir sistemi ve yapıları ektoderm tabakasından farklılaĢır. Santral 

sinir sisteminin temel geliĢim basamakları nörogenez, migrasyon, nöronal 

diferensiasyon, sinaptogenez, gliagenez, miyelinizasyon, nörotransmitter sistem 

ve apopitosizdir (30). 

Gebeliğin 24. haftasına kadar olan ilk trimestirda, sinir hücrelerinin 

proliferasyonu, migrasyonu ve nöral prekursör hücrelerinin sinir hücrelerine 

organizasyonuyla karakterize kortikal nörogenezis meydana gelmektedir. 

Gebeliğin ikinci trimestrındaki aksonal ve dendrit büyümesi, sinaps formasyonu 

ve miyelinizasyonu ile stabilizasyon süreçleri (nöral hücre apoptozisi, nöronal 

regresyon , fazla sinaps elimisyonu) ve nöronal özelleĢmeler doğumdan sonra 

da devam ederek, yaĢamın ilk iki yılında maksimum düzeye ulaĢır (31). 

SP’nin klinik özellikleri, sinir sisteminde oluĢan hasarın lokalizasyonuna 

bağlıdır. OluĢan hasarın yeri, üst motor nöron ve alt motor nöron olmak üzere 

ayrılmakta olup, serebral palside patoloji üst motor nöronlarda görülmektedir. 

Üst motor nöronların hasarı; spastisite, paralizi ve pozitif babinski refleksleriyle 

karakterizedir(32). 

2.1.1. Serebral Palsi’nin Sınıflandırılması 

SP’de, beyindeki lezyonun yerine, tonus değiĢikliklerine, hareket 

bozukluğunun tipine ve etkilenen ekstremite sayısına göre çeĢitli  sınıflandırmalar 

yapılmaktadır. Fakat SP çok değiĢik klinik bulgularla seyredebildiğinden her 

çocuğun belirli bir SP tablosuna uyması mümkün değildir. Anatomik sınıflamada 

korteksteki lezyonlarda spastisite, bazal ganglion lezyonlarında atetoz / distoni, 

serebellum lezyonlarında ataksi / hipotoni ön plandadır (33). 

Avrupa SP Değerlendirme Grubu’nun (Surveillance of Cerebral Palsy in 

Europe-SCPE) 2000 yılında baskın klinik özelliklerine göre SP sınıflaması Ģu 

Ģekildedir: (33,34, 35,36)  
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1. Spastik Serebral Palsi (bilateral, unilateral)  

Spastisite kasın pasif harekete karĢı fizyolojik direncindeki artıĢı olup, üst motor 

nöronların hasarlanması sonucu görülmektedir (37,38). SP’li çocukların yaklaĢık 

%70-80’i spastik tip sınıflamasına girmektedir (39).  

Spastik SP’de Tutulum Tipleri 

Spastik dipleji: Ġki bacakta belirgin, kollarda çok hafif tutulum vardır.  

Spastik hemipleji: Vücudun sağ  ya da sol yarısında tutulum olan çocuklardır. 

Tüm vücut tutulumu (Spastik kuadriparezi): Dört ekstremite ve gövde tutulumu 

vardır. Mental retardasyon, strabismus, nöbet, salya akıtma, dizartri ve disfaji 

sık olarak görülür. 

Spastik dipleji: Üst ekstremitelerde hafif, alt ekstremitelerde belirgin tutulumu 

olan çocuklardır. Mental retardasyon ve strabismus görülebilir, nöbet daha 

nadirdir. Çocuklarda genellikle prematürite öyküsü bulunmaktadır. 

Spastik hemipleji: Gövdenin bir yarısının tutulduğu ve en dirençli nöbetlerin 

görüldüğü SP tiplerinden biridir. Kranial sinir tutulumları, astereognozi ve eklem 

pozisyon hissi kaybı gibi duyu bozuklukları ve etkilenen ekstremitelerde büyüme 

geriliği gözlenir (33). 

2. Diskinetik Serebral Palsi (distonik, koreoatetoik, 

sınıflanamayan)  

Diskinetik tip, SP’ nin ikinci sık görülen tipidir ve tüm SP olgularının % 8-15’ini 

oluĢturur.  Sıklıkla istemsiz hareketler ve anormal postür görülür. Diskinetik 

SP'nin en sık nedeni intrapartum hipoksik/iskemik hasara bağlı oluĢan hipoksik 

iskemik ensefalopatidir (32,40). Ġstemsiz hareketler çocuğun duygudurum 

değiĢikliklerinde; özellikle heyecan ve korku durumunda artar. Diskinetik SP’si 

olan çocuklarda dizartri, disfaji ve salya akıtma görülür. Mental durum genellikle 

normaldir ancak iletiĢim bozukluğu nedeniyle çocuk mental retarde sanılabilir  

(33). 
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3. Ataksik Serebral Palsi 

Ataksik SP, kas koordinasyonu ve denge bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. SP 

sınıflaması içerisinde nadir görülen tiplerden biri olup serebellum lezyonlarında 

oluĢmaktadır. BaĢlangıçta çocuk çoğu kez hipotonik olup, 2-3 yaĢından itibaren 

tonus düzelirken ataksi belirginleĢir. Bu çocuklarda mental durum sıklıkla 

normaldir (33,41).  

2.1.2. Çocuklarda Serebral Palsi Epidemiyolojisi 

SP’nin global olarak tahmin edilen prevelansı 17 milyondur (42). Genel 

olarak, SP oranı 1000 canlı doğumda 2 ila 3 arasındadır ve bu oran, çok erken 

ya da çok düĢük doğum ağırlığı ile doğan bebekler arasında 1000 doğumda 

%40-100'e kadar yükselmektedir (43). 

SP kayıtları 1.4-2.77/1000 canlı doğumda değiĢmekte olup, survalans 

çalıĢmalarında 2.1-3.6/1000 canlı doğumda, cross-sectional anketlerde 1.05 ve 

4.1/1000 olarak belirlenmiĢtir (44).  

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada SP prevalansı 1000 canlı doğumda 4.4 

oranında belirlenmiĢtir(45). 2012 Sağlık AraĢtırması’nın verilerine göre 0-6 yaĢ 

grubundaki erkek çocuklarda 2.8, kız çocuklarında ise 3.3 olmak üzere toplam 

3.1 çocukta SP görüldüğü saptanmıĢtır. AraĢtırmada bu oranın içerisinde zeka 

geriliği, öğrenme güçlüğü, otizm, geliĢimsel kalça displazisi olan çocuklar da yer 

almıĢtır (9). 

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC) tarafından desteklenen 

Otizm ve GeliĢimsel Özürlülük Ġzleme (ADDM) SP Ağı'nın 2008 yılında yayınladığı 

rapora göre; Amerika BirleĢik Devletleri'ndeki 3 eyalette yer alan 8 yaĢındaki 

çocuklarda SP prevalansı 1000’de 3.1 olarak belirlenmiĢtir. Bu rapora göre 1996 

yılından itibaren survalans verilerinden elde edilen SP prevansı 3.1-3.6/1000 

olarak sabit kalmıĢtır (11). 

 

 



 

9 

 

2.1.3 Çocuklarda Serebral Palsi Risk Faktörleri 

Ġlk olarak 1955 yılında obstetrik uzmanları Eastman ve DeLeon,  SP’ye 

neden olan faktörlerin baĢında obstetriksel etmenlerin geldiğini belirtmiĢler ve 

sonrasında literatüre serebral palsiye neden olan faktörlerle ilgili yapılan ilk 

kontrollü çalıĢmalardan birini  sunmuĢlardır. Buna göre; preterm bebeklerde SP 

riski yüksek olmasına karĢın, term bebeklerin çoğunun da giderek aynı riske 

sahip oldukları,  ablasyo plasenta  ve kord prolapsusunun bebekler için tehlikeli 

olduğu fakat majör olarak SP’ye katkı sağlamadıkları, doğum muayenelerinde 

herhangi bir anomali olmayan (asfiksi, hipotoni, solunum depresyonu vb.) term 

bebeklerin yarısında sonraki dönemlerde SP geliĢtiği,  SP geliĢmiĢ olan 

bebeklerin kontrol grubundaki bebeklere göre daha çok konjenital anomalileri 

olduğu ve doğumda ateĢi olan annelerin nonfebril annelere göre 7 kat daha 

fazla SP’li bebek sahibi oldukları görülmüĢtür. Eastman ve DeLeon tarafından 

yapılan bu çalıĢma,  daha sonra yapılan çalıĢmalar için temel altyapı sağlamıĢtır 

(46). 

Serebral Palsi risk faktörleri; prenatal, neonatal ve postnatal olmak üzere 

3’e ayrılmaktadır. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmaya göre SP %26.6 oranında 

prenatal, %18.5 oranında perinatal/neonatal,%5.9 oranında postnatal risklerle 

iliĢkili bulunmuĢ ve %48.9’unda ise sınıflandırılamamıĢtır (45). 

Prenatal risk faktörleri; kalıtımsal hastalıklar, enfeksiyonlar (TORCH 

grubu), annenin metabolik hastalıkları (diyabetes mellitus, tiroid hastalıkları, 

gebelik toksemisi), intrauterin anoksi ya da fetal kan akımının azalması,Rh 

uyuĢmazlığı, ilk trimesterde radyasyona maruz kalma, sigara, alkol, 

komplikasyonlu gebelik, kanama, prenatal beyin kanaması ve beyin, damar ve 

iskelet yapılarının bozuk geliĢimine bağlı geliĢimsel defektlerdir (43). TORCH 

enfeksiyonları (toksoplasmozis, rubella, sitomegalovirus, herpes virüsü ve diğer 

mikroorganizmaların neden olduğu hepatit B, sifiliz ve HIV gibi hastalıklar) ve 

streptokok B, hamilelik döneminde anneden bebeğe geçerek bebeğin beyninde 

hasara yol açar ve çeĢitli konjenital motor bozukluklara neden olur (46). 

Fetüsün enfeksiyondan etkilenme durumu enfeksiyonun oluĢ zamanına ve 

patojen organizmanın cins ve miktarına bağlı olarak değiĢmektedir(47). 
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Gebelikte görülen preeklempsi, çoğul gebelikler,anneler tarafından gebelikte 

kullanılan tiroid ve östrojen hormonu, otoimmün ve koagülasyon bozuklukları 

nedeniyle oluĢan inflamatuvar mediatörler ve markerlar da serebral palsinin 

prenatal risk faktörleri arasındadır(48). 

Podlaskie’de yapılan bir çalıĢmada; ablasyo plasenta, membran rüptürü, 

preterm doğum, sezaryen doğum, düĢük doğum ağırlığı, respiratuar distress 

sendromu, uzamıĢ ventilasyon, septisemi, menenjit, hiperbilirübinemi, neonatal 

nöbetler ve ağır kranial ultrason görüntüleri antenatal ve intrapartum risk 

faktörleri olarak belirlenmiĢtir (49). GeliĢmiĢ ülkelerdeki term bebeklerde SP 

risklerini belirlemeyi hedefleyen bir çalıĢmada da plasenta anomalileri, majör ve 

minör doğum defektleri, düĢük doğum ağırlığı, mekonyum aspirasyonu, acil 

sezaryen, doğum asfiksisi, neonatal nöbetler, respiratuar distress sendromu, 

hipoglisemi ve neonatal enfeksiyonlar, SP’de  risk faktörleri olarak 

bulunmuĢtur(6). 

Neonatal nedenler; prematürite, düĢük doğum ağırlığı, büyüme geriliği, 

zor doğum, anormal geliĢ, intrakranial kanama, travma, enfeksiyon, bradikardi 

ve hipoksi, konvulziyonlar ve hiperbiluribinemidir (26). Ayrıca sepsis, respiratuar 

hastalıklar,preterm bebeklerde görülen; duktus arteriozus, hipotansiyon, uzamıĢ 

ventilasyon, pnömotoraks, hiponatremi, epilepsi,kan transfüzyonu, total 

parenteral nutrisyon, parankimal hasarla birlikte görülen ventriküler dilatasyon 

da risk faktörleri arasındadır (48). 

Prematüre bebekler, yüksek riskli yenidoğan grubunun en önemli kısmını 

oluĢturmaktadır. Preterm doğum; bebeğin sağ kalımını ve yaĢam kalitesini 

belirleyen en önemli belirteçtir (50,51). Çoğu mortalite ve morbidite,  gebeliğin 

32. haftasından önce ve özellikle de gebeliğin 28. haftasından önce doğan aĢırı 

preterm bebekleri etkiler. Perinatal ölümlerin çoğu preterm bebeklerde 

görülmekte olup prematürite; nörolojik bozukluk ve sakatlıkların en önemli risk 

faktörünü oluĢturmaktadır (50). Yenidoğan bakımının geliĢmesi ile birlikte 

prematürelerde mortalite oranı büyük ölçüde azaltılsa da, prematür doğan 

bebeklerde çeĢitli majör ve minör geliĢim bozuklukları görülmektedir (52). 
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Prematürite; sp risk faktörleri içinde en sık rastlanan faktörlerden biridir 

ve sp geliĢim riskini 100 kat artırmaktadır (46). Prematür bebeklerde çeĢitli 

faktörler nedeniyle intraventriküler, periventriküler ve periventriküler-

intraventriküler kanamalar görülmektedir. Periventriküler lökomazi (PVL); 

preterm bebeklerde görülen periventriküler beyaz cevherin fokal nekrozu olarak 

tanımlanmakta ve serebral palsi geliĢimini artırmaktadır (53). Ġleri derecede 

kanaması olan prematüre bebeklerin prognozunun kötü olduğu ve sonraki 

dönemlerde sp oluĢma riskinin arttığı bilinmektedir (54). Kistik PVL’si olan 

çocukların yaklaĢık %75’inde SP geliĢtiği belirlenmiĢtir (55). 

 Postnatal risk faktörleri; Travma, enfeksiyon, intrakranial kanama ve 

koagulopatiler olarak ayrılmaktadır (25). 

2.1.4. Serebral Palside Klinik Belirtiler 

SP’de prenatal, natal ya da postnatal risk faktörleri nedeniyle etkilenen 

immatür santral sinir sistemi yapılarına göre (piramidal yollar,bazal yollar, 

hemisfer) çocukta farklı klinik tablolar görülebilmektedir (25, 56).  

SP’ye bağlı bulgular yaĢamın ilk iki yılında ortaya çıkmaktadır. SP’nin 

genel olarak klinik bulguları;  kaslarda güçsüzlük, rijidite ve kasılmalar, istemsiz 

hareketler, primitif reflekslerin devam etmesi, ince ve kaba motor becerileri 

yerini getirememe,  dikkat eksikliği, biliĢsel bozukluklar, nöbet geçirme, iĢitsel, 

görsel sorunlar ve konuĢma bozukluğudur (57,58). 

SP’nin temel bulgusu motor bozukluk olmakla birlikte motor sisteme 

hasar veren patoloji aynı zamanda beynin diğer bölgelerini de etkilediği için, 

SP’ye değiĢen Ģiddetlerde birçok bozukluk eĢlik edebilmektedir (59). SP’li 

çocuklarda sıklıkla ortopedik problemler, görme ve iĢitme problemleri, 

gastrointestinal bozukluklar, konuĢma bozukluğu, dental ve oromotor 

problemler, solunum problemleri, üriner bozukluklar, epilepsi, davranıĢ 

bozuklukları, mental retardasyon da  görülmektedir(25). 
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2.1.5. Serebral Palside Tanı 

Bebeğin yaĢına göre motor geliĢiminin yavaĢ olması, anormal kas tonüsü 

ve postür ile birlikte ilkel reflekslerin varlığı, SP’nin tanısında önemli 

bulgulardandır. Klinik bulguların yanısıra aile öyküsü, bilgisayarlı tomografi, 

magnetik rezonans görüntüleme, ultrason ve diğer spesifik laboratuvar testleri 

gibi tanısal testlerin yapılması da tanının koyulmasına yardımcıdır(39). 

Tanıda metabolik hastalıklar ve diğer nörolojik hastalıklar dıĢlanmalı; 

çocuğun yaĢına göre kaba ve ince motor yetenekleri değerlendirilmeli, tutulum 

tipleri belirlenmeli, fonksiyonel durum ve ikincil deformiteler ile diğer ek 

hastalıklar kollobratif olarak değerlendirilmedir. Tanının netleĢtirilmesi için 

mutlaka nöro görüntüleme yapılmalıdır. Preterm bebeklerde bu amaçla kraniyal 

ultrasonografi yaygın olarak kullanılmaktadır; ancak duyarlılığı magnetik 

rezonans görüntülemeye göre düĢük olduğundan MR da önemlidir (25,30,36). 

Küçük çocukları muayene ederken, çocuğun bulunduğu ortama alıĢtırılması ve 

anksiyetesinin giderilmesi önemlidir. Büyük çocuklarda ise mobilite ve el 

becerilerini değerlendirmek için uygun oyuncakların bulunması, yürümesinin 

gözlenmesi için yürüme alanının geniĢ olması gibi faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır(33). 

2.1.6. Serebral Palside Tedavi 

Üst motor nöronların hasarlanmasıyla oluĢan spastisite; tonik gerilme 

reflekslerinde (kas tonusu) hıza bağımlı artıĢ olarak tanımlanmaktadır. Spastisite 

derecesi ve etkileri çeĢitli yöntemlerle ayrıntılı olarak değerlendirildikten sonra 

çocuğun iyilik halini sağlayan bir tedavi programı oluĢturulmalıdır (58). 

Günümüzde mevcut tedavi seçenekleri ile SP’li çocukların öncelikle primer 

klinik sorunlarının çözümlenmesi amaçlanmaktadır. Tam kür sağlamak mümkün 

olmamakla birlikte tedavide ana hedef; çocuğun yaĢadığı sorunların ciddiyetinin 

azaltılması ve fonksiyonlarının geliĢtirilmesidir. Tedavide optimal sonuç elde 

etmek için multidisipliner yaklaĢım ile her çocuk ve ailesi için doğru hedefler 

belirlenerek en uygun tedavi yöntemleri seçilmelidir (60). 
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SP’de ideal kas tonusüne ulaĢmak için cerrahi ve cerrahi dıĢı tedaviler 

uygulanmaktadır. Cerrahi dıĢı tedavide fiziksel rehabilitasyon, spastisite için 

medikal tedavi, botulinium toksin A ve baklofen ile breyz/ortez tedavileri 

uygulanırken; cerrahi tedavilerde daha çok ortopedik bozuklukları gidermek 

amacıyla yumuĢak doku prosedürleri; tenotomiler, tendon uzatmaları, tendon 

transferleri, rizotomi ve kemik deformite düzeltme iĢlemleri yapılmaktadır 

(25,58). 

2.1.6.1. Cerrahi DıĢı Tedaviler 

Fizyoterapi Programı 

SP’li çocuklarda kontraktür, eklem dislokasyonu gibi komplikasyonları 

önlemek ve mobiliteyi artırabilmek için erken dönemde fizyoterapi programı 

baĢlamalıdır.  Fizyoterapi sürecinde temel olarak eklem hareket açıklığı, germe, 

fleksibilite ve güçlendirme egzersizleri uygulanır; bu egzersizler çocuğun 

ebeveynlerine de öğretilerek programın sürekliliği sağlanır. Ayak-ayak bileği 

ortezleri SP’de sıklıkla kullanılmaktadır. Ortez, SP’li çocuklarda ayakları ve dizleri 

düzgün bir pozisyonda tutmaya yardımcı bir cihazdır. SP’de Ģekil bozukluklarını 

önlemek ve yürümeye yardımcı olmak için farklı ortezler kullanılmaktadır 

(25,34). 

Ġlaç Tedavileri 

Medikal tedaviler, genellikle iki yaĢın üzerindeki çocuklarda spastisiteyi 

azaltmak için kullanılmaktadır. Bu amaçla Baklofen, Benzodiazepin türevleri 

(diazepam, klonazepam), dantrolen ve tizanidin gibi farmakolojik ajanlardan 

yararlanılmaktadır (33). Ġlaçların sedasyon ve biliĢsel defisit gibi 

komplikasyonları izlenmeli  ve bu konuda ebeveynlere bilgi verilmelidir  (25). 

Bölgesel spastisite için ise fenol ya da botulinum toksin enjeksiyonları 

uygulanabilmektedir (33,34). SP’li çocuklarda botulinum toksin kullanımının 

amaçları; fonksiyonun ve hareketin artırılması (daha az makaslama, düĢme ve 

daha büyük adımlama), postürün iyileĢtirilmesi; orteze daha iyi uyum, el ve 

perine hijyenin sağlanması, giyinme ve oturma gibi kiĢisel bakımın iyileĢtirilmesi, 
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kozmetik olarak dirsek, el-bilek hiperfleksiyonunun düzelmesi, hipertoniye eĢlik 

eden ağrının giderilmesi ve postoperatif ağrıda azalma sağlamaktır(61). 

Spastisitesi çok ağır olan çocuklarda kasların gevĢemesini sağlamak 

amacıyla ise baklofen doğrudan beyin omurilik sıvısı içine verilmektedir (25). 

2.1.6.2. Cerrahi Tedaviler  

Cerrahi tedavide temel hedef; çocuğun kas dengesini sağlayarak ve 

ekstremitelerindeki dizilim bozukluğunu önleyerek ya da düzelterek çocuğun 

oturabilmesi, ayakta durması ve yürümesini sağlayabilmektir. Bu amaçla tendon 

ya da kaslara uygulanan serbestleĢtirme, uzatma gibi yumuĢak doku cerrahisi 

giriĢimleri ile kemiklere yönelik cerrahi giriĢimler kullanılmaktadır (58, 62).  

2.2. Serebral Palsili Çocuk Ve  Aile ĠĢlevleri 

2.2.1. Aile Tanımı 

Aile, toplumun temel birimini oluĢturan ve bireyi biyolojik, psikolojik ve 

sosyolojik yönleriyle etkileyen evrensel bir kurumdur (63). Ailenin toplumun 

temel bir birimi olarak nitelendirilmesinde; neslin devamını sağlayan üreme 

iĢlevine sahip olması ile ekonomik faaliyetler, sosyal kontrol, eğitim, aktiviteler 

ve din gibi sosyal davranıĢların bulunması yer almaktadır (64).  

Turner, aileyi biyolojik ve sosyal açıdan ele alarak değerlendirmiĢ ve aileyi 

“biyolojik olarak evlenme ve çocuk sahibi olma, onları yetiĢtirme ve 

sosyalleĢtirme suretiyle kendine has tabiatı ve tarzları bulunan bir sosyal grup” 

olarak tanımlamıĢtır (65). Bireyin kazandığı duygu, düĢünce, inanç ve 

davranıĢların temeli ilk olarak ailede atılır (63, 65). Aile, bireyin beslenme, 

bakım, koruma gibi temel fiziksel gereksinimlerinin yanısıra ruhsal ve sosyal 

gereksinimlerini de bir bütünlük içinde karĢılar. Bireye duygusal destek vererek; 

kendine ve diğer bireylere güvenmesini, sevgi duymasını, toplumsal bir kimlik 

oluĢturmasını, kiĢilik geliĢtirmesini ve sosyal beceriler kazanmasını sağlayarak 

sosyalleĢmesine katkıda bulunur (64). 

 



 

15 

 

2.2.2.Aile ĠĢlevleri 

Ailenin karakteristik özelliklerini kapsayan aile iĢlevi kavramı, 1970’lerden 

bu yana çeĢitli konseptler dahilinde ele alınmıĢ ve geçmiĢten günümüze 

araĢtırmacılar, aile iĢlevselliğini tanımlayan bir veya birkaç faktörü ele almak 

yerine, bütün boyutları kapsayan aile iĢlevi terimini araĢtırmalarında kullanmaya 

baĢlamıĢlardır (66). 

Ailenin temel iĢlevleri biyolojik, psikolojik, eğitim, toplumsal, kültürel ve 

ekonomik iĢlevler olarak gruplandırılmaktadır. Biyolojik iĢlev, cinsel güdüyü 

doyurma ve neslin devamını; psikolojik iĢlev bireylerin duygusal doyuma 

ulaĢmasını; eğitim iĢlevi bireylerin eğitilerek toplumda statü sahibi olmasını; 

toplumsal iĢlev bireyin sosyalleĢmesini; kültürel iĢlev, toplumsal kültürün 

kazandırılmasını ve ekonomik iĢlev ise bireylerin maddi açıdan birbirlerine destek 

olarak belirli bir kültürel zenginliğin aktarılmasını sağlar (65). 

Ogburn aile iĢlevini; neslin devamını sağlamak, bireylerin ekonomik 

gereksinimlerini karĢılamak, çocuklara eğitim verilmesini sağlayarak onlara 

toplumda statü kazandırmak, dini bilgi ve inanç temeli sağlamak, boĢ zamanı 

değerlendirecek etkinlikler gerçekleĢtirmek, aile üyelerinin birbirini destekleyerek  

karĢılıklı sevgi ortamı meydana getirmek ve cinsel doyumu sağlamak için meĢru 

ortam oluĢturma gibi  iĢlevler olarak gruplamıĢtır. Nirun ailenin iĢlevlerini 

bireysel, kiĢisel ve insani gereksinimler açısından ele almıĢ ve aileyi “beslenme, 

barınma, korunma, sağlıklı yaĢama”  gibi bireysel ihtiyaçların karĢılamasını 

sağlayan sosyoekonomik bir kurum olarak tanımlamıĢtır (65). Smilkstein (1978) 

iĢlevsel bir aile içinde yaĢamak için aile üyelerinin gerçekleĢtirmesi gereken beĢ 

amacının olduğundan bahsetmiĢ ve bu amaçları ise uyum, birliktelik, büyüme, 

duygusal alıĢveriĢ ve çözüm olarak gruplamıĢtır.Murdock, Lundgberg ve 

Yorburg’a göre ise ailenin temel iĢlevleri  ekonomik, cinsel davranıĢ,üreme ve 

çocukların bakımı ile sosyalleĢmesidir (67). 

McMaster Modeline göre aile iĢlevleri aile üyelerinin her birinin diğerini 

etkilediği altı boyuttan oluĢur (68). Bu temel iĢlev alanları; aile içinde 
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problemlerin çözümü, aile içi iletiĢim, aile içinde rol dağılımı, duygulara katılma 

ve karĢılık verebilme, davranıĢ denetimidir (64). 

Ailenin iĢlevlerini yerine getirmesinde  ailenin yapısı, aile içi iletiĢim, 

karĢılıklı saygı ve iĢbirliği önemli rol oynar. Ailedeki sınırlar, rol ve iliĢkiler, yetki 

dağılımı uyum ve devamlılık için gerekli olan duygusal gücü yaratır. Aile içi 

iliĢkilerde esneklik ya da katılık, yakınlık ya da  uzaklık, düzenli düzensiz iletiĢim 

ya da iletiĢimsizlik gibi faktörler aile yaĢamının vazgeçilmez görevleri olan temel 

gereksinimler ile geliĢimsel gereksinimlerin karĢılanmasını ve sorun çözme 

biçimlerini yakından etkiler (64). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlık kavramını, sadece hastalık durumunun 

olmaması değil, fiziksel, duygusal ve sosyal yönden tam bir iyilik hali olarak 

tanımlamaktadır. Aile iĢlevlerinin bir bütün olarak yerine getirilmesi sağlıklı aile 

kavramına uymakta olup, iĢlevlerini tam olarak yerine getiremeyen aileler ise 

sağlıksız olarak tanımlanmaktadır (67). Aile sağlığı, her bir bireyin iyiliğinden 

hastalığına doğru uzanan bir dağılımda aile iĢlevlerinin nasıl iyi olabileceği ile 

ilgilidir. Aile sağlığı yalnızca bir üyenin sağlıklı olmasını ve diğer aile üyeleriyle 

iliĢkilerinin nasıl olduğunu değil, aynı zamanda aile dıĢındaki toplulukla iliĢkilerini 

ve baĢ etmelerini de içerir (69). 

Tam iyilik halinde yetiĢen çocukların oluĢumu için bütün aile iĢlevlerinin 

karĢılanması gerekir. Ailenin fonksiyonel olması, çocuğun biyopsikososyal 

yönden geliĢimini olumlu yönde etkiler. Aile içi etkileĢimin niteliği,  çocukların 

sağlığını etkiler, bir bireyin sağlıksız olması, diğer aile üyelerinin de sağlıksız 

olmasına yol açar (70). 

2.2.3. Serebral Palsinin Aile ĠĢlevleri Üzerindeki Etkileri 

Kronik hastalığı olan çocuğa sahip olmak  ailelerin  yaĢamında  önemli bir 

dönüm  noktasıdır.  Ebeveynlerin  öncelikli beklentisi  normal  ve  sağlıklı  

çocuklara  sahip  olmaktır.  Aileye yeni bir bebeğin katılması, anne ve baba 

tarafından heyecanla karĢılanmakta ve toplumsal rol değiĢikliklerine neden 

olmaktadır. KiĢilerin sorumlulukları artmakta ve yeni bir aile düzeni meydana 

gelmektedir (18,71).Doğan çocuğun engelli olması ise, aile yaĢantısında alıĢılmıĢ 



 

17 

 

düzenin ve aile iĢlevlerinin bozulmasına neden olabilmektedir (71). Çocuğun  

engelinin  öğrenildiği  ilk andan itibaren aile travma  yaĢar ve Ģok,  suçluluk, 

suçlanma,  inkâr, yoğun  keder ve kızgınlık  gibi  yoğun  duygular hissederler.  

Sağlıklı bir çocuğun anne-babasının; toplum içinde gördükleri ve alıĢık oldukları 

normal anne-baba rollerini benimseyerek çocuklarını büyütmeleri kolay olmasına 

karĢın, çocukta olabilecek kalıcı bir sağlık sorunu, anne ve baba rollerinde 

değiĢiklikler yaratmaktadır(72). 

Ebeveynler, engelli bir çocuğa sahip olacaklarını ya da çocuklarının engelli 

olduğunu öğrendikleri andan itibaren özel yaĢamlarında, sosyal çevrelerinde, 

beklentilerinde, planlarında, iĢ yaĢamlarında, aile iĢlevlerinde bir takım 

değiĢiklikler yapma durumu ile karĢı karĢıya kalırlar (71,72).  Engelli bir çocuğa 

sahip olmak, engeli ne olursa olsun birtakım özel güçlükleri de beraberinde 

getirmektedir. Bu güçlükler; psikolojik durum, maddi durum, eğitim durumu, 

yaĢam tarzı, aile çevresi ve sosyal çevre ile iliĢkiler ve çocuğun engel durumu 

olarak gruplandırılabilir (71). 

Serebral palsili çocuğu olan ebeveynler, yaĢam boyunca çocuklarının 

bakımının gerçekleĢtirilmesinden primer olarak sorumlu kiĢilerdir. Sağlıklı çocuğu 

olan ebeveynlerin aksine bakım verici yükleri, diğer rollerinden daha baskın ve 

ön plandadır. Çocuğun bakımını üstlenmede çoğunlukla anneye daha fazla 

görev düĢmektedir. Bu da annede hayal kırıklığına, tükenmiĢliğe, ümitsizliğe, 

somatik yakınmalara, ankstiyete, depresyon gibi duygu durum bozukluklarına 

yol açabilmektedir (72,73). Magill-Evans ve arkadaĢları (2001) 90 serebral 

palsili, 75 sağlıklı ergen ve anne-babalarında yaptıkları araĢtırmada; serebral 

palsili (SP) çocuğu olan ebeveynlerin aile iĢlevlerinde zorlanmalar yaĢadıkları;  

yaĢam doyumu, gelecekle ilgili umut, bağımsızlık ve baĢarı beklentilerinin 

kontrol grubuna göre daha düĢük olduğunu saptamıĢlardır. Huang ve 

arkadaĢlarının (2017) yaptığı bir çalıĢmada, çocukları SP tanısı alan ailerin 

diagnoz sonrasında güçsüzlük, sağlık profesyonellerine güveninin azalması, 

kontrolünü kaybetme korkusu ve suçluluk duygusu yaĢadıkları bulunmuĢtur.  

ġimĢek ve arkadaĢlarının yaptığı bir araĢtırmada (2015) engelli çocuğu olan 
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ailelerin, bir sonraki çocuklarının da engelli olması durumunda, yaĢadıkları kaygı 

ve anksiyetenin aile iĢlevlerini olumsuz yönde etkilediği sonucuna ulaĢılmıĢtır.  

Engelli bir çocuğa sahip olmanın neden olduğu değiĢikliklerin yönetilmesi 

ve düzenin korunması, aile iĢlevlerinin niteliğine ve fonksiyonelliğine bağlıdır. 

Çocuk doğmadan önce aile iĢlevlerinin sağlıksız olması aile üzerindeki etkiyi 

daha da artırmakta ve normal aile yaĢamının bozulmasına neden olmaktadır 

(71,72). Aile iĢlevlerinin korunması ve güçlendirilmesi ise çocuğun fiziksel, 

psikolojik geliĢimine ve tedavisine olumlu yönde katkı sağlamaktadır (70). 

2.2.4. Serebral Palsili Çocuğu Olan Ailelerin Aile ĠĢlevlerinin 

GeliĢtirilmesinde HemĢirenin Rolü 

Kronik hastalık; normalden sapma ya da bozukluk gösteren, kalıcı 

yetersizlik bırakabilen, kendiliğinden gerilemesi ve tamamen iyileşmesi mümkün 

olmayan, patolojik değişiklikler sonucu oluşan, hastanın rehabilitasyonu için 

özel eğitim gerektiren, en az altı ay tıbbi bakım, gözetim ve denetim 

gerektireceği beklenen durum olarak tanımlanmaktadır ( 77,78 ).  

Çocuklarda kronik hastalıklar  doğumda ortaya çıkabilmekte ya da 

sonradan oluĢabilmektedir.  Her iki durumda da  kronik hastalıklar çocuğun ve 

ailenin yaĢantısını etkilemektedir (79). Kronik hastalığı olan çocuk, hastalığı 

sonucunda meydana gelen fizyolojik sorunlarla uğraĢırken, bu sorunların neden 

olduğu psikolojik etki çocuğun hastalığa uyumunu kolaylaĢtırmakta ya da 

zorlaĢtırmaktadır (77).  

SP, kronik hastalıklar arasında yer almaktadır. Kronik hastalık tanısı, 

aileler için çeşitli kayıpların yanında, günlük yaşamlarında farklı uygulamalar ve 

değişiklikler yapmaları gerektiği anlamındadır. Çocuğa uygulanan bakım, aile 

yükünü artırmakta ve bireyleri fizyolojik, psikolojik, ekonomik ve toplumsal 

yönden etkilemektedir. Kronik hastalıkların aile üstünde oluĢturduğu problemler 

evlilik iliĢkilerinin olumsuz etkilenmesi, ailenin parçalanması, sosyal iliĢkilerin 

bozulması ve sosyal aktivitelerin azalması ile de sonuçlanabilmektedir  

(78,80,81).  
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Kronik hastalıklarda yoğun ve uzun süren bakım süreci; ebeveynlerin 

stres, çaresizlik, suçluluk, öfke, anksiyete, korku ve sosyal izolasyon gibi 

duygular yaĢamalarına neden olmaktadır. Bakım veren kiĢi, bakım verdiği bireye 

daha çok zaman ayırdığı için bağımlılık geliĢmekte ve bakım vericinin kendisine 

ve diğer aile üyelerine ayırdığı zaman azalmaktadır (79). Bu durum aile 

iĢlevlerinin  bozulmasına yol açmaktadır. Kronik sağlık sorunu olan çocukların 

ailelerinde aile iĢlevleri oldukça karmaĢıktır. Aile iĢlevlerini güçlendiren ve 

zayıflatan faktörlerin neler olduğunun bilinmesi çok önem taĢımaktadır. Bu 

nedenle kronik hastalıkların neden olduğu sorunların aile iĢlevleri üzerindeki 

etkileri, sağlık profesyonelleri tarafından erken dönemde belirlenmeli ve ele 

alınmalıdır (81). 

Kronik hastalıklar arasında yer alan SP’nin erken tanısında, tedavi, bakım 

ve rehabilitasyonunda hemĢirenin önemli sorumlulukları bulunmaktadır.  

Prenatal dönemde riskli gebeleri saptamak, yönlendirmek ve gerekli bakımı 

vermek; doğum sırasında uygun koĢulları sağlayarak annenin ve bebeğin 

sağlığının korunmasını sağlamak ve doğum sonrasında da ailelere SP ile ilgili 

gerekli eğitim ve danıĢmanlığı sağlamak hemĢirenin görevleri arasındadır (5).  

HemĢire bakım verici ve danıĢmanlık rolünün kapsamında, çocuğun SP 

tanısı almasından sonraki dönemde ailenin yaĢadığı duygusal yoğunluk ve 

endiĢeleri dikkate alarak aile bireylerinin baĢ etme becerilerini değerlendirmeli, 

duygularını ifade etmesini sağlamalı ve çocuğun durumu ile ilgi li belirsizlikleri 

gidermelidir.Tanı koyulduktan sonra, ailenin durumu kabullenmemesi, çocuğun 

tedavisinin ve rehabilitasyon süreçlerinin gecikmesine ve çocuğun ileriki 

dönemde öz bağımsızlığının azalmasına neden olabilmektedir.Bu nedenle, aile 

bireylerinin yeni duruma oryantasyonu sağlanmalı, yanlıĢ anlamalara neden 

olabilecek duygu ve düĢünceleri açığa çıkarılmalı ve ailenin çocuğun bakımını 

sağlamadaki becerileri bilgi ve becerileri arttırılmalıdır(82). 

SP’li çocuğun hemĢirelik bakımının amaçları;  her çocuğa kendi özellikleri 

doğrultusunda bireysel bakım vermek, çocuğun sınırları ve kapasitesi 

doğrultusunda öz bakım becerisini kazandırmak, SP’nin neden olduğu beslenme, 

boĢaltım gibi problemleri önceden belirlemek ve önlemek, yardımcı araç 
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kullanımı konusunda destek olmak ve ailenin bu süreç içerisinde eğitimini ve 

danıĢmanlığını sağlamaktır (5).  

Çocuğun bakımından sorumlu hemĢire ve diğer sağlık profesyonelleri 

çocuğun bakımında ortaya çıkabilecek krizleri iyi yönetebilmeli ve aileye de bu 

krizlerin yönetimini sağlamak için gerekli olan bilgi ve beceri kazandırmaları 

gerekmektedir. Efektif bakımın gerçekleĢtirilmesi amacıyla; aile merkezli bakım 

modeliyle aile ve çocuk bir bütün olarak ele alınmalı, rehabilitasyon ve aile 

eğitiminin düzenli bir Ģekilde devam edilmesi sağlanmalı, çocuğun engel durumu 

dikkate alınarak bireysel hemĢirelik bakımı oluĢturulmalır (83).  

Sağlık ekibinin diğer üyeleri ile iĢbirliği yaparak, çocuğa ve ebeveynlerine 

stresle  etkili  baĢ  etme ve  öfke  kontrolü  davranıĢları  kazandırılmalı,  ailenin    

duygularını  serbestçe  ifade  etmelerine  izin  verilmeli,  ailenin ebeveyn  destek  

gruplarına katılımlarını  sağlayarak  problem  çözme  becerilerini  arttırılmalı,  

maddi sorunlardan kaynaklanan  stresle  etkili  baĢ  etmelerini  sağlamak  için  

ailenin  ekonomik  olarak destek alabilecekleri kuruluĢlara yönlendirilmesi 

gerekmektedir (18).  

Sağlık kuruluĢlarında SP’li çocuk ve ailesinin hastalığa bağlı yaĢadıkları 

stresi önlemek amacıyla, ailenin tıbbi bakıma katılması sağlanmalı, yapılan tıbbi 

iĢlemler hakkında bilgi verilmeli ve sosyal destek sağlanmalıdır. Ayrıca bakım 

vericiye bağımlılığın geliĢmesini engellemek ve çocuğun kendi bağımsızlığını 

kazanmasını sağlamak amacıyla çocuğun yapabileceği ve yapamayacağı 

aktiviteleri bir liste haline getirilmeli ve bu konuda aile ile bilgi alıĢveriĢi içinde 

bulunulmalıdır (79). 

SP’li çocuğun bakımı ve rehabilitasyonu yaĢam boyu sürmektedir. Evde  

bakım  hizmetleri,  engelli  çocuğun  öz  bakım aktivitelerini güçlendirerek 

hastaneye tekrar baĢvurmasını ve  yatmasını önlemekte; çocuğu ve aileyi 

desteklemektedir. Evde  bakım  hemĢiresi,  kritik düĢünme, hızlı karar verebilme 

ve problem çözme becerisiyle SP’li çocuğun  fiziksel  engeli  doğrultusunda  

bakımını sağlamalı ve fizik  tedavi,  konuĢma  terapisi,  solunum  terapisti,  
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pediatrist,  çocuk  nöroloğu,  psikolog,  sosyal  hizmet  uzmanı  arasında  bakımı 

planlama ve koordine etme rolünü de üstlenmelidir (18,84).   

3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma serebral palsili çocuğu olan ebeveynlerin aile iĢlevlerinin 

belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel tipte yapılan bir çalıĢmadır.  

3.2 AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma 08.02.2017-29.06.2017 tarihleri arasında Serebral Palsili 

Çocuklar Derneği’nin (SERÇEV) Ġstanbul Ģubesi ve Ankara’daki özel bir eğitim 

okulu ile Ġstanbul ili AtaĢehir Ġlçesinde bulunan Türkiye Spastik Çocuklar 

Vakfı’nda (TSCV) serebral palsili çocuklarının ebeveynleriyle gerçekleĢtirilmiĢtir. 

SERÇEV, serebral palsili çocukların ve ailelerinin eğitim ve sağlık alanındaki 

hizmetlerden yararlanabilmeleri için çeĢitli etkinliklerin yapıldığı ve ailelere 

destek veren bir kuruluĢtur. Ankara’daki özel eğitim okulu, SERÇEV ve Milli 

Eğitim Bakanlığı iĢbirliği ile kurulmuĢ; serebral palsili çocuk ve ailelerine destek 

sağlayan ve tersine kaynaĢtırma eğitiminin yapıldığı bir eğitim kurumudur. Bu 

kurumda, yetersizliği olmayan öğrencilerin engeli olan öğrencilerle aynı sınıfta 

eğitim görmeleri yoluyla eğitim sağlanmaktadır.TSCV ise, serebral palsili çocuk 

ve eriĢkinlere yönelik erken tanı, tedavi, rehabilitasyon ve eğitim hizmetlerini 

gerçekleĢtiren ve meslek kazandıran; ayrıca otizm, down sendromu ve geliĢim 

geriliği tanısı almıĢ olan çocuk ve ailelerine destek veren bir vakıftır.  

3.3 AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini SERÇEV’in  Ġstanbul Ģubesi ve Ankara’daki özel 

eğitim okulu ile TSCV’ye kayıtlı SP’li çocukların ebeveynleri oluĢturmuĢtur. 

Örneklem seçim kriterleri;  ebeveynlerin 0-18 yaĢ grubunda SP tanısı almıĢ olan 

çocuklarının bulunması,  okur-yazar olmaları ve  iletiĢim engellerinn 

bulunmaması olarak belirlenmiĢtir.  
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BelirlenmiĢ olan örneklem seçim kriterleri doğrultusunda 22.02.2017-

06.04.2017 tarihleri arasında Türk Spastik Çocuklar Vakfı’nda kayıtlı 59;  

SERÇEV’in Ġstanbul Ģubesine kayıtlı 6 ve Ankara’daki özel eğitim okuluna kayıtlı 

53 serebral palsili çocuk olmak üzere toplam 118 çocuk bulunmaktadır. 

ÇalıĢmada örneklem seçimine gidilmemiĢ olup serebral palsili çocukların 

örneklem seçim kriterlerine uyan ve araĢtırmada yer almaya kabul eden 

ebeveynleri (104 anne ve  14 baba  olmak üzere toplam 118 ebeveyn)  

araĢtırma kapsamına alınmıĢtır.  

 

3.4 AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

AraĢtırmanın bağımlı değiĢkeni, Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) puan 

ortalamasıdır. AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenlerini ise ebeveynin (anne ya da 

baba) yaĢı, medeni durum, eğitim durumu, gelir düzeyi, çalıĢma durumu, sahip 

olunan çocuk sayısı, engeli olan baĢka çocukların varlığı, çocuğun bakımında 

yardım alma durumu, ebeveynlerin serebral palsi ile ilgili eğitim alma durumları ,  

çocuğun yaĢı, cinsiyeti, serebral palsi tanısını aldığı yaĢ, spastisitenin derecesi,  

spastisiteyi azaltan ilaç kullanma durumu, serebral palsiye ek olarak yaĢadığı 

sağlık sorunları, okula devam etme durumu ve düzenli olarak rehabilitasyon 

hizmeti alıp almadığı oluĢturmaktadır. 

3.5 Verilerin Toplanması 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmada veriler Sosyo-demografik Soru Formu ve Aile Değerlendirme 

Ölçeği ile yüz yüze görüĢme yönteminden yararlanılarak toplanmıĢtır. 

Sosyodemografik Soru Formu (SSF):  ÇalıĢmaya katılan ebeveynlerin ve 

çocukların demografik özelliklerini belirlemek üzere, araĢtırmacı tarafından 

geliĢtirilen ve toplam 25 sorudan oluĢan bir formdur. Bu formda, ebeveynin 

(anne ya da babanın) yaĢı, medeni durumu, eğitim durumu, gelir düzeyi, 

çalıĢma durumu, sahip olunan çocuk sayısı, engeli olan baĢka çocukların varlığı, 

çocuğun bakımında yardım alma durumu, ebeveynlerin serebral palsi ile ilgili 

eğitim alma durumları,  çocuğun yaĢı, cinsiyeti, serebral palsi tanısını aldığı yaĢ, 
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spastisitenin derecesi,  spastisiteyi azaltan ilaç kullanma durumu, serebral 

palsiye ek olarak yaĢadığı sağlık sorunları, okula devam etme durumu ve düzenli 

olarak rehabilitasyon hizmeti alıp almadığı gibi aile iĢlevini etkileyebileceği 

düĢünülen sorular bulunmaktadır. 

Aile Değerlendirme Ölçeği (Family Assessment Device) (ADÖ): ABD’de 

Brown Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri ve Ġnsan DavranıĢları Bölümü ile 

Butler Hastanesi tarafından Aile AraĢtırma Programı çerçevesinde geliĢtirilmiĢ 

olup, ailenin iĢlevlerini hangi konularda yerine getirebildiğini ya da 

getiremediğini belirleyen bir ölçü aracıdır (EK 2).  ADÖ McMaster Aile ĠĢlevleri 

Modelinin (McMaster Model of Family Functioning) klinik olarak aileler üzerine 

uygulanmasıyla elde edilmiĢtir ve yedi alt ölçekten oluĢmaktadır. Bunlar 

McMaster Modeli’nin alt boyutları olup altı tanesi aile iĢlevlerindeki her bir sorun 

alanını tek tek ele almakta, bir tanesi de genel iĢlevler üzerinde 

odaklanmaktadır. Soruların bazıları sağlıklı iĢlevleri, bazıları da sağlıksız iĢlevleri 

tanımlamaktadır. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Ebstein ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. Bulut tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması ile Türkiye’ye kazandırılmıĢtır (1990).  

Ölçek, 32 tanesi ters kodlanmıĢ toplam 60 maddeden oluĢmakta olup 

yedi farklı bölümü değerlendirmektedir. Bu bölümler (alt ölçekler); problem 

çözme, iletiĢim, roller, duygusal tepki verebilme, gereken ilgiyi gösterme, 

davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevlerdir. 

Yedi alt ölçeğin operasyonel tanımları Ģu Ģekildedir: 

1. Problem Çözme: Bu boyut ailenin etkili bir Ģekilde iĢlevlerini yerine 

getirebileceği düzeyde maddi ve manevi sorunlarını çözebilme becerisi 

olarak açıklanmaktadır. Problem çözme boyutu ile ilgili ifadeler 

ADÖ’nin 2, 12, 24, 38, 50 ve 60. sorularında yer almaktadır. 

2. ĠletiĢim: Burada ailenin etkili bir iletiĢim içinde olup olmadığı ölçülmek 

istenmektedir. ĠletiĢim boyutu ile ilgili ifadeler dokuz tane olup 

ADÖ’nin 3, 14, 18, 22, 29, 35, 43, 52 ve 59. sorularında yer 

almaktadır. 

3. Roller: Roller ile ilgili boyut ailenin kaynaklarının kullanımı, bakıp 

büyütme, destekleme, kiĢisel geliĢim sağlama, aile sistemini idare 
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etme, görevlerin belirgin ve eĢit olarak aile üyelerine dağılımı ile 

görevlerin aile üyeleri tarafından sorumlu bir Ģekilde yerine getirilip 

getirilmemesini içermektedir. Roller boyutu ile ilgili ifadeler 11 tane 

olup ADÖ’nin 4, 8, 10, 15, 23, 30, 34, 40, 45, 53 ve 58. maddelerinde 

yer almaktadır. 

4. Duygusal Tepki Verebilme: Aile üyelerinin her türlü uyaranlar 

karĢısında en uygun tepkiyi göstermesi anlamına gelmektedir. Bu 

iĢlevini yerine getirebilen bir ailede aile üyeleri her türlü duygularını 

sözle ya da hareketlerle ifade edebilirler. Bu boyut ile ilgili ifadeler altı 

tanedir ve ADÖ’nin 9, 19, 28, 39, 49 ve 59. maddelerinde yer 

almaktadır. 

5. Gereken Ġlgiyi Gösterme: Aile üyelerinin birbirine gösterdiği ilgi, bakım 

ve sevgiyi içerir. ADÖ’nde gereken ilgiyi gösterme boyutu ile ilgili 

ifadeler 5, 13, 25, 33, 37, 42 ve 54. maddelerde yer almaktadır. 

6. DavranıĢ Kontrolü: Ailenin, üyelerinin davranıĢlarına standart koyma 

ve kontrol etme biçimidir. Bu boyut le ilgili ifadeler dokuz tanedir ve 

ADÖ’nin 7, 17, 20, 27, 32, 44, 47, 48 ve 55. maddelerinde yer 

almaktadır. 

7. Genel Fonksiyonlar: Bu boyut 12 maddeden oluĢmakadır. Bunlar 

ADÖ’nin 1, 6, 11, 16, 21, 26, 31, 36, 41, 46, 51 ve 56. sorularında yer 

almaktadır. 

 

ADÖ’nde seçeneklere 1’den 4’e kadar puan verilebilmektedir. “Aynen 

katılıyorum” seçeneğini iĢaretleyenler 1 puan, “büyük ölçüde katılıyorum” 

seçeneğini seçenler 2 puan, “biraz katılıyorum” diyenler 3 puan ve “hiç 

katılmıyorum” Ģeklinde yanıt verenler de 4 puan almaktadır. Bazı maddeler 

olumlu, bazıları da olumsuz yönde hazırlanmıĢ olduğundan bazı ifadelerde 

“aynen katılıyorum” yanıtı, diğer bazılarında da “hiç katılmıyorum” yanıtı sağlıklı 

olmayı göstermektedir. ADÖ’nin değerlendirilmesi, her birey için bir boyuttan 

alınan toplam puanın, o boyuttaki soru sayısına bölünerek ortalama puanın elde 

edilmesiyle olmaktadır (85).  
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Yazara göre teorik olarak 2,00 puanı sağlıklı ve sağlıksız iĢlevleri ayırt 

eden bir puan olarak kabul edilmiĢ olup, 2,00 ve üstünde hesaplanan puanlar 

aile içinde sağlıklı olmayan iĢlevlerin/durumların mevcut olduğunu 

göstermektedir. Aile değerlendirme ölçeğinin (ADÖ) test tekrar test güvenirliliği 

.62 ile .90 arasında değiĢmektedir (23, 86,87). 

Yapılan analiz sonucunda, ölçeğin genel güvenirlik katsayısı (Cronbach’s 

Alpha) α=0,923 olarak bulunmuĢtur. Ölçeğin ilk alt boyutu olan ve altı 

maddeden oluĢan “Problem çözme” boyutuna ait genel güvenirlik katsayısı 

(Cronbach’s Alpha) α=0,781 olarak, dokuz maddeden oluĢan “ĠletiĢim” alt 

boyutuna iliĢkin genel güvenirlik katsayısı α=0,784 olarak, on bir maddeden 

oluĢan “Roller” alt boyutuna iliĢkin genel güvenirlik katsayısı α=0,755 olarak,  

altı maddeden oluĢan “Duygusal tepki verebilme” alt boyutuna iliĢkin genel 

güvenirlik katsayısı α=0,726 olarak, yedi maddeden oluĢan “Gereken ilgiyi 

gösterme” alt boyutuna iliĢkin genel güvenirlik katsayısı α=0,758 olarak, dokuz 

maddeden oluĢan “DavranıĢ kontrolü” alt boyutuna iliĢkin genel güvenirlik 

katsayısı α=0,681 olarak, on iki maddeden oluĢan “Genel iĢlevler” alt boyutuna 

iliĢkin genel güvenirlik katsayısı α=0,825 olarak hesaplanmıĢtır.  

Sonuç itibariyle, ADÖ’nin alt boyutları için yapılan madde analizleri 

sonrası alt boyutlarının güvenirlilik düzeylerinin bu araĢtırma için yeterli olduğu 

anlaĢılmıĢtır. 

 

3.5.2 Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

Amaçlı örneklemin ele alındığı bu çalıĢmada veriler 22 ġubat – 6 Nisan 

2017 tarihleri arasında,  haftanın farklı günlerinde toplanmıĢtır. Türkiye Spastik 

Çocuklar Vakfı’nda görüĢmeler 09.00-17.00 saat aralığında, ebeveynlerin 

uygunluk durumuna göre çocukların randevu saati öncesi/sonrasında, aile 

bekleme salonunda, araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. Ankara’daki özel eğitim 

okulunda veri toplama iĢlemi bir gün süre ile 13.00-16.00 saatleri arasında, 

okulun veli bekleme salonunda, araĢtırmacı tarafından  gerçekleĢtirilmiĢtir. 

SERÇEV’de ise, derneğin Ġstanbul temsilcisi aracılığı ile verilerin toplanması 

sağlanmıĢtır. KiĢisel Bilgi Formu ve ADÖ’nin doldurulması yaklaĢık 15 dakika 

sürmüĢtür.   
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3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada elde edilen verilerin tümü, SPSS 23.0 istatistik paket programı 

ile iĢleme sokulmuĢtur. 

Verilerin çözümüne geçilmeden önce, verilerin hata açısından kontrolü 

yapılmıĢtır. Daha sonra ise çalıĢmanın amaç ve araĢtırma sorularına bağlı olarak 

uygulanacak istatistiksel analizlerin seçimi için Kolmogorov-Smirnov (K-S) 

testiyle veri gruplarının normallik dağılımları incelenmiĢtir (Tablo 1). ÇalıĢma için 

uygulanacak istatistiksel testlere (parametrik veya non-parametrik), Tablo 2’de 

sonuçları özetlenen K-S testi sonrasında karar verilmiĢtir. 

 

 

Tablo 1. Ebeveynlerin Demografik Özelliklerine Bağlı Olarak Aile 

Değerlendirme Ölçeği Alt Boyut Puanları Üzerindeki Normallik Dağılımlarına 

ĠliĢkin Kolmogorov-Smirnov Testi (N=118) 

DeğiĢkenler 

Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) 

Problem 
çözme 

ĠletiĢim Roller 
Duygusal 
tepki v. 

Gereken 
ilgiyi g. 

DavranıĢ 
kontrolü 

Genel 
iĢlevler 

Çocuğa yakınlık .000*** .004** .001** .000*** .011* .002** .001** 
Medeni durum .021* .000*** .026* .002** .000*** .002** .000*** 
Annenin yaĢı .022* .014* .003** .001** .000*** .016* .002** 
Annenin eğitim durumu .000*** .000*** .008** .016* .002** .001** .000*** 
Annenin çalıĢma durumu .002** .000*** .001** .004** .000*** .009** .003** 
Babanın yaĢı .003** .004** .016* .034* .009** .000*** .000*** 
Babanın çalıĢma durumu .001** .001** .003** .011* .001** .002** .000*** 
Gelir durumu .019* .012* .001** .003** .019* .001** .006** 
Çocuk sayısı .356 .241 .201 .312 .433 .418 .132 
Diğer çocuklarda engellilik .012* .014* .008** .002** .001** .017* .001** 
Çocuğun bakımını paylaĢma .603 .502 .541 .472 .261 .355 .347 
SP ile ilgili eğitim alma .128 .201 .173 .132 .316 .217 .304 
Çocuğun yaĢı .001** .007** .009** .010* .004** .012* .015* 
Çocuğun cinsiyeti .023* .001** .011* .000*** .003** .000*** .006** 
SP tanısından beri geçen süre .000*** .000*** .001** .000*** .028* .026* .021* 
SP için ilaç alma .025* .032* .030* .041* .002** .000*** .012* 
SP derecesi .006** .000*** .009** .001** .027* .024* .000*** 
BaĢka sağlık sorunları .506 .417 .453 .428 .574 .505 .519 
Okula devam .000*** .002** .000*** .006** .000*** .034* .015* 
Rehabilitasyondan yararlanma .007** .000*** .019* .002** .011* .036* .009** 

*p<.05, **p<.01 ve ***p<.001 

 

Verilerin normallik dağılımı göstermesi için p>0.05 olmalıdır; p<0.05 ise 

verilerin normal dağılmadığını göstermektedir (88).  Tablo 1’de de görüldüğü 

gibi ebeveynlerin sahip olunan çocuk sayısı, çocuğun bakımının düzenli olarak 

paylaĢıldığı birinin olması, SP ile ilgili eğitim alma ve çocuğun SP dıĢında bir 

sağlık sorunu olması değiĢkenlerinin Aile Değerlendirme Ölçeği alt boyut 
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puanları üzerindeki dağılımları normallik gösterirken (p>.05), diğer değiĢkenler 

ölçeğin alt boyut puanları üzerinde normal dağılım göstermemektedir (p<.05).  

Normallik dağılımına iliĢkin yapılan Kolmogorov-Smirnov testi sonrası, araĢtırma 

sorularına yönelik olarak aĢağıdaki analizler gerçekleĢtirilmiĢtir (Tablo 2). 

 

 

AraĢtırmaya katılan ebeveynlerin, demografik özelliklerine bağlı olarak 

Aile Değerlendirme Ölçeği alt boyut puanlarının karĢılaĢtırılmasında Tablo 2’de 

belirtilen istatistiksel yöntemler kullanılmıĢtır. Ebeveynlerin yaĢı, eğitim durumu, 

eĢin eğitim durumu ve çocuk sayısı değiĢkenleri analizler öncesi yeniden 

gruplanmıĢ ve tüm istatistiksel hesaplamalarda anlamlılık düzeyi 0.05 olarak 

kabul edilmiĢtir. 

 

 

 

Tablo 2 AraĢtırma Sorularına Yönelik Yapılan Fark Analizleri 

DeğiĢkenler 

Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) 

Problem 
çözme 

ĠletiĢim Roller 
Duygusal 
tepki v. 

Gereken 
ilgiyi g. 

DavranıĢ 
kontrolü 

Genel 
iĢlevler 

Çocuğa yakınlık M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
Medeni durum M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
Annenin yaĢı K-W K-W K-W K-W K-W K-W K-W 
Annenin eğitim durumu K-W K-W K-W K-W K-W K-W K-W 
Annenin çalıĢma durumu M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
Babanın yaĢı M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
Babanın çalıĢma durumu M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
Gelir durumu M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
Çocuk sayısı ANOVA ANOVA ANOVA ANOVA ANOVA ANOVA ANOVA 
Diğer çocuklarda engellilik M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
Çocuğun bakımını paylaĢma t-test t-test t-test t-test t-test t-test t-test 
SP ile ilgili eğitim alma t-test t-test t-test t-test t-test t-test t-test 
Çocuğun yaĢı K-W K-W K-W K-W K-W K-W K-W 
Çocuğun cinsiyeti t-test t-test t-test t-test t-test t-test t-test 
SP tanısından beri geçen 
süre 

K-W K-W K-W K-W K-W K-W K-W 

SP için ilaç alma M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
SP derecesi K-W K-W K-W K-W K-W K-W K-W 
BaĢka sağlık sorunları t-test t-test t-test t-test t-test t-test t-test 
Okula devam M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 
Rehabilitasyondan 
yararlanma 

M-W M-W M-W M-W M-W M-W M-W 

t-test: Bağımsız (iliĢkisiz) gruplar t-testi 
M-W: Mann-Whitney U testi 
K-W: Kruskal-Wallis H testi 
ANOVA: tek yönlü varyans analizi 
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3.7 AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmanın yalnızca üç kurumda yapılmıĢ olması nedeniyle elde edilen 

sonuçlar genellenemez. ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar ebeveynlerin öz  

bildirimlerini yansıtmaktadır. 

3.8 Etik Kurul Onayı 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce çalıĢma Koç Üniversitesi Ġnsan 

AraĢtırmaları Etik Kurulu’na sunulmuĢ, 2016.297.IRB3.144 karar numarası ile 

08.02.2017 tarihinde onaylanarak kabul edilmiĢtir ( EK 3). ÇalıĢma Türkiye 

Spastik Çocuklar Vakfı tarafından 12.11.2016 tarihinde(EK 4), SERÇEV 

tarafından 12.12.2016 tarihinde onaylanmıĢtır (EK 5). AraĢtırmaya katılan 

ebeveynlere araĢtırmanın amacı ile ilgili bilgi verildikten sonra onamları 

alınmıĢtır (EK 6).  

4.BULGULAR 

Bu bölümde ebeveynlerin ve çocukların sosyodemografik özellikleri, 

çocukların hastalık ile ilgili özellikleri, ebeveynlerin aile değerlendirme ölçeği 

puanları ve ebeveynler ile çocukların farklı özellikleri ile aile değerlendirme 

ölçeği alt boyut puanlarının karĢılaĢtırmalarına yer verilmiĢtir. 
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Tablo 3. Ebeveynlerin Sosyodemografik Özellikleri (N=118) 

Özellikler Sayı % 

Çocuğa Yakınlık 

Anne 104 88.1 

Baba 14 11.9 

Medeni Durum 

Evli 111 94.1 

BoĢanmıĢ 7 5.9 

Annenin YaĢı (n=104) 

20-29 yaĢ 17 16.3 

30-39 yaĢ 53 51.0 

40-49 yaĢ 34 32.7 

Annenin Eğitim Durumu (n=104) 

Ġlkokul mezunu 25 24.0 

Ortaokul mezunu 16 15.4 

Lise mezunu 33 31.7 

Üniversite mezunu 24 23.1 

Yüksek Lisans/Doktora 6 5.8 

Annenin ÇalıĢma Durumu (n=104) 

ÇalıĢıyor 13 12.5 

ÇalıĢmıyor 90 86.6 

Yanıtsız 1 1.0 

Babanın YaĢı (n=14) 

30-39 yaĢ 4 28.6 

40-49 yaĢ 10 71.4 

Babanın Eğitim Durumu (n=14) 

Ġlkokul mezunu 1 7.1 

Ortaokul mezunu - - 

Lise mezunu 2 14.3 

Üniversite mezunu 10 71.4 

Yüksek lisans/Doktora 1 7.1 

Babanın ÇalıĢma Durumu (n=14) 

ÇalıĢıyor 8 57.1 

ÇalıĢmıyor 6 42.9 

Gelir Durumu  

Yeterli 21 17.8 

Orta 72 61.0 

Yeterli değil 25 21.2 

Toplam 118              100.0 
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Tablo 3. Ebeveynlerin Sosyodemografik Özellikleri (Devam) 

Ailedeki Çocuk Sayısı 

1 çocuk 34 28.8 

2 çocuk 55 46.6 

3 çocuk 19 16.1 

4 ve üzeri çocuk 10 8.5 

Aile Ġçinde BaĢka Engelli Birey   

Var 15 12.7 

Yok 101 85.6 

Yanıtsız 2 1.7 

Ailede Bakıma Yardımcı Birey 

Var 59 50.0 

Yok 59 50.0 

SP Ġle Ġlgili Eğitim Alma Durumu 

Evet 47 39.8 

Hayır 71 60.2 

Eğitimi Yeterli Bulma Durumu (n=47) 

Yeterli 23 48.9 

Yetersiz 23 48.9 

Yanıtsız 1 2.2 

   

Toplam 118            100.0 

 

 

Ebeveynlerin sosyodemografik özellikleri Tablo 3’te verilmiĢtir. ÇalıĢmaya 

katılan ebeveynlerin %88,1’ini anneler oluĢtururken, %11.9’u babadır. 

Ebeveynlerin %94,1’i evli olduklarını belirtmiĢlerdir. Annelerin yaĢları 

incelendiğinde; %16,3’ünün 20-29, %51’inin 30-39, %32,7’sinin 40-49 yaĢ 

grubunda yer aldıkları; %24’ünün ilkokul, %15,4’ünün ortaokul, %31,7’sinin lise 

ve %23,1’inin üniversite mezunu oldukları; %86,6’sının çalıĢmadığı görülmüĢtür. 

Babaların %71,4’ü 40-49 yaĢ grubunda olup %7,1’i ilkokul, %14,3’ü lise ve 

%71,4’ü üniversite mezunudur. Babaların % 57,1’i çalıĢtığını;  %42,9’u ise 

çalıĢmadığını belirtmiĢtir.   

Ebeveynlerin %17.8’i ekonomik durumlarını yeterli, %61.0’i orta ve 

%21.2’si yetersiz olarak değerlendirmiĢtir. Çocuk sayısına bakıldığında; 

ebeveynlerin %28,8’i tek çocuklarının olduğunu, %46,6’sı iki çocuklarının 
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olduğunu belirtirlerken, dört ve daha fazla sayıda çocuğu olanların oranı ise 

%8,5’tir. 

Ebeveynlerin %85,6’sı baĢka bir engelli çocuklarının olmadığını 

belirtirlerken; %12,7’si ise fiziksel ya da zihinsel engelli baĢka çocuklarının da 

olduğunu ifade etmiĢlerdir.  

Ebeveynlerin %50’si  SP’li çocuklarının  bakımını düzenli olarak 

paylaĢtıkları birisi olduğunu belirtirlerken, en fazla yardım alınan kiĢinin %33,9 

ile eĢ olduğu görülmektedir.  

ÇalıĢma kapsamına alınan ebeveynlere SP ile ilgili herhangi bir eğitim alıp 

almadıkları sorulduğunda; %39,8’i eğitim aldıklarını ifade ederlerken eğitim 

alanların %50’si verilen eğitimi yeterli, diğer %50’si ise yetersiz bulmuĢlardır. 

Tablo 4. Çocukların Tanıtıcı Özellikleri (N=118) 

Özellik Sayı % 

YaĢ Grubu 

1-6 yaĢ  33 28.0 

7-12 yaĢ 65 55.1 

13-18 yaĢ 17 14.4 

Yanıtsız 3 2.5 

Cinsiyet 

Kız 42 35.6 

Erkek 74 62.7 

Yanıtsız 2 1.7 

Okula Devam Durumu 

Evet 93 78.8 

Hayır 22 18.6 

Yanıtsız 3 2.5 

BaĢka Sağlık Sorunu 

Evet 50 42.4 

Hayır 68 57.6 

   

Toplam 118           100.0 

 

AraĢtırma kapsamına alınan çocukların tanıtıcı özellikleri Tablo 4’te yer 

almaktadır. Tablodan da görüldüğü gibi çocukların %28’i 1-6 yaĢ grubunda olup 

%14.4’ü 13-18 yaĢları arasındadır. Çocukların %55,1’i ise 7-12 yaĢ grubunda 

yer almıĢtır. Çocukların %62.7’si erkek olup %78,8’i okula devam etmektedir. 
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Tabloda yer almamakla birlikte okula gittiği belirtilen çocukların devam ettikleri 

okullara bakıldığında; %44,8’inin özel eğitim veren okullara, %18,4’ünün devlet 

okullarına ve kaynaĢtırma eğitiminin sürdüğü okullara gittikleri görülmüĢtür.    

Ebeveynlere çocuklarının SP ile birlikte baĢka bir sağlık sorunu olup 

olmadığı sorulduğunda %42,4’ü evet yanıtını vermiĢlerdir. Tabloda 

görülmemekle birlikte diğer sağlık sorunları sorulduğunda %18,9’unda epilepsi, 

%7,2’sinde görme problemleri, %4’ünde hidrosefali ve yine %4’ünde 

metabolizma bozukluklarının olduğu; diğerlerinin de konuĢma bozukluğu, iĢitme 

bozukluğu, mental retardasyon, geliĢme geriliği, dental ve ortopedik 

sorunlarının olduğu belirlenmiĢtir.  

 

Tablo 5. Çocukların Hastalık Ġle Ġlgili Özellikleri (N=118) 

Özellik Sayı % 

Tanıdan Ġtibaren Geçen Süre   

36 ay ve altı 15 12.7 

37-72 ay 25 21.2 

73-108 ay 37 31.3 

109 ay ve üzeri 29 24.6 

Yanıtsız 12 10.2 

Spastisite Derecesi 

Hafif 29 24.6 

Orta 52 44.1 

Ağır 34 28.8 

Yanıtsız 3 2.5 

Spastisiteyi Azaltıcı Ġlaç Kullanımı 

Evet 23 19.5 

Hayır 88 74.6 

Yanıtsız 7 5.9 

Rehabilitasyona Gidilen Gün Sayısı/Hafta 

1 Gün 25 21.2 

2 Gün 52 44.1 

3 Gün 19 16.1 

4-5 Gün 22 18.6 

Rehabilitasyondan Yararlanma Durumu 

Evet 115 97.5 

Hayır 3 2.5 

Toplam 118           100.0 
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Tablo 5’te çocukların hastalık ile ilgili özellikleri görülmektedir. Çocukların 

%12,7’si 36 ay ve daha az bir süredir, %21,2’si 37-72 aydır, %31,3’ü 73-108 

aydır, %24,6’sı 109 ay ve daha uzun süredir SP tanısı ile izlenmektedirler. 

ÇalıĢma kapsamında yer alan çocuklarda spastisite %24,6’sında hafif, 

%44,1’inde orta ve 28,8’inde de ağır derecededir. Çocukların %74,6’sının 

spastisiteyi azaltıcı ilaç kullanmadıkları belirlenmiĢ olup ilaç kullananların oranı 

%19,5’tir. Çocukların %97,7’si düzenli bir rehabilitayon hizmeti alıyor olup 

%21,2’si  haftada bir gün, %44,1’i iki gün, %16,1’i üç gün ve %18,6’sı da dört 

ya da beĢ gün bir rehabilitasyon merkezine devam etmektedirler.  

 

Tablo 6.  Ebeveynlerin Aile Değerlendirme Ölçeği’nin Alt Boyutlarından 

Aldıkları Puanların Ortalama ve Standart Sapma Değerleri (N=118) 

 

Boyut Min-Max X  ± SS 

Problem çözme 1-4 1.62 ± 0.62 

ĠletiĢim 1-3 1.75 ± 0.59 

Roller 1-3 2.09 ± 0.53 

Duygusal tepki verebilme 1-4 1.72 ± 0.67 

Gereken ilgiyi gösterme 1-4 2.40 ± 0.58 

DavranıĢ kontrolü 1-3 2.04 ± 0.42 

Genel iĢlevler 1-3 1.62 ± 0.54 
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               ġekil 1. Ebeveynlerin Aile Değerlendirme Ölçeği Alt Ölçek Puanları 

 
Ebeveynlerin Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) alt boyutları puan 

ortalamalarına bakıldığında (Tablo 6. ve ġekil 1.); puan ortalamalarının 

1,62±0,54/0,62 ile 2,40±0,58 arasında değiĢtiği görülmektedir. 2,00 ortalama 

puanı kesme puanı olarak alındığında;  problem çözme, genel iĢlevler,duygusal 

tepki verebilme, iletiĢim alt boyutları puan ortalamaları kesme puanının altında; 

roller, gereken ilgiyi gösterme ve davranıĢ kontrolü alt boyut puan ortalamaları 

ise kesme puanının üzerindedir. Ebeveynlerin ölçek alt boyutları puan 

ortalamaları küçükten büyüğe doğru sıralandığında (ġekil 1); problem çözme   

 ( X =1,62±0,62), genel iĢlevler ( X =1,62±0,54), duygusal tepki verebilme ( X

=1,72±0,67), iletiĢim ( X =1,75±0,59), davranıĢ kontrolü ( X =2,04±0,42), 

roller ( X =2,09±0,53) ve gereken ilgiyi gösterme ( X =2,40±0,58) Ģeklinde bir 

sıra izlemiĢtir.  

1,62 1,62 1,72 1,75 

2,04 2,09 

2,40 

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

Problem
ç.

Genel i. Duygusal
t.v.

İletişim Davranış
k.

Roller Gereken
i.g.

Ebeveynlerin AİD boyut puanları 
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Tablo 7 Ebeveynlerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Aile Değerlendirme Ölçeği Puan Ortamaları ve KarĢılaĢtırılması 

Sosyodemografik Özel. Sayı Problem ç.   ĠletiĢim   Roller   
Duygusal 

t.v. 
  

Gereken 

i.g. 
  DavranıĢ k.   Genel i. 

    X ± ss   X  ±    ss   X ± ss   X ± ss   X  ±   ss   X ±   ss   X ± ss 

Çocuğa yakınlık 

Anne 104 1,63± 0,63  1,78± 0,61  2,13± 0,53  1,78± 0,68  2,44± 0,58  2,05± 0,42  1,65± 0,54 

Baba 14 1,59± 0,57  1,50± 0,36  1,74± 0,38  1,26± 0,44  2,12± 0,50  2,02± 0,43  1,41± 0,47 

U  600,50  408,00  286,50  266,00  378,00  445,00  395,50 

P   0,969   0,143   0,028   0,003   0,039   0,550   0,121 

Medeni durum 

Evli 111 1,60± 0,60  1,74± 0,58  2,10± 0,53  1,72± 0,66  2,40± 0,58  2,05± 0,42  1,63± 0,55 

Bekar 7 2,03± 0,87  1,76± 0,74  1,97± 0,45  1,81± 0,91  2,43± 0,52  1,89± 0,31  1,47± 0,33 

U  213,00  269,50  274,50  329,00  280,00  198,00  264,50 

P   0,007   0,958   0,516   0,891   0,876   0,008   0,708 

Annenin yaĢı 

20-29 yaĢ 17 1,56± 0,49  1,76± 0,61  2,21± 0,58  1,76± 0,62  2,41± 0,82  2,21± 0,51  1,71± 0,69 

30-39 yaĢ 53 1,70± 0,66  1,88± 0,61  2,15± 0,54  1,86± 0,68  2,47± 0,47  1,99± 0,40  1,74± 0,53 

40-49 yaĢ 34 1,55± 0,65  1,64± 0,61  2,06± 0,49  1,67± 0,71  2,41± 0,60  2,00± 0,41  1,44± 0,43 

KW  1,32  2,93  2,06  0,30  1,36  6,09  7,71 

P   0,518   0,231   0,758   0,361   0,507   0,039   0,021 

Annenin eğitim durumu 

Ġlkokul mezunu 25 1,67± 0,72  1,88± 0,66  2,41± 0,43  1,97± 0,77  2,72± 0,51  2,09± 0,40  1,65± 0,46 

Ortaokul mezunu 16 1,64± 0,65  1,78± 0,57  2,17± 0,46  1,80± 0,56  2,43± 0,59  2,02± 0,30  1,76± 0,63 

Lise mezunu 33 1,59± 0,56  1,86± 0,58  2,08± 0,59  1,82± 0,65  2,30± 0,53  2,04± 0,47  1,69± 0,58 

Üniversite ve üstü 30 1,62± 0,64  1,62± 0,64  1,95± 0,50  1,60± 0,67  2,36± 0,62  2,04± 0,45  1,55± 0,52 

KW  0,03  2,85  11,25  4,90  9,31  0,46  1,47 

P   0,999   0,415   0,010   0,179   0,025   0,928   0,689 
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Tablo 7 Ebeveynlerin Sosyodemografik Özelliklerine Göre Aile Değerlendirme Ölçeği Puan Ortamaları ve KarĢılaĢtırılması (Devam) 

Sosyodemografik Ö. Sayı Problem ç.   ĠletiĢim   Roller   
Duygusal 

t.v. 
  

Gereken 

i.g. 
  DavranıĢ k.   Genel i. 

    X ±              ss   X ± ss   X ± ss   X ± ss   X ± ss   X ± ss 
  X ±      ss 

Annenin çalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 13 2,13± 0,78  1,91± 0,56  2,29± 0,40  1,75± 0,59  2,56± 0,52  2,13± 0,31  1,74± 0,50 

ÇalıĢmıyor 90 1,55± 0,57  1,76± 0,62  2,10± 0,54  1,79± 0,69  2,42± 0,59  2,03± 0,44  1,64± 0,55 

U  274,00  369,00  364,50  477,00  434,50  343,00  343,00 

P   0,014   0,419   0,147   0,972   0,447   0,279   0,455 

Babanın yaĢı 

30-39 yaĢ 4 2,00± 0,47  1,72± 0,33  1,82± 0,43  1,17± 0,17  2,46± 0,65  2,03± 0,66  1,61± 0,77 

40-49 yaĢ 10 1,41± 0,53  1,40± 0,34  1,70± 0,38  1,30± 0,51  1,97± 0,36  2,01± 0,33  1,34± 0,36 

U  7,00  9,00  11,00  12,50  10,00  12,50  11,00 

P  0,044  0,156  0,569  0,843  0,213  0,544  0,639 

Babanın çalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 8 1,83± 0,60  1,73± 0,28  1,84± 0,40  1,47± 0,55  2,29± 0,54  2,06± 0,55  1,58± 0,60 

ÇalıĢmıyor 6 1,31± 0,41  1,22± 0,23  1,57± 0,32  1,06± 0,14  1,93± 0,41  1,96± 0,23  1,24± 0,22 

U  10,50  4,50  8,00  6,00  14,00  16,00  12,50 

P  0,127  0,016  0,255  0,039  0,313  0,804  0,371 

Gelir durumu 

Yeterli 21 1,59± 0,69  1,65± 0,60  1,95± 0,45  1,42± 0,53  2,13± 0,45  1,97± 0,42  1,45± 0,43 

Orta 72 1,63± 0,58  1,81± 0,59  2,15± 0,57  1,83± 0,66  2,46± 0,61  2,04± 0,44  1,68± 0,56 

Yeterli değil 25 1,64 0,69  1,67± 0,59  2,06± 0,46  1,70± 0,76  2,46± 0,53  2,11± 0,36  1,61± 0,55 

KW  0,39  1,58  2,31  7,50  5,66  1,06  2,19 

P   0,823   0,454   0,316   0,024   0,042   0,588   0,335 

Çocuk sayısı 

1 çocuk 34 1,65± 0,58  1,73± 0,58  2,01± 0,51  1,82± 0,69  2,45± 0,59  2,11± 0,40  1,61± 0,48 

2 çocuk 55 1,61± 0,64  1,73± 0,60  2,06± 0,55  1,61± 0,64  2,38± 0,57  1,95± 0,34  1,55± 0,55 

3 ve üstü sayıda çocuk 29 1,62± 0,64  1,79± 0,61  2,25± 0,49  1,87± 0,71  2,39± 0,60  2,18± 0,55  1,77± 0,56 

KW  0,05  0,09  5,39  5,63  0,15  6,78  1,28 

P   0,952   0,912   0,044   0,041   0,863   0,037   0,281 
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Tablo 7’de araĢtırmaya katılan ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerine 

göre ADÖ alt boyut puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. GörüĢülen 

ebeveynin anne ya da baba olmasına göre ADÖ alt boyut puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde; annelerin tüm alt ölçeklerdeki puan ortalamalarının, 

babalara göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Roller, duygusal tepki verme ve 

gereken ilgiyi gösterme alt boyutları ile ilgili olarak, anne ve babalar arasındaki 

fark istatistiksel yönden de önemli bulunmuĢtur (p<0.05). 

Ebeveynlerin medeni durumlarına göre ADÖ alt boyut puan 

ortalamalarına bakıldığında; yalnız ebeveynlerin problem çözme, iletiĢim, 

duygusal tepki verme ve gereken ilgiyi gösterme alt ölçek puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢ olup, problem çözme ve davranıĢ kontrolü alt 

boyutlarında aradaki fark istatistiksel olarakta anlamlıdır (p<0.05). 

Ebeveynlerin yaĢ gruplarına göre ADÖ alt boyut puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında; 40 yaĢ ve üzerinde olan annelerin problem çözme, iletiĢim, 

roller, duygusal tepki verme ve genel iĢlevler boyutlarında; aynı yaĢ aralığındaki 

babaların da duygusal tepki verme dıĢındaki tüm alt boyutlarda puan 

ortalamaları, diğer yaĢ gruplarındakine göre daha düĢüktür. Anneler için 

davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler; babalar için de problem çözme alt boyutu ile 

ilgili olarak, yaĢ grupları arasındaki fark istatistiksel yönden önemlidir (p<0.05). 

 

Annenin eğitim durumuna göre ADÖ alt boyut puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde; ilkokul mezunu olduğunu ifade eden annelerin ADÖ’nin 

genel iĢlevler dıĢındaki tüm alt boyutları için puan ortalamaları diğer gruplardan 

daha yüksektir. Annenin eğitim durumuna göre roller ve gereken ilgiyi gösterme 

alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p<0.05).   

 

ÇalıĢan ve çalıĢmayan annelerin ve babaların ADÖ alt boyut puan 

ortalamalarına bakıldığında; herhangi bir iĢte çalıĢtığını ifade eden annelerde 

problem çözme, iletiĢim, roller, gereken ilgiyi gösterme, davranıĢ kontrolü ve 

genel iĢlevler alt boyutlarında puan ortalamalarının, çalıĢmayan annelerden 

daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Problem çözme alt boyutunda annenin 
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çalıĢma durumuna göre puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel yönden de 

anlamlıdır (p<0.05). ÇalıĢtığını belirten babalarda ise ADÖ’nin tüm alt ölçek 

puanları çalıĢmayan babalara göre yüksek olup iletiĢim ve duygusal tepki verme 

alt boyutlarında aradaki fark önemli bulunmuĢtur (p<0.05). 

 

Ebeveynlerin gelir durumuna bağlı olarak, gelir durumunu “orta” ya da 

“yetersiz” olarak belirten ebeveynlerin ADÖ’nin  tüm alt boyutlarında puan 

ortalamaları, gelir durumunun yeterli olduğunu belirten ebeveynlere göre daha 

yüksektir. Duygusal tepki verebilme ve gereken ilgiyi gösterme alt ölçeklerinde 

puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarakta anlamlıdır (p<0.05). 

Ebeveynlerin gelir durumuna bağlı olarak ölçeğin diğer boyutlarına iliĢkin puan 

ortalamaları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

 

Ebeveynlerin sahip oldukları çocuk sayısına göre ADÖ alt boyut puan 

ortalamaları incelendiğinde; üç ve daha fazla sayıda çocuğu olan ebeveynlerin 

iletiĢim, roller, duygusal tepki verme, davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler alt 

boyut puan ortalamaları, çocuk sayısı üçten az olan ebeveynlere göre daha 

yüksek bulunmuĢtur. Roller, duygusal tepki verebilme ve davranıĢ kontrolü alt 

boyutlarında aradaki fark istatistiksel olarakta anlamlıdır (p<0.05). 
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Tablo 8. Ebeveynlerin BaĢka Engelli Çocuklarının Bulunması, Bakımı PaylaĢma ve Serebral Palsi  Ġle Ġlgili Eğitim 

Alma Durumlarına Göre Aile Değerlendirme Ölçeği Puan Ortalamaları ve KarĢılaĢtırılması 

Özellik Sayı 
Problem 

çözme 
  ĠletiĢim   Roller   

Duygusal 

t. Ver. 
  

Gereken 

ilgiyi g. 
  

DavranıĢ 

kontrolü 
  

Genel 

iĢlevler 

    X ± ss   X ± Ss   X ± Ss   X ± Ss   X ± ss 
  X  ± ss 

  X   ±  ss 

BaĢka engelli çocuk 

Var 15 1.64± 0.88 

 

1.84± 0.60 

 

2.27± 0.53 

 

1.67± 0.60 

 

2.57± 0,51 

 

2,04± 0,30 

 

1,72± 0,45 

Yok 101 1.61± 0.58 

 

1.72± 0.59 

 

2.06± 0.53 

 

1.73± 0.69 

 

2.38± 0,59 

 

2,04± 0,44 

 

1,61± 0,55 

U 

 

529.50 

 

477.00 

 

406.00 

 

530.50 

 

409.00 

 

439.50 

 

471.50 

P   0.536   0.502   0.253   0.873   0.028   0.891   0.281 

Bakımı baĢkasıyla paylaĢma 

Evet 59 1.49± 0.68 

 

1.71± 0.58 

 

2.05± 0.53 

 

1.66± 0.74 

 

2.34± 0,62 

 

1,99± 0,44 

 

1,48± 0,61 

Hayır 59 1.76± 0.54 

 

1.77± 0.61 

 

2.13± 0.52 

 

1.78± 0.59 

 

2.45± 0,53 

 

2,10± 0,39 

 

1,76± 0,41 

T 

 

2.33 

 

0.50 

 

0.77 

 

0.93 

 

0.96 

 

1.25 

 

2.80 

P   0.022   0.621   0.446   0.355   0.341   0.214   0.006 

SP ile ilgili eğitim alma 

Evet 47 1.60± 0.64 

 

1.69± 0.55 

 

2.03± 0.50 

 

1.68± 0.68 

 

2.38± 0,55 

 

2,10± 0,38 

 

1,65± 0,57 

Hayır 71 1.64± 0.61 

 

1.79± 0.62 

 

2.13± 0.54 

 

1.75± 0.67 

 

2.41± 0,60 

 

2,01± 0,44 

 

1,60± 0,51 

T 

 

0.31 

 

0.79 

 

0.96 

 

0.56 

 

0.23 

 

1.04 

 

0.48 

P   0.755   0.430   0.338   0.574   0.818   0.300   0.634 
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Tablo 8’de ebeveynlerin baĢka engelli çocuklarının bulunması,  SP’li 

çocuklarının bakımını paylaĢma durumları ve SP ile ilgili eğitim alma durumlarına 

göre  ADÖ alt boyut puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir.  

Ailede baĢka engelli çocuk bulunup bulunmamasına göre  ADÖ alt boyut 

puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; baĢka engelli çocuğu da olduğunu belirten 

ebeveynlerin problem çözme, iletiĢim, roller, gereken ilgiyi gösterme ve genel 

iĢlevler alt boyutları puan ortalamaları, baĢka engelli çocuğu olmadığını belirten 

ebeveynlere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Ailede baĢka engelli çocuk bulunup 

bulunmamasına göre gereken ilgiyi gösterme alt boyutu puan ortalamaları 

arasındaki fark, istatistiksel olarakta anlamlıdır (p<0.05).  Ailede baĢka engelli 

çocuk olup olmamasına  bağlı olarak ölçeğin diğer alt boyutlarına iliĢkin puanlar 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  

Ebeveynlerin, çocuklarının bakımını düzenli olarak paylaĢtıkları birinin 

olup olmamasına göre ADÖ alt boyut puan ortalamalarına bakıldığında; 

çocuğunun bakımını bir baĢkasıyla paylaĢmadığını ifade eden ebeveynlerin tüm 

alt boyutlarla ilgili puan ortalamaları, bakımı paylaĢtığını belirten ebeveynlerin 

puan ortalamalarından daha yüksek bulunmuĢtur. Problem çözme ve genel 

iĢlevler alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarakta 

anlamlıdır (p<0.05).  

Ebeveynlerin, serebral palsi ile ilgili eğitim alma durumlarına göre ADÖ alt 

boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde; serebral palsi konusunda herhangi 

bir eğitim almadığını belirten ebeveynlerin problem çözme, iletiĢim, roller, 

duygusal tepki verme ve gereken ilgiyi gösterme alt boyut puan ortalamaları, 

serebral palsi ile ilgili eğitim aldığını belirtenlere göre daha yüksek bulunmuĢtur. 

Serebral palsi konusunda eğitim alma durumu ile ADÖ alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel yönden anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 
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Tablo 9. Çocukların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Ebeveynlerin Aile Değerlendirme Ölçeği Puan Ortalamaları ve 

KarĢılaĢtırılması 

Çocuğun 

Sosyodemografik 

Özellikleri 

Sayı 
Problem 

çözme 
  ĠletiĢim   Roller   

Duygusal t. 

Ver. 
  

Gereken 

ilgiyi g. 
  

DavranıĢ 

kontrolü 
  

Genel 

iĢlevler 

    X ± ss  
 X ± ss  

 X ± ss  
 X ± ss  

 X ± ss   X ± ss   X ± ss 

Çocuğun yaĢı 

1-6 yaĢ 33 1.58± 0.51  1.66± 0.49  2.05± 0.58  1.56± 0.51  2.35± 0,64  2,00± 0,49  1,64± 0,51 

7-12 yaĢ 65 1.65± 0.65  1.82± 0.60  2.06± 0.52  1.79± 0.70  2.42± 0,55  2,03± 0,39  1,64± 0,55 

13-18 yaĢ 17 1.55± 0.72  1.60± 0.70  2.21± 0.41  1.68± 0.78  2.35± 0,54  2,19± 0,37  1,45± 0,52 

KW  0.63  2.85  6.35  1.38  0.41  6.87  6.21 

P   0.730   0.241   0.024   0.502   0.813   0.019   0.027 

Çocuğun cinsiyeti 

Evet 42 1.56± 0.62  1.77± 0.53  2.06± 0.50  1.77± 0.68  2.43± 0,60  1,99± 0,44  1,63± 0,50 

Hayır 74 1.62± 0.59  1.71± 0.61  2.09± 0.54  1.69± 0.68  2.38± 0,58  2,06± 0,41  1,61± 0,56 

T  0.54  0.49  0.24  0.52  0.40  0.74  0.13 

P   0.588   0.627   0.813   0.608   0.694   0.459   0.900 

Çocuğun baĢka sağlık sorunu 

Var 50 1.85± 0.69  1.88± 0.65  2.25± 0.57  1.86± 0.75  2.57± 0,66  2,04± 0,49  1,78± 0,61 

Yok 68 1.46± 0.51  1.64± 0.54  1.96± 0.48  1.61± 0.61  2.26± 0,50  2,04± 0,37  1,49± 0,46 

T  3.30  2.22  2.17  2.16  2.28  0.00  3.34 

P   0.003   0.012   0.015   0.017   0.005   0.999   0.001 

Okula devam durumu 

Evet 93 1.60± 0.63  1.71± 0.59  1.99± 0.48  1.65± 0.62  2.35± 0,54  2,00± 0,40  1,56± 0,53 

Hayır 22 1.67± 0.61  1.88± 0.60  2.39± 0.57  2.04± 0.82  2.59± 0,67  2,21± 0,47  1,82± 0,52 

U  793.00  631.50  473.50  552.00  648.50  520.50  502.00 

P   0.519   0.245   0.004   0.041   0.255   0.048   0.029 
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Çocukların tanıtıcı özelliklerine göre ebeveynlerin ADÖ  alt boyut puan 

ortalamaları Tablo 9’da verilmektedir. Çocukların yaĢ gruplarına göre 

ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; 7-12 yaĢ 

grubundaki çocukların ebeveynlerinin problem çözme, iletiĢim, duygusal tepki 

verme ve gereken ilgiyi gösterme alt boyut puan ortalamaları, diğer yaĢ 

gruplarında çocuğu olan ebeveynlere göre daha yüksek bulunmuĢtur. 13-18 yaĢ 

grubunda çocuğu olan ebeveynlerin ise roller ve davranıĢ kontrolü al t boyut 

puan ortalamaları daha yüksektir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede, çocuğun 

yaĢ grubu ile ebeveynlerin ADÖ’nin roller, davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler alt 

boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel yönden anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0.05).   

Serebral palsili çocuğun cinsiyetine göre ebeveynlerin ADÖ alt boyut 

puan ortalamalarına bakıldığında; çocuğun cinsiyeti ile alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir 

(p>0.05) 

Çocuğun serebral palsi dıĢında baĢka bir sağlık sorunu da olması durumu 

ile ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; çocuğunun 

baĢka bir sağlık sorunu olduğunu da ifade eden ebeveynlerin ADÖ’nin davranıĢ 

kontrolü dıĢındaki tüm alt boyutlarında puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Yapılan istatistiksel değerlendirmede çocuğun serebral 

palsi dıĢında baĢka bir sağık sorunu olup olmamasına göre ebeveynlerin ADÖ alt 

boyut puan ortalamaları, davranıĢ kontrolü dıĢındaki tüm boyutlar için anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05).   

 

Çocuğun okula devam etme durumuna göre ADÖ alt boyut puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; çocuğunun okula devam etmediğini ifade eden 

ebeveynlerin ADÖ’nin tüm alt boyutlarında puan ortalamalarının, çocuğunun 

okula devam ettiğini belirten ebeveynlere göre daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Roller, duygusal tepki verme, davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler 

alt boyutlarında, çocuğu okula devam eden ve etmeyen ebeveynlerin puan 

ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarakta anlamlıdır (p<0.05).  
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Tablo 10. Çocukların Hastalık Ġle Ġlgili Özelliklerine Göre Ebeveynlerin Aile Değerlendirme Ölçeği Puan Ortalamaları ve 

KarĢılaĢtırılması 

Çocuğun SP'li 

Durumuna ĠliĢkin 

Özellikler 

Sayı 
Problem 

çözme 
  ĠletiĢim   Roller   

Duygusal t. 

Ver. 
  

Gereken 

ilgiyi g. 
  

DavranıĢ 

kontrolü 
  

Genel 

iĢlevler 

    X ± ss  
 X  ± ss 

 X ± ss  
 X ± ss  

 X ± Ss   X ± ss   X ± Ss 

Çocuğun spastisite derecesi 

Hafif 29 1.65± 0.58  1.75± 0.53  2.00± 0.51  1.74± 0.66  2.43± 0,63  2,03± 0,53  1,63± 0,54 

Orta 52 1.68± 0.70  1.78± 0.62  2.14± 0.53  1.81± 0.69  2.46± 0,49  2,07± 0,37  1,66± 0,53 

Ağır 34 1.54± 0.54  1.70± 0.61  2.08± 0.51  1.60± 0.68  2.29± 0,65  2,05± 0,38  1,58± 0,55 

KW  0.50  0.30  1.65  5.63  7.86  0.64  0.73 

P   0.778   0.862   0.438   0.043   0.029   0.727   0.694 

Tanıdan itibaren geçen süre 

36 ay ve altı 15 1.50± 0.61  1.63± 0.49  2.09± 0.52  1.63± 0.55  2.47± 0,68  1,97± 0,59  1,67± 0,48 

37-72 ay 25 1.64± 0.50  1.80± 0.50  2.13± 0.62  1.78± 0.60  2.49± 0,60  2,09± 0,41  1,74± 0,51 

73-108 ay 37 1.54± 0.56  1.69± 0.57  2.06± 0.45  1.70± 0.65  2.50± 0,55  2,02± 0,29  1,59± 0,56 

109 ay ve üstü 29 1.78± 0.77  1.81± 0.74  2.08± 0.55  1.75± 0.82  2.30± 0,54  2,06± 0,48  1,53± 0,56 

KW  2.43  1.05  0.11  1.07  6.07  1.23  6.83 

P   0.488   0.790   0.990   0.784   0.028   0.746   0.022 

Spastisteyi azaltıcı ilaç kullanma 

Evet 23 1.56± 0.54  1.80± 0.58  2.05± 0.48  1.68± 0.55  2.38± 0,68  1,98± 0,30  1,59± 0,59 

Hayıt 87 1.81± 0.62  1.73± 0.58  2.24± 0.53  1.83± 0.68  2.39± 0,56  2,15± 0,45  1,81± 0,52 

U  576.00  566.00  529.00  571.00  594.50  540.00  560.00 

P   0.024   0.610   0.026   0.039   0.601   0.036   0.011 

Rehabilitasyon hizmeti alma 

Evet 115 1.61± 0.61  1.74± 0.58  2.08± 0.53  1.71± 0.65  2.39± 0,58  2,04± 0,41  1,63± 0,54 

Hayır 3 1.94± 1.11  2.00± 1.02  2.27± 0.51  2.22± 1.30  2.81± 0,44  2,28± 0,86  1,33± 0,12 

U  132.00  116.50  110.00  109.00  74.00  81.50  74.50 

P   0.664   0.608   0.487   0.406   0.134   0.764   0.525 
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Tablo 10’da araĢtırmaya katılan ebeveynlerin, çocuklarının hastalık ile 

ilgili özelliklerine göre ADÖ alt boyut puan ortalamaları yer almaktadır.   

Tablodan da görüldüğü gibi orta derecede spastisitesi olan çocukların 

ebeveynlerinin ADÖ’nin tüm alt boyutlarında puan ortalamaları, spastisitesi hafif 

ya da ağır olan çocukların ebeveynlerinden daha yüksek bulunmuĢtur. Duygusal 

tepki verme ve gereken ilgiyi gösterme alt boyutlarında aradaki fark istatistiksel 

yönden de anlamlıdır (p<0.05). Problem çözme, iletiĢim, roller, davranıĢ 

kontrolü ve genel iĢlevler alt boyutları ile ilgili olarak çocuğun spastisite derecesi 

ile ebeveynlerin puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

Çocuğa SP tanısı konulduğu günden itibaren geçen süreye göre 

ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; çocuğuna 36 

ay ve daha kısa süre önce SP tanısı konulmuĢ olan ebeveynlerin ADÖ’nin 

problem çözme, iletiĢim, duygusal tepki verme, gereken ilgiyi gösterme ve 

davranıĢ kontrolü alt boyutları puan ortalamaları, çocuğuna daha uzun süre 

önce tanı konulmuĢ ebeveynlere göre daha düĢük bulunmuĢtur. Çocuğu 109 ay 

ve daha uzun bir süredir SP tanısı ile izlenen ebeveynlerin ise ADÖ problem 

çözme alt boyutu ile ilgili puan ortalamaları, diğer ebeveynlerden daha 

yüksektir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede, çocuğa tanı konulmasından 

itibaren geçen süre ile gereken ilgiyi gösterme ve genel iĢlevler alt boyut puan 

ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05).  

Serebral palsili çocuğun spastisiteyi azaltıcı bir ilaç kullanıp kullanmama 

durumuna göre ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamalarına bakıldığında; 

çocuğunun ilaç kullanmadığını belirten ebeveynlerin problem çözme, roller, 

duygusal tepki verme, gereken ilgiyi gösterme ve genel iĢlevler puan 

ortalamalarının, çocuğunun spastisiteyi azaltıcı ilaç kullandığını ifade eden 

ebeveynlere göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Her iki grup arasında 

problem çözme, roller, duygusal tepki verme, davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler 

alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarakta anlamlıdır 

(p<0.05). 
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Çocuğun rehabilitasyon hizmetinden yararlanma durumuna göre ebeveynlerin 

ADÖ alt boyut puan ortalamalarına bakıldığında, rehabilitasyon hizmetinden 

yararlandığını belirten ebeveynlerin problem çözme, iletiĢim, roller, duygusal 

tepki verme, gereken ilgiyi gösterme ve davranıĢ kontrolü alt boyutlarında puan 

ortalamaları yüksek olmakla birlikte, rehabilitasyon hizmetinden yararlandığını 

ve yararlanmadığını belirten ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel yönden anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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5.TARTIġMA 

AraĢtırmanın örneklemini,  0-18 yaĢ grubunda SP tanısı almıĢ olan 118 

çocuğun ebeveyni oluĢturmuĢtur.  Aileye yeni bir bebeğin katılması, anne ve 

baba tarafından heyecanla karĢılanmakta ve toplumsal rol değiĢikliklerine neden 

olmaktadır (18,72). Çocuğun SP’li olması  ise aile yaĢantısında alıĢılmıĢ düzenin 

ve aile iĢlevlerinin bozulması ile sonuçlanabilmektedir (72). Engelli çocuğa sahip 

ailelere yönelik hizmetlerin organizasyonunda bu ailelerin iĢlevlerinin 

değerlendirilmesi, ailelerin hangi konularda sağlıklı ya da sağlıksız iĢlev 

gösterdiklerinin belirlenmesi önem taĢımaktadır. 

ÇalıĢmaya katılan ebeveynlerin %88,1’i anne, %11,9’u babadır.  

Annelerin %83,7’si, babaların da tamamı 30 yaĢın üzerindedir.  Gerek anneler, 

gerekse babalar arasında ilkokul mezunu olanlar azınlıkta olup (anneler için 

%24; babalar için %7.1) annelerin %31,7’si lise, %23,1’i üniversite; babaların 

da %71,4’ü üniversite mezunudur  (Tablo 3). Bu bulgulara dayanarak araĢtırma 

kapsamına alınan ebeveynlerin çoğunluğunun çok genç yaĢta olmadıkları, 

özellikle babalarda belirgin olmak üzere eğitim düzeyi düĢük olan ebeveynlerin 

azınlıkta olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢma kapsamında ebeveynlerin ADÖ’nin alt boyutlarından aldıkları 

ortalama puanlar 1,62±0,54/0,62 ile 2,40±0,58 arasında değiĢmektedir (Tablo 

7). 2.00 ve üzerinde olan  puanların sağlıksızlık göstergesi olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda (86); bu çalıĢmada yer alan ebeveynlerin roller ( X

=2.09±0.53), davranıĢ kontrolü ( X =2.04±0.42) ve gereken ilgiyi gösterme ( X

=2.040±0.58) alt boyutlarına iliĢkin fonksiyonları gerçekleĢtirme konusunda 

sorun yaĢadıkları söylenebilir. Ebeveynler problem çözme, iletiĢim, duygusal 

tepki verebilme ve genel iĢlevler boyutlarında yer alan fonsiyonları ise sağlıklı 

olarak yerine getirebilmektedir (Tablo 6). Arslantürk’ün yaptığı çalıĢmada (2009) 

ise, problem çözme alt boyut ortalamasının 2,08 ile en yüksek; genel iĢlevler alt 

boyut ortalamasının ise 1,69 ile en düĢük olduğu bulunmuĢtur. 

Annelerin ADÖ’nin tüm alt ölçeklerdeki puan ortalamalarının, babalara 

göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Roller, duygusal tepki verme ve gereken 

ilgiyi gösterme alt boyutları ile ilgili olarak, anne ve babalar arasındaki fark 

istatistiksel yönden de önemli bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 7).  
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Bu sonuç, çalıĢmamızda çocuğun bakımını ağırlıklı olarak sürdüren ebeveynin 

anne olması gerçeğinden hareketle, bakım yükünün fazla olmasına dayalı olarak 

annelerin aile iĢlevlerini erkeklerden daha sağlıksız olarak değerlendirdiklerini 

düĢündürmektedir. Magiil-Evans ve arkadaĢlarının (2001) SP’li ergen çocukları 

ve ebeveynlerini kapsayan çalıĢmalarında ise babaların aile iĢlevlerinin 

sürdürmede annelere göre daha fazla güçlük yaĢadıkları sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Ebeveynlerin medeni durumlarına göre ADÖ alt boyut puan 

ortalamalarına bakıldığında (Tablo 7); tek ebeveynlerin problem çözme, iletiĢim, 

duygusal tepki verme ve gereken ilgiyi gösterme alt ölçek puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢ olup, problem çözme ve davranıĢ kontrolü alt 

boyutlarında aradaki fark istatistiksel olarakta anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 7). 

Ebeveynlerin bir arada olması, sorunlara ve çocuğun bakım yüküne karĢı 

dayanıĢma halinde yaĢamalarını sağlamakta ve birlikte baĢa çıkma becerilerini 

arttırmaktadır. ÇalıĢmamızda yalnız ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan 

ortalamalarının özellikle problem çözme ( X =2,03) ve gereken ilgiyi gösterme   

( X =2,43) alt boyutlarında yüksek olması, evli ebeveynler birbirleriyle 

dayanıĢma içinde ve birlik halinde problem çözme ve gereken ilgiyi gösterme 

iĢlevlerini sürdürürken; tek ebeveynlerin, doğrudan bakımı sağlayan kiĢi 

oldukları için, yalnız baĢlarına bu iĢlevleri yerine getirmede güçlük yaĢadıklarını 

düĢündürmektedir.  

ÇalıĢmada yer alan ebeveynlerin yaĢ gruplarına göre ADÖ puanlarına 

bakıldığında; 40 yaĢ ve üzerinde olan annelerin problem çözme, iletiĢim, roller, 

duygusal tepki verme ve genel iĢlevler boyutlarında; aynı yaĢ aralığındaki 

babaların da duygusal tepki verme dıĢındaki tüm alt boyutlardaki puan 

ortalamalarının, diğer yaĢ gruplarındakine göre daha düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir.  Anneler için davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler; babalar için de 

problem çözme alt boyutu ile ilgili olarak, yaĢ grupları arasındaki fark 

istatistiksel yönden önemlidir (p<0.05) (Tablo 7). ÇalıĢmanın bu bulguları, 

ebeveynlerde yaĢ arttıkça kazanılan deneyim sonucunda sorunlara daha geniĢ 

bir perspektiften bakılabildiğini, sorun çözme becerilerinin geliĢtiğini, aile 

iĢlevlerini sürdürmede daha az güçlük yaĢandığını düĢündürmektedir. Akıncı’nın 

çalıĢmasında da  (2007) 46 yaĢ ve üzeri, SP’li çocuğu olan ve olmayan babaların 
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ADÖ alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının daha düĢük olduğunun 

belirlenmesi, çalıĢmamızın bu bulgusunu desteklemektedir. 

Bu araĢtırmada yer alan annelerin eğitim durumlarına göre aile iĢlevlerini 

nasıl değerlendirdiklerine bakıldığında; ilkokul mezunu olduğunu belirten 

annelerin ailenin problem çözme, iletiĢim, roller, duygusal tepki verme, gereken 

ilgiyi gösterme ve davranıĢ kontrolü iĢlevlerinde sorun yaĢadıkları görülmüĢtür. 

Bu grupta yer alan annelerin özellikle roller ve gereken ilgiyi gösterme alt ölçek 

puanları, istatistiksel yönden anlamlı bir Ģekilde yüksektir (p<0.05). Annelerin 

eğitim düzeyi yükseldikçe, özellikle lise ve üniversite mezunu annelerde ailenin 

tüm iĢlevleri sağlıklı yönde eğilim göstermektedir (Tablo 7).  Üniversite mezunu 

anneler diğer tüm gruplara göre rollere iliĢkin daha az sorun yaĢamaktadır. 

Benzer Ģekilde, üniversite ve üstü bir öğrenim kurumundan mezun anneler, 

ailenin gereken ilgiyi gösterme iĢlevi ile ilgili olarak, diğer tüm gruplardan daha 

az sorun yaĢamaktadır.  

Eğitimin amacı, kiĢileri yaĢadığı toplumun ve toplumun bağlı bulunduğu 

çağdaĢ dünyanın uyumlu bir üyesi haline getirerek onları çağın gerektirdiği bilgi 

ve becerilerle donatmaktır. Ebeveynlerin bilgi birikiminin ve entelektüelliğinin 

aile içi iletiĢimin kalitesine, aile yaĢamındaki sorun ve gereksinimlere duyarlı 

olunmasına, aile içinde rol karmaĢıklığı yaĢanmamasına, yerinde ve doğru 

duygusal tepkiler verilmesine, aile içindeki kuralların sağlıklı olmasına, diğer aile 

bireylerine yeteri kadar ilgi göstermesine katkıda bulunmakta, genel olarak aile 

iĢlevleri olumlu yönde etkilenmektedir (90). 

Duyan ve arkadaĢlarının (2014) talasemili üyesi olan ailelerin aile 

iĢlevlerinin değerlendirildiği çalıĢmalarında  eğitim düzeyinin artmasının, ailenin 

iletiĢim ve davranıĢ kontrolü iĢlevlerini olumlu yönde etkilediği sonucuna 

ulaĢılmıĢtır.Arslantürk’ün araĢtırmasında (2009) annelerin öğrenim düzeyi 

arttıkça, aile iĢlevlerinin de daha sağlıklı bir hale geldiği gözlemlenmiĢtir. 

Akıncı’nın çalıĢmasında da (2007), ADÖ’nün tüm  alt boyutlarında öğrenim 

durumu lise ve üniversite olan babaların aile iĢlevlerinde, öğrenim durumu daha 

düĢük olan babalara göre daha sağlıklı özellik gösterdikleri bulunmuĢtur. 

Literatürdeki bu bulgular, araĢtırmamızdaki sonuçlarla benzerlik göstermektedir.  
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AraĢtırmamızda annelerin büyük bir kısmının (%86,6) çalıĢmadığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 3). Annelerin çoğunun çalıĢmıyor olması, SP’li çocuğun 

sürekli bakım gereksiniminin fazla olması ve  bakım sorumluluğunu da ağırlıklı 

olarak annelerin üstlenmiĢ olması ile açıklanabilir. Arslantürk’ün (2009) engelli 

çocuğu olan anneleri kapsayan çalıĢmasında da annelerin %90’ının 

çalıĢmadığının belirlenmesi, bu çalıĢmanın sonuçlarını destekler niteliktedir. 

Annelerin çalıĢma durumlarına göre ADÖ alt ölçek puanları incelendiğinde; 

çalıĢan annelerin problem çözme, iletiĢim, roller, gereken ilgiyi gösterme, 

davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler için puan ortalamalarının çalıĢmayan 

annelerden daha yüksek olduğu; problem çözme ile ilgili olarak aradaki farkın 

istatistiksel yönden de önemli olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢtığını belirten babalarda 

ise ADÖ’nin tüm alt ölçek puanları çalıĢmayan babalara göre yüksek olup iletiĢim 

ve duygusal tepki verme alt boyutlarında aradaki fark önemli bulunmuĢtur 

(p<0.05) (Tablo 7). Bulut yaptığı bir çalıĢmada (1993) çalıĢmayan annelerin 

herkesle rahat iletiĢim kurabilecek ve ilgi gösterebilecek zamanlarının olmasının, 

aile içi rollerin düzenlenmesinde ve davranıĢların kontrol edilmesinde 

yaĢanabilecek sorunları azalttığını ve aileyi daha iĢlevsel hale getirebileceğini 

belirtmiĢtir. Bizim araĢtırmamızda da çalıĢmayan annelerin ve babaların, aile 

iĢlevlerinin sağlıklı olmasında önemli rollerinin olduğu düĢünülmüĢtür. 

AraĢtırmamızda yer alan ebeveynlere gelir durumları ile ilgili düĢünceleri 

sorulduğunda; gelir durumunun yeterli olduğunu ifade edenlerin %17,8 ile 

azınlığı oluĢturduğu,   ebeveynlerin %61’inin gelir durumlarını orta, %21,2’sinin 

de yetersiz olarak değerlendirdikleri saptanmıĢtır. Ebeveynlerin gelir durumuna 

bağlı olarak, gelir durumunu “orta” ya da “yetersiz” olarak belirten ebeveynlerin 

ADÖ’nin tüm alt boyutlarında puan ortalamaları, gelir durumunun yeterli 

olduğunu belirten ebeveynlere göre daha yüksektir. Duygusal tepki verebilme 

ve gereken ilgiyi gösterme alt ölçeklerinde puan ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak da anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 7).  

Kronik hastalıklarla mücadelede ekonomik durumun önemi yadsınamaz.  

Ailede yeterli ekonomik kaynaklarının olmamasının, duyguların ifadesini 

etkilediği de bilinmektedir.Arslantürk’ün çalıĢmasında (2009) sosyoekonomik 

durumunun düĢük olduğunu ifade eden annelerin ADÖ’nin tüm alt ölçeklerinde,  
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sosyoekonomik durumlarını orta düzeyde algılayan annelere göre daha yüksek 

puan ortalamalarına sahip oldukları ve  aile iĢlevleri açısından sağlıksızlık 

gösterdikleri saptanması, çalıĢmamızın bulgularını destekler niteliktedir. 

ÇalıĢmada yer alan ebeveynlerin  sahip oldukları çocuk sayısına 

bakıldığında tek çocuğu olanların %28,8 ile azınlıkta olduğu, ebeveynlerin büyük 

bir kısmının iki ya da üç çocuğa sahip oldukları görülmüĢtür (Tablo 3).  

Ebeveynlerin sahip oldukları çocuk sayısına göre ADÖ alt boyut puan 

ortalamaları incelendiğinde; üç ve daha fazla sayıda çocuğu olan ebeveynlerin 

iletiĢim, roller, duygusal tepki verme, davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler alt 

boyut puan ortalamaları, çocuk sayısı üçten az olan ebeveynlere göre daha 

yüksek bulunmuĢtur. Roller, duygusal tepki verebilme ve davranıĢ kontrolü alt 

boyutlarında aradaki fark istatistiksel olarakta anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 7).  

Bu bulgulara dayanarak üç ve daha fazla sayıda çocuğa olan 

ebeveynlerin roller, duygularının ifadesi ve davranıĢ kontrolü iĢlevlerinde sorun 

yaĢadıkları söylenebilir. Sarıhan (2007) ve Arslantürk’ün (2009) çalıĢmalarında 

da ailede çocuk sayısı arttıkça aile iĢlevlerinin sağlıksızlığa doğru kaydığının 

belirlenmesi,araĢtırmamızın bulgularını desteklemektedir. 

AraĢtırmada, baĢka engelli çocuklarının da olduğunu da belirten 

ebeveynlerin problem çözme, iletiĢim, roller, gereken ilgiyi gösterme ve genel 

iĢlevler alt boyut puan ortalamalarının, sadece tek engelli çocuğu olduğunu 

ifade edenlere göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Ailede baĢka engelli 

çocuk bulunup bulunmamasına göre gereken ilgiyi gösterme alt ölçek puan 

ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarak da anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 8). 

Ailede birden fazla engelli çocuk bulunması, ailede bakıma ayrılan zamanın 

öncelikli olması ve  bakım yükünün artması ile sonuçlanmaktadır.  Bakım yükü, 

aile üyelerinin birbirlerine yeteri kadar sevgi, ilgi ve Ģefkat gösterememesine yol 

açabilmektedir. ġimĢek ve arkadaĢlarının yaptığı bir araĢtırmada (2015) engelli 

çocuğu olan ailelerin, bir sonraki çocuklarının da engelli olması durumunda, 

yaĢadıkları kaygı ve anksiyetenin aile iĢlevlerini olumsuz yönde etkilediği 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Bu çalıĢmada ebeveynlerin yarısı (%50) çocuğunun bakımını düzenli 

olarak paylaĢtığı biri olduğunu belirtirken, en büyük yardımcının %33.9 ile eĢ 
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olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 3). Çocuğun bakımını bir baĢkasıyla paylaĢmadığını 

ifade eden ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamalarına bakıldığında; tüm 

alt boyutlarla ilgili olarak, bakımı paylaĢtığını belirten ebeveynlerin puan 

ortalamalarından daha yüksek bulunmuĢtur. Problem çözme ve genel iĢlevler alt 

boyut puan ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarak ta anlamlıdır 

(p<0.05) (Tablo 8). SP’li çocuğun bakımı yaĢam boyu sürmektedir. Bu sürecin 

getirdiği zorluklar, ebeveynler tarafından eĢit bir Ģekilde paylaĢıldığı takdirde 

çocuğa verilen bakımın kalitesi artmakta ve aile iĢlevleri bütünüyle yerine 

getirilmiĢ olmaktadır. Bakımın tek bir kiĢi tarafından sağlanması ise, bakım veren 

ebeveynin  sorunların ortaya çıkıĢından, çözüm sürecine kadar olan dönemde 

yeteri kadar baĢ etme gücü sağlayamaması ile sonuçlanmaktadır. Bir kiĢide 

meydana gelen olumsuzluk, tüm aile bireylerini etkilediği için ailenin genel 

iĢlevlerinde sorun oluĢması kaçınılmazdır (92,93).Bu bulgu doğrultusunda, 

engelli çocuğun bakımının ebeveynler tarafından paylaĢılmasının aile iĢlevlerine 

olumlu yönde katkı vereceği söylenebilir.  

Bu araĢtırmada ebeveynlerin, SP ile ilgili eğitim alma durumlarına 

bakıldığında yarıdan çoğunun (%60.2) herhangi bir eğitim almadıklarını 

belirtmeleri ve eğitim aldığını ifade edenler arasında aldığı eğitimi yeterli ve 

yetersiz bulduğunu belirtenlerin %48,9 ile aynı oranlarda olması, araĢtırmada 

dikkati çeken bir bulgu olmuĢtur(Tablo 3). Ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan 

ortalamaları değerlendirildiğinde de; SP konusunda herhangi bir eğitim 

almadığını belirten ebeveynlerin problem çözme, iletiĢim, roller, duygusal tepki 

verme ve gereken ilgiyi gösterme alt boyut puan ortalamaları, serebral palsi ile 

ilgili eğitim aldığını belirtenlere göre daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 8). Kronik 

hastalıklarda çocuğun sağlık durumu ve yaĢam kalitesinin geliĢtirilmesinde 

çocuğun ve ebeveynlerin eğitimi yadsınamaz. Bu bulgular, çocuğun hastalığı ile 

ilgili herhangi bir eğitim almamıĢ olan ebeveynlerin bazı aile iĢlevlerinin 

sürdürülmesinde sorun yaĢadıklarını düĢündürmektedir. 

ÇalıĢma kapsamında yer alan çocukların %55’i 7 yaĢ ve üzerindedir. 13-

18 yaĢ grubundakiler ise %14.4 ile azınlığı oluĢturmuĢtur (Tablo 4).  Çocukların 

yaĢ gruplarına göre ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında; 7-12 yaĢ grubundaki çocukların ebeveynlerinin problem 



 

57 

 

çözme, iletiĢim, duygusal tepki verme ve gereken ilgiyi gösterme alt boyut puan 

ortalamalarının diğer yaĢ gruplarında çocuğu olan ebeveynlere göre daha 

yüksek olduğu görülmüĢtür (Tablo 9). 13-18 yaĢ grubunda çocuğu olan 

ebeveynlerin ise roller ve davranıĢ kontrolü alt boyut puan ortalamaları daha 

yüksektir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede, çocuğun yaĢ grubu ile 

ebeveynlerin ADÖ’nin roller, davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel yönden anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05) 

(Tablo 9). Kaytez ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada (2015) ebeveynlerin 

çocuğun yaĢının artmasıyla birlikte rollerini gerçekleĢtirme konusunda güçlük 

yaĢadıkları belirlenmiĢtir. Ergenlik; fiziksel büyüme, cinsel geliĢme ve 

psikososyal olgunlaĢmanın gerçekleĢtiği ve hızlı fiziksel, psikolojik ve sosyal 

değiĢimlerin olduğu,  çocukluktan eriĢkin hayata geçiĢ dönemidir (94).  Ergenlik 

döneminde kiĢilik geliĢimi ve bağımsızlığın kazanılması ön planda olduğundan, 

bu dönem SP’li ergenler için daha da karmaĢık olabilmektedir. AraĢtırmamızda 

özellikle 13-18 yaĢları arasındaki çocukları olan ebeveynlerin ailenin roller ve 

davranıĢ kontrolü iĢlevlerinde sorun yaĢamaları, çocuğun bulunduğu ergenlik 

döneminin neden olduğu zorluklar ve ebeveynlerin bu zorlukları yönetmede 

güçlük çekmeleri ile açıklanabilir.  

AraĢtırmamızda SP’li çocukların %35,6’sı kız ve %62,7’si erkek olup 

(Tablo 4) çocukların cinsiyetlerinin, literatürle paralellik gösterdiği söylenebilir. 

Literatürde, erkek bebeklerin, kızlara oranla daha fazla SP riski taĢıdıkları 

belirtilmektedir (95,96). Bu durumun, erkek fetüslerin daha iri olmaları 

nedeniyle daha sık doğum travmasına maruz kalmaları ile iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir (97). 

 Çocuğun cinsiyetine göre ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan 

ortalamalarına bakıldığında; çocuğun cinsiyeti ile alt boyut puan ortalamaları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05) 

(Tablo 9). Arslantürk’ün çalıĢmasının sonuçları da (2009) bu bulgumuzu 

destekler niteliktedir. 

AraĢtırmamızda yer alan çocukların %78,8’inin okula devam etmekte 

olması olumlu bir bulgudur (Tablo 4). Tablolarda yer almamakla birlikte 

çocukların yarıya yakını (%44,8) özel eğitim veren okullara devam 



 

58 

 

etmektedirler. Çocuğun okula devam etme durumuna göre ADÖ alt boyut puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; çocuğunun okula devam etmediğini ifade eden 

ebeveynlerin ADÖ’nin tüm alt boyutlarında puan ortalamalarının, çocuğunun 

okula devam ettiğini belirten ebeveynlere göre daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Roller, duygusal tepki verme, davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler 

alt boyutlarında, çocuğu okula devam eden ve etmeyen ebeveynlerin puan 

ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarakta anlamlıdır(p<0.05) (Tablo 9). 

Engellilik hali, hem çocuğun hem de ebeveynlerinin fiziksel, duygusal, 

sosyal yönden etkilenmelerine ve çeĢitli problemlerle karĢılaĢmalarına neden 

olan bir durumdur (18). Engellilik, çocuğun yaĢamını farklı yönleriyle 

etkilemektedir. Bu alanlardan birisi de okul yaĢamıdır. Okul, SP’li çocuğun öz 

bağımsızlığını kazandıran, sosyalliğini artıran ve akranlarıyla iletiĢimini sağlayan 

bir ortamdır. Okula giden çocuk, ebeveynlerine daha az bağımlı, dıĢa dönük ve 

sosyaldir.Nacitarhan’ın (2005) eğitim düzeyi düĢük bir bölgede yaptığı çalıĢmada 

ise SP’li çocukların yalnızca %8,5’inin okula devam ettikleri saptanmıĢtır. 

Ebeveynlere çocuklarının SP ile birlikte baĢka bir sağlık sorunu olup 

olmadığı sorulduğunda %42,4’ü evet yanıtını vermiĢlerdir (Tablo 4). En sık 

görülen sorunlar ise epilepsi ve görme bozuklukları olarak belirlenmiĢtir.  

AraĢtırmamızda SP dıĢında ek sağlık sorunları olan çocukların 

ebeveynlerinin ADÖ’nin problem çözme, iletiĢim, roller, duygusal tepki 

verebilme, gereken ilgiyi gösterme ve genel iĢlevler alt boyutlarında daha çok 

sorun yaĢadıkları saptanmıĢtır. Yapılan istatistiksel değerlendirmede çocuğun  

SP dıĢında baĢka bir sağık sorunu olup olmamasına göre ebeveynlerin ADÖ alt 

boyut puan ortalamaları, davranıĢ kontrolü dıĢındaki tüm boyutlar için anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 9). Bu bulgu doğrultusunda, SP yanında baĢka 

sağlık sorunları da olan çocukların ebeveynlerinin aile iĢlevlerini sürdürme ile 

ilgili daha çok sorun yaĢadıkları söylenebilir.  

Çocuklarda SP’ye çoğunlukla azalmıĢ kognitif fonksiyonlar, görme 

bozuklukları ve nöropsikiyatrik problemler eĢlik etmekte olup, epilepsi ise %60 

ve üzerinde oranlarda görülmektedir (99,100). SP’li çocuklarda hastalığa ek 

olarak çeĢitli sistemleri içeren sağlık sorunları geliĢebilmektedir (18). Bu durum, 

çocuğa yeni tedavilerin uygulanması ve bakım planının değiĢmesi ile 
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sonuçlanmakta, ebeveynlerin bakım yükü ve sorumluluğu artmakta, aile 

iĢlevlerinde bozulma meydana getirebilmektedir.Mohomed ve arkadaĢlarının 

(2009) yaptığı bir çalıĢmada yaĢları 63.7±27 ay arasında değiĢen 73 SP’li 

çocuğun 47’sinde epilepsi olduğu saptanmıĢtır. SP ve epilepsi iliĢkisini gösteren 

literatür bulguları, araĢtırma sonuçlarımızı desteklemektedir. Serebral palsili 

çocuklarda yüksek oranlarda oftalmolojik problemlerle karĢılaĢılmasının nedeni, 

görme fonksiyonunun beyinde geniĢ bir alan kaplamasıdır(101). Normal 

popülasyonda görme bozukluğu %4 ile 5 arasında değiĢirken SP li çocuklarda 

bu oran neredeyse 10 kat daha sık olarak görülmektedir(101). Bu çalıĢmada da 

serebral palsiye eĢlik eden bulgularda, epilepsiden sonra en fazla görme 

probleminin saptanması, konu ile ilgili literatür ile uyumludur. 

AraĢtırma kapsamında yer alan çocukların SP tanısı ile izlenme süreleri 3 

ay ile 216 ay arasında değiĢmekte olup ortalama izlem süresi 89,3±46,2 aydır 

(7,4±3,9 yıl). Çocuğa SP tanısı konulduğu günden itibaren geçen süreye göre 

ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında; uzun süredir 

(109 ay ve üzeri) SP tanısı ile izlenen çocukların ebeveynlerinin problem çözme 

ve iletiĢim alt boyut puan ortalamalarının diğer gruplara göre yüksek; roller ve 

genel iĢlevler puan ortalamalarının ise daha düĢük olduğu görülmüĢtür (Tablo 

10). Bu bulgular doğrultusunda çocuğu uzun süredir SP tanısı ile izlenen 

ebeveynlerin ailenin problem çözme ve iletiĢim iĢlevlerinde ciddi güçlük 

yaĢadıkları söylenebilir.  

Bu çalıĢmada çocukların %24,6’sı hafif, %44,1’i orta ve %28,8’i ağır 

derecede spastisite olarak tanılanmıĢlardır (Tablo 5). Orta derecede spastisitesi 

olan çocukların ebeveynlerinin ADÖ’nin tüm alt boyutlarında puan ortalamaları, 

spastisitesi hafif ya da ağır olan çocukların ebeveynlerinden daha yüksek 

bulunmuĢtur. Duygusal tepki verme ve gereken ilgiyi gösterme alt boyutlarında 

aradaki fark istatistiksel yönden de anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 10).  

SP’li çocuğa bakım verirken ailede sosyal, psikolojik ve ekonomik 

sorunların oluĢtuğu göz önüne alındığında, çocuğun tanı derecesinin hangi 

boyutta olduğu ve aile iĢlevlerini nasıl etkilediği önemli bir sorunu 

oluĢturmaktadır. Spastisite derecesi ağır olan çocukların ebeveynlerinin aile 

iĢlevleri değerlendirildiğinde ise problem çözme, iletiĢim, duygusal tepki verme 
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ve gereken ilgiyi gösterme iĢlevlerinde daha az sorun yaĢıyor olmaları, 

ebeveynlerin çocuğun yakın bakıma olan gereksinimi nedeniyle çocukları ile 

daha fazla zaman geçirmeleri ya da aldıkları destek ve danıĢmanlığın yeterli 

boyutlarda olması ile açıklanabilir.  

AraĢtırma kapsamında yer alan çocukların spastisiteyi azaltıcı ilaç 

kullanma durumlarına bakıldığında; çoğunun (%74,6) bir ilaç kullanmadığı 

görülmüĢtür. Serebral palsili çocuğun spastisiteyi azaltıcı bir ilaç kullanıp 

kullanmama durumuna göre ebeveynlerin ADÖ alt boyut puan ortalamalarına 

bakıldığında; çocuğunun ilaç kullanmadığını belirten ebeveynlerin problem 

çözme, roller, duygusal tepki verme, gereken ilgiyi gösterme ve genel iĢlevler 

puan ortalamalarının, çocuğunun spastisiteyi azaltıcı ilaç kullandığını ifade eden 

ebeveynlere göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Her iki grup arasında 

problem çözme, roller, duygusal tepki verme, davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler 

alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarakta anlamlıdır 

(p<0.05) (Tablo 10). Spastisiteyi azaltan ilaçlar, çocuğun durumunda iyilik 

sağlayarak kas koordinasyonunu sağlamada yardımcıdır.Bu ilaçlar, çocuğun 

motor hareketlerini kolaylaĢtırdığı için öz bakım davranıĢlarını artırmaktadır 

(102). Çocukların %72,9’unun spastisite derecesinin orta ya da ağır olduğu göz 

önünde bulundurulacak olursa, bu çocukların özbakım aktivitelerini yardımsız 

olarak sağlayamayacakları görülmektedir. Bu durumun da aile iĢlevlerini 

sağlıksız yönde etkilediği söylenebilir. 

AraĢtırmamızda, çocukların %97,7’si düzenli olarak rehabilitasyon hizmeti 

almaktadır (Tablo 5) .  

Literatürde, düzenli rehabilitasyonun kontraktürleri azalttığı ve tam eklem 

açıklığını sağladığı gösterilmiĢtir (36,58). Çocukların tamamına yakınının 

rehabilitasyon hizmeti alması, ebeveynlerin rehabilitasyonun önemi ile ilgili bilgi 

ve algılamalarının yüksek olduğunu düĢündürmektedir.  
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6.SONUÇLAR 

SP tanısı ile izlenen çocuğu olan ebeveynlerin aile iĢlevlerinin belirlenmesi 

amacıyla yapılan bu çalıĢmada elde edilen sonuçlar aĢağıda yer almaktadır.  

1- Ebeveynlerin Aile Değerlendirme Ölçeği (ADÖ) alt boyutları puan 

ortalamalarına bakıldığında puan ortalamalarının 1,62±0,54/0,62 ile 

2,40±0,58 arasında değiĢtiği görülmüĢtür (Tablo 6). 

2-  Annelerin tüm alt ölçeklerdeki puan ortalamaları, babalara göre daha 

yüksektir. Roller, duygusal tepki verme ve gereken ilgiyi gösterme alt 

boyutları ile ilgili olarak, anne ve babalar arasındaki fark istatistiksel 

yönden de önemlidir (p<0.05) (Tablo 7). 

3- Tek ebeveynlerin problem çözme, iletiĢim, duygusal tepki verme ve 

gereken ilgiyi gösterme alt ölçek puan ortalamalarının daha yüksek ve 

problem çözme ve davranıĢ kontrolü alt boyutlarında aradaki farkın 

istatistiksel olarakta  anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05) (Tablo 7). 

4- 40 yaĢ ve üzerinde olan annelerin ve babaların yaĢ gruplarındaki 

ebeveynlere göre aile iĢlevlerinde daha az sorun yaĢadıkları sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Anneler için davranıĢ kontrolü ve genel iĢlevler; babalar için 

de problem çözme alt boyutu ile ilgili olarak, yaĢ grupları arasındaki fark 

istatistiksel yönden önemlidir (p<0.05) (Tablo 7). 

5- Ġlkokul mezunu annelerin aile iĢlevleri diğer gruptaki annelere göre daha 

sağlıksızdır. Bu grupta yer alan annelerin özellikle roller ve gereken ilgiyi 

gösterme alt ölçek puanları, istatistiksel yönden anlamlı bir Ģekilde 

yüksektir (p<0.05) (Tablo 7). 

6-  Annelerin eğitim düzeyi yükseldikçe, özellikle lise ve üniversite mezunu 

annelerde ailenin tüm iĢlevlerinin sağlıklı yönde eğilim gösterdiği 

saptanmıĢtır(Tablo 7). 

7- ÇalıĢmayan annelerin aile iĢlevleri çalıĢan anneler göre daha sağlıklıdır.  

Problem çözme alt boyutunda annenin çalıĢma durumuna göre puan 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel yönden de anlamlı olarak 

değerlendirilmiĢtir (p<0.05) (Tablo 7).  
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8- ÇalıĢan babalarda  ADÖ’nin tüm alt ölçek puanları yüksek olup iletiĢim ve 

duygusal tepki verme alt boyutlarında aradaki fark önemli bulunmuĢtur 

(p<0.05) (Tablo 7). 

9- Gelir durumunu orta ya da yetersiz olarak belirten ebeveynlerin ailenin  

iĢlevlerinin alt boyutlarında sorun yaĢadıkları sonucuna ulaĢılmıĢtır.  Ġlgili 

iĢlevlerde, gruplar arasında istatistiksel olarakta anlamlı bir fark vardır 

(p<0.05) (Tablo 7).  

10- Üç ve daha fazla sayıda çocuğu olan ebeveynlerin aile iĢlevlerinin çocuk 

sayısı üçten az olan ebeveynlere göre daha sağlıksız olduğu saptanmıĢtır. 

Roller, duygusal tepki verebilme ve davranıĢ kontrolü alt boyutlarında 

aradaki fark istatistiksel olarakta anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 7). 

11- BaĢka engelli çocuğu da olduğunu belirten ebeveynlerin aile iĢlevi alt 

boyutlarının daha sağlıksız olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır.  Gereken ilgiyi 

gösterme alt boyutu puan ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel 

olarakta anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 8).   

12-  Çocuğunun bakımını bir baĢkasıyla paylaĢmayan ebeveynlerin ailenin 

tüm iĢlevlerinde sorun yaĢadıkları belirlenmiĢtir.  Problem çözme ve genel 

iĢlevler alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarakta 

anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 8).  

13- SP konusunda herhangi bir eğitim almadığını belirten ebeveynlerin eğitim 

aldığını belirten ailelere göre aile iĢlevlerinin daha sağlıksız olduğu 

bulunmuĢtur (Tablo 8).  

14- 7-12 yaĢ grubundaki çocukların ebeveynlerinin aile iĢlevlerinde fazla 

sorun yaĢadıkları saptanmıĢtır. Çocuğun yaĢ grubu ile roller, davranıĢ 

kontrolü ve genel iĢlevler alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel 

yönden anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 9).   

15- Çocuğun cinsiyetinin aile iĢlevlerini anlamlı bir Ģekilde etkilemediği 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 9). 

16- SP dıĢında baĢka bir sağlık sorunu da bulunan çocukların ebeveynlerinin, 

aile iĢlevlerinin sağlıksız olduğu bulunmuĢtur. Çocuğunun baĢka bir sağlık 

sorunu olduğunu da ifade eden ebeveynlerin ADÖ’nin davranıĢ kontrolü 

dıĢındaki tüm alt boyutlarında puan ortalamalarının daha yüksektir. 
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Yapılan istatistiksel değerlendirmede çocuğun serebral palsi dıĢında 

baĢka bir sağlık sorunu olup olmamasına göre ebeveynlerin ADÖ alt 

boyut puan ortalamaları, davranıĢ kontrolü dıĢındaki tüm boyutlar için 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 9).   

17-  Çocuğu okula devam etmeyen ebeveynlerin ailenin tüm iĢlevlerinde 

sorun yaĢadıkları saptanmıĢ, çocuğu okula devam eden ve etmeyen 

ebeveynlerin puan ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.05) (Tablo 9). 

18- Orta derecede spastisitesi olan çocukların ebeveynlerinin ADÖ’nin tüm alt 

boyutlarında puan ortalamaları daha yüksek olup duygusal tepki verme 

ve gereken ilgiyi gösterme alt boyutlarında aradaki fark istatistiksel 

yönden de anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 10). 

19- Çocuğuna 36 ay ve daha kısa süre önce SP tanısı konulmuĢ olan 

ebeveynlerin aile iĢlevleri, çocuğuna daha uzun süre önce tanı konulmuĢ 

ebeveynlere göre daha sağlıklı olduğu ve çocuğu 109 ay ve daha uzun bir 

süredir SP tanısı ile izlenen ebeveynlerin ise aile iĢlevlerinde sorun 

yaĢadıkları saptanmıĢtır. Yapılan istatistiksel değerlendirmede, çocuğa 

tanı konulmasından itibaren geçen süre ile gereken ilgiyi gösterme ve 

genel iĢlevler alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 10) .  

20- Çocuğu 9 yıl ve daha uzun süredir SP tanısı ile izlenen ebeveynlerin 

ailenin problem çözme ve iletiĢim iĢlevlerinde  güçlük yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. Ailenin gereken ilgiyi gösterme ve genel iĢlevler 

boyutlarında puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarakta 

önemlidir (p<0.05) (Tablo 10). 

21-  Spastisiteyi azaltıcı bir ilaç kullanmayan çocukların ebeveynlerinin aile 

iĢlevlerinin daha sağlıksız olduğu bulunmuĢtur. Her iki grup arasında 

problem çözme, roller, duygusal tepki verme, davranıĢ kontrolü ve genel 

iĢlevler alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark, istatistiksel olarakta 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 10). 
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7.ÖNERĠLER 

Serebral palsili çocuğu olan ebeveynlerin aile iĢlevlerinin belirlenmesi amacıyla 

yapılan bu çalıĢmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda aĢağıdaki önerilerde 

bulunulmuĢtur; 

1- Ebeveynlerin SP konusunda düzenli eğitim almaları sağlanmalı, verilen 

eğitimin içeriğinde hastalığın aile iĢlevleri üzerine olan etkileri de ele 

alınmalıdır. 

2- SP’li çocuk ve ailesi bir bütün olarak ele alınmalı, ailenin iĢlevlerini 

sürdürebilmek için güçlü ve güçsüz yönlerinin belirlenmesine önem 

verilmelidir. 

3- Ailede ortaya çıkabilecek sorunların çocuğun bakımını da etkileyebileceği 

göz önünde bulundurularak ailenin iĢlevleri tüm alt boyutlarıyla 

değerlendirilmeli, aile iĢlevlerinin sağlıklı düzeye getirilmesi için çaba 

harcanmalıdır. 

4- SP’li çocukların ebeveynleri yakından izlenerek aile iĢlevlerinde bozulma 

açısından riskli ebeveynler erken dönemde belirlenmelidir. 

5- Ebeveynlerin ve çocuğun sosyalleĢebileceği alanlar sağlanmalı, bu alanda 

yapılabilecek faaliyetler arttırılmalıdır. 
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9. Ekler 

EK 1 Sosyodemografik Soru Formu  

ÖRNEK NO: |__|__|  

SEREBRAL PALSİLİ ÇOCUĞU OLAN EBEVEYNLERİN AİLE İŞLEVLERİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Sayın katılımcı; 

Bu araştırma serebral palsili çocuğu olan ebeveynlerin aile işlevlerinin değerlendirilmesi 

amacıyla yapılmaktadır. Çalışmadan elde edilecek sonuçlar doğrultusunda; olumlu aile içi 

süreçlerin desteklenebileceği ve çocuğunuza verdiğiniz bakımın kalitesinin artacağı 

düşünülmektedir.  Çalışmadan elde edeceğimiz sonuçlar, bilimsel amaçlar dışında 

kullanılmayacak ve kesinlikle gizli tutulacaktır. Tüm sorulara cevap vermeniz sonuçlar için 
oldukça önemlidir. Çalışmamıza katıldığınız ve zaman ayırdığınız için teşekkür ederim.  

ANNE – BABAYA AİT BİLGİLER 

Anne  |__| Baba  |__| 

1.Yaşınız: 

a. 20-29 yaş  

b. 30-39 yaş 

c. 40-49 yaş 

d. 50 ve üzeri 

2. Medeni durumunuz 

a. Evli      b. Bekar        

3. Öğrenim durumunuz 

a. Okuryazar değil  

b. İlköğretim  

c. Ortaöğretim  

d. Lise  

e. Üniversite 

f. Yüksek lisans/Doktora 
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4. Eşinizin Yaşı 

a. 20-29 yaş  

b. 30-39 yaş 

c. 40-49 yaş 

d. 50 ve üzeri 

 

5. Eşinizin Öğrenim Durumu 

a. Okuryazar değil  

b. İlköğretim  

c. Ortaöğretim  

d. Lise  

e. Üniversite 

f. Yüksek lisans/Doktora 

 6. Çalışıyor musunuz? 

a. Evet  

b. Hayır 

c.Emekli 

7.Ekonomik durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 

a. Yeterli          b. Orta          c. Yeterli değil 

8.Sahip olduğunuz çocuk sayısı 

a.1                    b.2                 c.3            d.4 ve daha fazla 

9. Bu çocuğunuz dışında engelli ya da sürekli bakım gereksinimi olan fiziksel bir hastalığa 

sahip çocuğunuz var mı?  

a.Evet     b. Hayır 

 10. Evet ise açıklayınız. 

..................................................................................................................................................... 
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 11. Çocuğunuzun bakımını düzenli olarak paylaştığınız kimse var mı?   

a. Evet    b. Hayır 

 

12. Evet ise kimlerle paylaştığınızı belirtiniz. Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz.  

a. Eşim 

b. Diğer çocuklarım 

c. Diğer aile bireyleri 

d.Bakıcı 

e. Komşularım 

f. Diğer (Belirtiniz) 

13. Serebral palsi ile ilgili eğitim aldınız mı? 

             a. Evet           b. Hayır 

 

14. Evet ise aldığınız eğitimi yeterli buluyor musunuz? 

             a. Evet           b. Hayır 

 

ÇOCUĞA AİT BİLGİLER 

15. Spastisite Derecesi: 

a. Hafif    b. Orta    c. Ağır 
Çocuğunuzun ; 

16. Yaşı   

a. 1 yaşından küçük 

b. 1-6 yaş 

c. 7-12  

d. 13-18 yaş 
17.Cinsiyeti  

a. Kız        b. Erkek     

18. Çocuğunuz kaç yıldır serebral palsi tanısı ile izleniyor? 

.................................. 

19. Çocuğunuzun serebral palsi dışında bir sağlık sorunu var mı? 

a. Evet      b. Hayır 

20. Evet ise açıklayınız. 

................................................................................................................... 
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21. Çocuğunuz spastisiteyi azaltan bir ilaç kullanıyor mu? 

a. Evet    b. Hayır 

 

22. Çocuğunuz okula gidiyor mu? 

a. Evet 

b. Hayır 

23. Evet ise  açıklayınız. 

..................................................................... 

24.Çocuğunuz düzenli olarak rehabilitasyon hizmeti alıyor mu? 

a.Evet        b.Hayır  

 

25. Evet ise haftada kaç gün aldığını belirtiniz. 

a. 1 gün     2. 2 gün    3. 3 gün     d. 4-5 gün 
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EK 2 Aile Değerlendirme Ölçeği 

AÇIKLAMA:ĠliĢikte aileler hakkında 60 cümle bulunmaktadır. Lütfen her cümleyi 

dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduğuna karar veriniz. 

Önemli olan, sizin ailenizi nasıl gördüğünüzdür. Her cümle için 4 seçenek 

söz konusudur (Aynen Katılıyorum/ Büyük Ölçüde Katılıyorum/ Biraz 

Katılıyorum/ Hiç Katılmıyorum)  

Her cümlenin yanında 4 seçenek için de ayrı yerler ayrılmıĢtır. Size uygun 

seçeneğe (X) iĢareti koyunuz. Her cümle için uzun, uzun düĢünmeyiniz. 

Mümkün olduğu kadar çabuk ve samimi cevaplar veriniz. Kararsızlığa 

düĢerseniz, ilk aklınıza gelen doğrultusunda hareket ediniz. Lütfen her 

cümleyi cevapladığınızdan emin olunuz.  

 

 

Aynen katılıyorum : bir( 1) puan  

Büyük ölçüde katılıyorum :  iki (2) puan  

Biraz  katılıyorum : üç (3) puan  

Hiç katılmıyorum : dört (4) puan   

 

CÜMLELER:  

Aynen 

Katılıyorum 

Büyük 

Ölçüde 

Katılıyorum 

 

Biraz 

Katılı-

yorum 

 

Hiç 

Katılmı 

yorum 

 

1.Ailece ev dıĢında program 

yapmada güçlük çekeriz, 

çünkü aramızda fikir birliği 

sağlayamayız. 

4   3    2   1   

|__| 

 

  2.Günlük hayatımızdaki 

sorunların (problemlerin) 

hemen hepsini aile içinde 

hallederiz. 

1     2     3   4   

|__| 

3.Evde biri üzgün ise, diğer 1     2     3   4   |__| 
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aile üyeleri bunun 

nedenlerini bilir.  

4.Bizim evde, kiĢiler verilen 

her görevi düzenli bir 

Ģekilde yerine getirmezler. 

4   3    2   1   

|__| 

5.Evde birinin baĢı derde 

girdiğinde, diğerleri de 

bunu kendilerine fazlasıyla 

dert ederler. 

4   3    2   1   

|__| 

6.Bir sıkıntı ve üzüntü ile 

karĢılaĢtığımızda, birbirimize 

destek oluruz. 

1     2     3   4   

|__| 

7.Ailemizde acil bir durum 

olsa, ĢaĢırıp kalırız. 
4   3    2   1   

|__| 

8.Bazen evde ihtiyacımız 

olan Ģeylerin bittiğinin 

farkına varmayız. 

4   3    2   1   

|__| 

9.Birbirimize karĢı olan 

sevgi, Ģefkat gibi 

duygularımızı açığa 

vurmaktan kaçınırız. 

4   3    2   1   

|__| 

10.Gerektiğinde aile 

üyelerine görevlerini 

hatırlatır, kendilerine düĢen 

iĢi yapmalarını sağlarız. 

1     2     3   4   

|__| 

11.Evde dertlerimizi 

üzüntülerimizi birbirimize 

söylemeyiz. 

4   3    2   1   

|__| 

12.Sorunlarımızın 

çözümünde genellikle ailece 

aldığımız kararları uygularız. 

1     2     3   4   

|__| 
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13.Bizim evdekiler, ancak 

onların hoĢuna giden Ģeyler 

söylediğimizde bizi dinlerler.   

4   3    2   1   

|__| 

14.Bizim evde bir kiĢinin 

söylediklerinden ne 

hissettiğini anlamak pek 

kolay değildir.  

4   3    2   1   

|__| 

15.Ailemizde eĢit bir görev 

dağılımı yoktur. 
4   3    2   1   

|__| 

16.Ailemizin üyeleri, 

birbirlerine hoĢgörülü 

davranırlar. 

1     2     3   4   

|__| 

17.Evde herkes baĢına 

buyruktur. 
1     2     3   4   

|__| 

18.Bizim evde herkes, 

söylemek istediklerini üstü 

kapalı değil de doğrudan 

birbirlerinin yüzüne söyler. 

1     2     3   4   

|__| 

19.Ailede bazılarımız, 

duygularımızı belli etmeyiz. 
4   3    2   1   

|__| 

20.Acil bir durumda ne 

yapacağımızı biliriz. 
1     2     3   4   

|__| 

21.Ailecek,  korkularımızı ve 

endiĢelerimizi birbirimizle 

tartıĢmaktan kaçınırız.  

4   3    2   1   

|__| 

22.Sevgi, Ģefkat gibi olumlu 

duygularımızı birbirimize 

belli etmekte güçlük 

çekeriz. 

4   3    2   1   

|__| 

23.Gelirimiz (ücret, maaĢ) 

ihtiyaçlarımızı karĢılamaya 
1     2     3   4   

|__| 
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yetmiyor. 

24.Ailemiz, bir problemi 

çözdükten sonra, bu 

çözümün iĢe yarayıp 

yaramadığını tartıĢır. 

1     2     3   4   

|__| 

25.Bizim ailede herkes 

kendini düĢünür. 
1     2     3   4   

|__| 

26.Duygularımızı birbirimize 

açıkça söyleyebiliriz. 
1     2     3   4   

|__| 

27.Evimizde banyo ve 

tuvalet bir türlü temiz 

durmaz. 

4   3    2   1   

|__| 

28.Aile içinde birbirimize 

sevgimizi göstermeyiz. 
4   3    2   1   

|__| 

29.Evde herkes her 

istediğini birbirinin yüzüne 

söyleyebilir. 

1     2     3   4   

|__| 

30.Ailemizde, her birimizin 

belirli görev ve 

sorumlulukları vardır. 

1     2     3   4   

|__| 

31.Aile içinde genellikle 

birbirimizle pek iyi 

geçinemeyiz.  

4   3    2   1   

|__| 

 32.Ailemizde sert-kötü 

davranıĢlar ancak belli 

durumlarda gösterilir. 

1     2     3   4   

|__| 

33.Ancak hepimizi 

ilgilendiren bir durum 

olduğu zaman birbirimizin 

iĢine karıĢırız.  

4   3    2   1   

|__| 

34.Aile içinde birbirimizle 4   3    2   1   |__| 
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ilgilenmeye pek zaman 

bulamıyoruz.  

35.Evde genellikle 

söylediklerimizle, söylemek 

istediklerimiz birbirinden 

farklıdır. 

4   3    2   1   

|__| 

36.Aile içinde birbirimize 

hoĢgörülü davranırız 
1     2     3   4   

|__| 

37.Evde birbirimize, ancak 

sonunda kiĢisel bir yarar 

sağlayacaksak ilgi 

gösteririz. 

4   3    2   1   

|__| 

38.Ailemizde bir dert varsa, 

kendi içimizde hallederiz. 
1     2     3   4   

|__| 

39.Ailemizde sevgi ve 

Ģefkat gibi güzel duygular 

ikinci plandadır. 

4   3    2   1   

|__| 

40.Ev iĢlerinin kimler 

tarafından yapılacağını hep 

birlikte konuĢarak 

kararlaĢtırırız.  

1     2     3   4   

|__| 

41.Ailemizde herhangi bir 

Ģeye karar vermek her 

zaman sorun olur.   

4   3    2   1   

|__| 

42.Bizim evdekiler sadece 

bir çıkarları olduğu zaman 

birbirlerine ilgi gösterir. 

4   3    2   1   

|__| 

43.Evde birbirimize karĢı 

açık sözlüyüzdür. 
1     2     3   4   

|__| 

44.Ailemizde hiçbir kural 

yoktur. 
4   3    2   1   

|__| 
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45.Evde birinden bir Ģey 

yapması istendiğinde 

mutlaka takip edilmesi ve 

kendisine hatırlatılması 

gerekir. 

4   3    2   1   

|__| 

46.Aile içinde, herhangi bir 

sorunun (problemin) nasıl 

çözüleceği hakkında kolayca 

karar verebiliriz. 

1     2     3   4   

|__| 

47.Evde kurallara 

uyulmadığı zaman ne 

olacağını bilmeyiz. 

4   3    2   1   

|__| 

48.Bizim evde aklınıza gelen 

her Ģey olabilir. 
4   3    2   1   

|__| 

49.Sevgi, Ģefkat gibi olumlu 

duygularımızı birbirimize 

ifade edebiliriz. 

1     2     3   4   

|__| 

50.Ailede her türlü 

problemin üstesinden 

gelebiliriz. 

1     2     3   4   

|__| 

51.Evde birbirimizle pek iyi 

geçinemeyiz. 
4   3    2   1   

|__| 

52.Sinirlenince birbirimize 

küseriz. 
4   3    2   1   

|__| 

53.Ailede bize verilen 

görevler pek hoĢumuza 

gitmez çünkü genellikle 

umduğumuz görevler 

verilmez. 

4   3    2   1   

|__| 

54.Kötü bir niyetle olmasa 

da evde birbirimizin 
4   3    2   1   

|__| 
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hayatına çok karıĢıyoruz. 

55.Ailemizde kiĢiler 

herhangi bir tehlike 

karĢısında (yangın, kaza 

gibi) ne yapacaklarını 

bilirler, çünkü böyle 

durumlarda ne yapılacağı 

aramızda konuĢulmuĢ ve 

belirlenmiĢtir. 

1     2     3   4   

|__| 

56.Aile içinde birbirimize 

güveniriz. 
1     2     3   4   

|__| 

57.Ağlamak istediğimizde, 

birbirimizden çekinmeden 

rahatlıkla ağlayabiliriz. 

1     2     3   4   

|__| 

58.ĠĢimize (okulumuza) 

yetiĢmekte güçlük 

çekiyoruz. 

4   3    2   1   

|__| 

59.Aile içinde birisi, 

hoĢlanmadığımız bir Ģey 

yaptığında ona bunu açıkça 

söyleriz. 

1     2     3   4   

|__| 

60.Problemimizi çözmek için 

ailecek çeĢitli yollar 

bulmaya çalıĢırız.                            

1     2     3   4   

|__| 
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Değerlendirme: 

Aynen katılıyorum : bir ( 1) puan  

Büyük ölçüde katılıyorum :  iki (2) puan  

Biraz  katılıyorum : üç (3) puan  

Hiç katılmıyorum : dört (4) puan   

Yıldız  (*)   işaretli  sorular ters olup puanlaması ters yani dört, üç, iki, bir ,(4,3,2,1) 

şeklinde olmaktadır. Örnek 14. soru puanlanırken 

Aynen katılıyorum : bir( 4) puan  

Büyük ölçüde katılıyorum :  iki (3) puan  

Biraz  katılıyorum : üç (2) puan  

Hiç katılmıyorum : dört (1) puan 

 

Problem 

çözme 

 

2- 12- 24- 38- 50- 60-       .../6= 

İletişim 

 

 

3- 14*- 18- 22*- 29- 35*- 43- 52*- 59-    .../9= 

Roller 

 

 

4*- 8*- 10- 15*- 23- 30- 34*- 40- 45*- 53*- 58*-  ..../11= 

Duygusal 

tepki 

verebilme 

9*- 19*- 28*- 39*- 49- 57-       .../6= 

Gereken 

ilgiyi 

gösterme 

5*- 13*- 25- 33*- 37*- 42*- 54*-      .../7= 

Davranış 

kontrolü 

 

7*- 17- 20- 27*- 32- 44*- 47*- 48*- 55-    .../9= 

Genel 

işlevler 

 

1*- 6- 11*- 16- 21*- 26- 31*- 36- 41*- 46- 51*- 56- ..../12= 
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EK 3 Koç Üniversitesi Etik Kurul Kararı  
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EK 4 KURUM İZNİ 
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EK 5. KURUM İZNİ 
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EK 6 SÖZLÜ ONAM 

 

Ġyi günler, ben (Nazlı Melis Misyağcı) Koç Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik Yüksek lisans öğrencisiyim. Serebral Palsili Çocuğu Olan Ebeveynlerin 

Aile ĠĢlevlerinin Değerlendirilmesini araĢtıran bir yüksek lisans tezi çalıĢması 

yapıyorum. Sizinle 10-15 dakikalık bir soru formu doldurmak istiyorum, soru 

formunu herhangi bir ayırım yapmadan bu vakıfa bağlı tüm ailelere uygulamak 

amacındayım. Vereceğiniz cevaplar sadece bilimsel amaçlı olarak kullanılacak, 

Ģahsınıza ait bilgiler 3. Ģahıslarla paylaĢılmayacaktır. AraĢtırmaya katılmanızın 

size getireceği bir risk bulunmamaktadır; herhangi bir etki altında kalmadan 

gönüllü olarak araĢtırmamıza katılmayı kabul ettikten sonra da istediğiniz zaman 

araĢtırmadan çekilebilirsiniz. AraĢtırmamıza katılmayı kabul eder misiniz? 
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EK 7 Aile Değerlendirme Ölçeği Kullanım İzni 
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