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ÖZET 

Mehmet Ergun KAYIRAN. Serebral Palsili Çocuklarda Aile Eğitiminin 

Çocuklarda Fonksiyonel Düzey ve Aktivite ile Aileler Üzerine Etkisi. Hasan 

Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı, Doktora Tezi, Gaziantep 2023.  Çalışmamızda, SP’li çocuklarda aile 

eğitiminin çocuklarda fonksiyonel düzey ve aktivite seviyesi ile aileler üzerine etkisi 

araştırıldı. Çalışma iki aşamadan oluştu. Birinci aşamada, Gaziantep il genelinde 

rehabilitasyon merkezlerine devam eden 3-18 yaş arası 258 serebral palsili çocuk ve 

ebeveyni alınarak tanımlayıcı bir çalışma yapıldı. Bu kapsamda, çocuklardaki 

fonksiyonel düzey ve aktivitenin değerlendirilmesinde; kaba motor durumu için Kaba 

Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi (Gross Motor Function Classification System 

– KMFSS/GMFCS), el kullanma becerileri için Serebral Palsili Çocuklarda El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi (Manual Ability Classification System - MACS) ve iletişim 

becerilerini saptamak için İletişim Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Communication 

Function Classification System - CFCS) kullanıldı. Aynı zamanda Pediatrik Özürlülük 

Değerlendirme Ölçeği (Pediatric Evaluation of Disability Inventory - PEDI), Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçeği (Gross Motor Function Measurement – KMFÖ-66/GMFM-66) ve 

ABILHAND-Çocuk Ölçeği (ABILHAND-Kids) yer aldı. Ailelerin depresyon 

durumlarını belirlemek için Beck Depresyon Envanteri ve etkilenim durumları için ise 

Aile Etki Ölçeği (IPFAM) değerleri kayıt altına alındı. Çalışma 169 (%65,5) erkek, 89 

(%34,5) kız çocuk üzerinde gerçekleştirildi, yaş ortalamaları 10,8 ± 4,6 olarak bulundu. 

Çalışmaya 219 (%85,2) anne, 38 (%14,7) baba dahil edildi. Fonksiyonel sınıflandırmaya 

göre en kalabalık grubun 97 (%37,6) ile hemiplejik SP olduğu, GMFCS skoruna göre 112 

(%43,4) seviye II, MACS skoruna göre 96 (%37,2) seviye II, CFCS skoruna göre ise 94 

(%36,4) seviye I’in yer aldığı gözlendi. Beck depresyon sonuçlarına göre ailelerde 

minimal depresyonun gözlendiği bulundu. Çalışmanın ikinci aşamasında dahil edilme 

kriterlerine uyan toplam 34 SP’li çocuk alındı. Çalışma ve kontrol grubu olarak her grupta 

17’şer çocuk yer aldı. Çocuklar 3-6, 7-12, 13-18 şeklinde yaş gruplarına ayrılarak kapalı 

zarf usulü ile randomize edildi. Her iki gruba da rehabilitasyon merkezlerinde haftada 2 

seans, 40’ar dakikalık rutin fizyoterapi programı uygulandı. Çalışma grubuna rutin 

programa ek olarak aile eğitimi verildi. Aile eğitim programı 6 hafta boyunca sürdürüldü. 

Her iki grup için de eğitimin başında ve 6 haftanın sonunda olmak üzere iki kez 

değerlendirme yapıldı. Her çocuk için birinci aşamada yer alan değerlendirme 

parametrelerine ilave olarak görme kabiliyetlerini tanımlamak için Görsel Fonksiyon 
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Sınıflandırma Skalası (Visual Function Classification Scale - VFCS), yeme-içme 

fonksiyonlarını tanımlamak için Yeme İçme Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Eating and 

Drinking Ability Classification System - EDACS) ve konuşmalarını tanımlamak için 

Viking Konuşma Ölçeği (Vikingen Speech Scale - VSS) uygulandı. Aileler için yine Beck 

Depresyon Ölçeği ve IPFAM kullanıldı. PEDI Fonksiyonel beceriler kendine bakım 

ölçütü ((F=1,648; p=0,208), mobilite ölçütü (F=3,994; p=0,054) ve sosyal fonksiyon 

ölçütü (F=0,305; p=0,585) için ön test- son test karşılaştırıldığında çalışma grubunun 

kontrol grubuna üstünlüğü bulunamadı. PEDI çocuğa bakan kişinin yardım düzeyi 

kendine bakım ölçütü (F=2,830; p=0,102) ve sosyal fonksiyon ölçütü için (F=0,005; 

p=0,944) anlamlı bir fark gözlenmezken, mobilite ölçütü (F=6,095; p=0,019) için çalışma 

grubu lehine fark olduğu bulundu. ABILHAND-Kids envanteri için (F=1,771; p=0,193) 

ve Aile Etki Ölçeği için (F=0,183; p=0,672) gruplar arası anlamlı bir fark saptanamadı. 

KMFÖ-66 testi için (F=10,703; p=0,003) ve Beck Depresyon Envanteri için (F=5,017; 

p=0,032) çalışma grubunda fark belirlendi. Her çocuk için ikişer adet kurgulanan GAS 

skorlamasında ise her hedef için çalışma grubu lehine anlamlı sonuç elde edildi (GAS1: 

p=0,002, GAS2: p=0,00). Sonuç olarak aile eğitim programının çocukların aktivite ve 

fonksiyonel durumlarını değerlendiren mobilite, el becerileri ve kaba motor ölçütleri ile 

hedefe ulaşma ölçeklerinde ve ebeveynlerin depresyon düzeylerinde avantaj sağladığı 

görüldü. Elde edilen sonuçlar göre, yapılandırılmış aile eğitim programlarının SP’li 

çocukların rutin tedavilerine ilave olarak uygulanmasının, çocuklardaki fonksiyonel 

düzey ve aktivite seviyesi ile birlikte aileler için de etkili olacağı görüşündeyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Aile Eğitimi, Fonksiyonel Durum, Aktivite, ICF 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 iv 

ABSTRACT  

Mehmet Ergun KAYIRAN. The Effect of Family Education in Children with 

Cerebral Palsy on Functional Level and Activity of Children and Families. Hasan 

Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy 

and Rehabilitation, Ph.D. Thesis, Gaziantep 2023. In our study, the effect of family 

education on the functional and activity levels of children with CP and families was 

investigated. The work consisted of two stages. 

 In the first stage, a descriptive study was conducted by recruiting 258 children with 

cerebral palsy between the ages of 3-18 and their parents attending rehabilitation centers 

throughout the province of Gaziantep. In this context, in order to evaluate the functional 

level and activity in children; Gross Motor Function Classification System (GMFCS) for 

gross motor status, Manual Ability Classification System (MACS) was used for children 

with Cerebral Palsy for hand-handling skills, and Communication Function Classification 

System for determining Communication Skills System - CFCS) was used. At the same 

time, Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), Gross Motor Function 

Measurement (GMFM-66) and ABILHAND-Kids Scale were also included. Beck 

Depression Inventory values were recorded to determine the depression status of the 

families, and the Family Impact Scale (IPFAM) values were recorded for the affect status. 

The study was performed on 169 (65.5%) boys and 89 (34.5%) girls, with a mean age of 

10.82 ± 4.65 years. 219 (85.21%) mothers and 38 (14.79%) fathers were included in the 

study. According to functional classification, the most crowded group was hemiplegic CP 

with 97 (37.6%), 112 (43.4%) level II according to GMFCS score, 96 (37.2%) level II 

according to CFCS score, 94 (Level I was observed in 36.4%. According to Beck 

depression results, it was found that minimal depression was observed in families. A total 

of 34 children with CP who met the inclusion criteria were included in the second phase 

of the study. There were 17 children in each group as the study and control groups. 

Children were divided into 3-6, 7-12, 13-18 age groups and randomized by closed-

envelope method. Both groups received a routine physiotherapy program of 40 minutes, 

twice a week, in rehabilitation centers. Family education was given to the study group in 

addition to the routine program. The family education program was continued for 6 

weeks. Two assessments were made for both groups, at the beginning of the training and 

at the end of 6 weeks. In addition to the evaluation parameters in the first stage for each 

child, the Visual Function Classification Scale (VFCS) to define their visual abilities, the 

Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS) to define the eating and 
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drinking functions, and Viking Speech Scale (VSS) was applied to describe their speech. 

Beck Depression Scale and IPFAM were used for families. PEDI Functional skills self-

care criterion ((F=1.648; p=0.208), mobility criterion (F=3.994; p=0.054) and social 

function criterion (F=0.305; p=0.585) compared pretest-posttest for the study group No 

significant difference was found for the PEDI caregiver's help level, self-care criterion 

(F=2.830; p=0.102) and social function criterion (F=0.005; p=0.944), while no significant 

difference was observed for the mobility criterion (F=6.095; p). =0.019) in favor of the 

study group No significant difference was found between the groups for the ABILHAND-

Kids inventory (F=1.771; p=0.193) and the Family Impact Scale (F=0.183; p=0.672). 

(F=10.703; p=0.003) and Beck Depression Inventory (F=5.017; p=0.032), being in the 

study group provided a significant advantage. (VAS1: p=0.002, VAS2: p=0.00). It was 

observed that mobility, manual dexterity and gross motor measures evaluating the state 

of the child provided an advantage in the scales of reaching the goal and the depression 

levels of the parents. According to the results obtained, we believe that the 

implementation of structured family education programs in addition to the routine 

treatment of children with CP will be effective for families as well as the functional level 

and activity level of children. 

Keywords: Cerebral Palsy, Family Education, Functional Status, Activity, ICF 
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1. GİRİŞ 

Çocukluk çağında görülen en yaygın hastalıklar arasında Serebral Palsi (SP) önemli 

bir yere sahiptir. Tıbbi gelişmeler sayesinde perinatal dönemdeki tedavilerin artışı 

doğumlardaki sağ kalım oranını artırmış, bu durum da SP insidansının geçmiş yıllara göre 

artmasına neden olmuştur (1). SP’nin prevalansı Avrupa için 1000 canlı doğumda 1,51 ila 

2,2, Amerika Birleşik Devletleri için ise 1000 canlı doğumda 1,7 ila 2,0 olarak saptanmıştır 

(1,2). Yapılan çalışmalara göre Türkiye’de prevalans farklı zamanlarda yapılan 

araştırmalarda 1,1 ila 4,4 arasında bulunmuştur (3,4).  

SP’de uygulanabilecek temel tedavi yaklaşımları arasında tıbbi tedaviler, cerrahi 

müdahaleler, fizyoterapi programları, ergoterapi, konuşma terapisi, ortezleme ve diğer 

yardımcı cihazların kullanımı, psikolojik destekler ve rekreasyonel faaliyetler yer almaktadır 

(5). Kanıta dayalı fizyoterapi yaklaşımları arasında ise kuvvetlendirme çalışmaları, 

kısıtlayıcı hareket terapisi ile hedefe yönelik çalışmalar sayılabilir. ICF, SP’de bozukluğa 

sebebiyet veren etmenlerin üzerine gitmekten ziyade aktivite ve katılım problemlerini, 

çevresel ve kişisel faktörlerle birlikte ele alan tedavi yaklaşımları üzerine eğilmektedir. 

Aktivite düzeyini geliştirmek için uygulanan fizyoterapi programlarının, bozukluğun 

giderilmesi için uygulanan geleneksel fizyoterapi uygulamalarına göre daha etkin rol aldığı 

yapılan çalışmalarda ortaya konmuştur (5). Çocuğa özel rehabilitasyon programı 

belirlenirken ekibin geri kalan üyeleriyle işbirliği içerisinde gerçeğe uygun hedefler 

belirlenmelidir. Bu ekibin en temel üyelerinin aileyle beraber çocuğun oluşturduğu 

unutulmamakla birlikte, hedefler belirlenirken aile mutlaka planın içerisine dahil 

edilmelidir. 

 Ev programları, çocuklara uygulanacak terapi süresini artırabilmek için tercih 

edilebilecek yöntemlerdendir. Çocuğun fonksiyonel durumuna göre özelleştirilmiş bir ev 

programı uygulamak, rehabilitasyon sürecinin evde de devam etmesini sağlar. Bir hizmet 

sağlama aracı olan ev programları aileye verilecek doğru bir eğitimle daha etkili olabilir. 

Aile eğitim programları, ailelerin ebeveyn olabilme becerilerini ve ilgilerini geliştirmek, 

çocuğun gelişim ve ailelerin karşılaşabileceği olası sorunlarla pozitif yollarla başa 

çıkabilmeyle ilgili öğrenme deneyimlerini geliştirebilmek üzerine kurgulanan 

programlardır. Hedefe yönelik eğitim kullanan ev programlarının SP’li çocuklarda motor 

sonuçları iyileştirme hususunda etkili olduğuna dair yüksek kalitede kanıtlar mevcuttur (6). 
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Çalışmamızın ilk kısmı olan Gaziantep il genelini kapsayan tanımlayıcı çalışmada, il 

genelinde SP tanısı almış ve rehabilitasyon merkezlerinde fizyoterapiye aktif devam eden 

çocukların genel durumuna ışık tutmak hedeflendi.  

Gaziantep, konumu itibariyle göç alan bir şehir konumundadır. Kentte ikamet eden 

akraba ve tanıdıklar, göç etmeyi düşünenler için kente ilişkin bilgi-birikim sunmakla 

beraber, belirli bir süreç için de olsa barınma, beslenme gibi hususlar bakımından kişiye 

yardım sağlar. Bu sayede, kentte ikamet eden akrabalar göç kararı veren bireyleri çekici 

olarak etkilemektedir (7). Ankara şehri için yapılan bir çalışmada göç ile şehre gelenlerin 

kendi aralarında 6 farklı kümelenme alanı oluşturdukları tespit edilmiştir. Bu durumun 

doğurduğu sonuçlar açısından kümeler ile toplum arasında bir ayrışma söz konusu 

olmaktadır (8). Toplumla göç eden kesim arasındaki bu kopuşun, bireyleri kendi aralarında 

kurdukları küçük alanlara hapsettiği yadsınamaz bir gerçektir. 

Akraba evlilikleri meydana getirdiği sağlık sonuçları neticesinde, özürlü çocukların 

dünyaya gelme riskinin diğer toplumlara nazaran iki kat fazla olduğu bildirilmiştir (9). 

Akraba evlilikleri, otozomal resesif geçişli hastalıkların görülme sıklığnı artırdığı gibi SP 

görülme sıklığını da arttırdığı bilinmektedir. Serebral Palsi için Türkiye’de her 5 evlilikten 

birinin akraba evliliği olduğu ileri sürülmüştür (10). Gaziantep il genelini kapsayan bir 

çalışmada çalışmaya dahil edilen çocukların ebeveynleri arasında %43 oranında akrabalık 

saptanmıştır. Akraba evliliğinin yüksek olması ise göç alınan yerlerin sosyo-kültürel 

yapısıyla ilişkilendirilmektedir (11). Literatürde Gaziantep il genelini kapsayan, SP 

prevalansı ve bu bireylerin fonksiyonel durumunu araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Çalışmamızın ikinci kısmını oluşturan aile eğitim programı ise çocukların 

rehabilitasyon merkezlerinde almış oldukları rehabilitasyon hizmetlerine ek olarak evde 

ailelerine verilen ve kişiye özel geliştirilen eğitim programıyla daha etkili tedaviye 

ulaşabilmeleri amaçlandı. Bu durumun çocukların fonksiyonel düzey ve aktivite seviyesini 

ne kadar etkileyeceği, rutin terapi programına devam eden çocuklarla arada bir fark gelişip 

gelişmeyeceğini, tüm bunların yanı sıra çocuklarıyla daha kaliteli ve problemleri çözmeye 

yönelik zaman geçirebilme şansı yakalayan, çocuklarının gelişiminde aktif rol oynayan 

ebeveynlerin depresyon düzeyleri ve etkilenimlerini ölçebilmek amacıyla bu çalışma 

yapıldı. Son yıllarda önem kazanan aile eğitim programlarının SP’li çocuklarda sınırlı olması 

nedeniyle bu çalışma gerçekleştirildi.   

İki aşamada gerçekleşen çalışmanın birinci aşamasında, Gaziantep il genelinde 

yaşayan SP tanılı çocukların fonksiyonel durum ve aktivite düzeyleri ile ailelerinin 

depresyon ve etkilenim düzeylerini belirlemek amaçlandı. 
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Çalışma ve kontrol grupları üzerinde yürütülen ikinci aşamasında ise, SP’li 

çocukların ebeveynlerine verilecek olan aile eğitiminin çalışma grubundaki çocukların 

fonksiyonel durum ve aktivite düzeylerine olumlu etki gösterip göstermediğini saptamak 

amaçlandı. 

Elde edilen sonuçlarla politika yapıcılara yol gösterebilmek, aile eğitiminin SP’li 

çocukların tedavisindeki rolünü belirleyebilmek ve hedefe yönelik ugulanan bu modelin 

etkili olduğu takdirde rutin bir uygulamaya konulabilmesi adına temel oluşturmak 

hedeflendi. 

Çalışmanın hipotezleri; 

Hipotez 1: SP’li çocuklarda aile eğitimi aktiviteyi etkiler. 

Hipotez 2: Aile eğitimi çocuklarda fonksiyonel düzey üzerine etkilidir. 

Hipotez 3: Aile eğitimi ebeveynlerin depresyon şiddetleri üzerinde etkilidir. 

Hipotez 4: Aile eğitimi ebeveynlerin aile etkilenim düzeyleri üzerine etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Serebral Palsi Tanımı  

İngiliz ortopedist William Jonh Little, ilk kez 1862 yılında SP’yi ‘spastik rijidite’ 

olarak tanımlanmıştır. ‘Serebral Palsi’ terimini tanımlayan ise ilk olarak 1889 yılında Sir 

William Osler olmuştur (12). SP, doğum öncesi, doğum esnası veya doğum sonrası sebeplere 

dayalı olarak gelişimini sürdüren beyin dokusunda ilerleyici olmayan herhangi bir lezyon 

sonucunda meydana gelen, metabolik, vasküler, genetik sebeplere bağlı veya travmaya 

sekonder olarak gelişebilen, yaşla değişebilen, eklem ve aktivitelerde limitasyona yol 

açabilen, kalıcı motor işlevi, postürel ve harekete bağlı gelişim bozuklukları bütünü olarak 

tanımlanmıştır (13). 

2000’li yılların ortalarına doğru uluslararası bir panelde anılan resmi tanım ise; 

‘Gelişimini devam ettiren beyin dokusunda oluşan ve ilerleyici olmayan bir dizi 

bozuklukların sebep olduğu postürel ve hareket anomalilerinin aktivitede limitasyonlara 

sebep olduğu kalıcı bir grup hastalıktır. SP de görülen motor bozukluklara duyusal, algısal, 

bilişsel, iletişimsel bozukluklar, davranış bozukluklarına ek olarak epilepsi ve sekonder kas 

iskelet sistemi bozuklukları da eşlik eder’(14). 

 

2.2. Serebral Palside Epidemiyoloji  

SP çocukluk çağında en fazla görülen özürlülük nedenleri arasındadır. SP’nin 

prevalansı; konulan tanının doğruluğuna, hasta kaç yaşındayken araştırma yapıldığına, 

yenidoğan döneminden sonra tanısı konmuş vakaların çalışmaya alınma ve hariç bırakma 

kriterleriyle, vakaların toplandığı evrenin özelliklerine göre değişiklik gösterir (15). SP’nin 

bir toplulukta görülme sıklığı, araştırılan değişik prevalans çalışmalarında 1000/1.5-3 arası 

canlı doğum olarak bulunmuştur (1,15). Görülme sıklığı, Avrupa toplumları için 1,51 ila 

2,2/1000 iken, Amerika Birleşik Devletleri’nde 1,7 ila 2,0/1000, Çin’de ise 1,28 ila 

1,92/1000 olarak bulunmuştur (1,16). Türkiye’deki görülme sıklığı yapılan farklı 

araştırmalarda, 1000/1,1 ila 4,4 olarak tespit edilmiştir (3,9). SP epidemiyolojisi gebelik ve 

yenidoğan tedavilerinin önem arz eden bir belirtecidir. 1950 ila 1970 yılları sürecinde 

dünyaya gelen bebeklerde SP’nin sabit oranla seyrettiği görülmüştür. Daha sonraki yıllarda 

tıp alanında yaşanan gelişmelerle birlikte hamilelik süreci, doğum esnası ve yenidoğanlarda 

hayatta kalma oranı yükselmiş, gelişmiş bu tıbbi müdahaleler olmaksızın doğal 

eliminasyona uğrayacak olan bu çocuklar dünyaya geldiği için de SP oranında artış olmuştur 

(1,3). 
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2.3. Serebral Palsinin Etyolojisi  

SP’nin etyolojik yapısı heterojen olmakla birlikte, gelişimini devam ettiren beyin 

dokusundaki hasara yol açabilecek risk grupları prenatal, perinatal ve postnatal risk 

faktörleri şeklinde ele alınabilir (17). SP’ye neden olan etkenlerin %75’i doğum öncesi, %10 

ila 18’i doğum sonrası faktörlerden oluşmaktadır (18). Ülkemizde en sık olarak doğum 

öncesi nedenlere rastlanmaktadır. Doğum öncesi nedenleri sırasıyla doğum esnası ve doğum 

sonrası etmenler takip etmektedir (19).  

Doğum öncesi faktörlere bakacak olursak;  

• Annede gelişmiş diyabet veya tiroide bağlı bozukluklar,  

• Hamileliğin ilk trimesterinde radyasyon ışını alınması,  

• Hipertansiyon varlığı,  

• Fetüsteki duruş bozuklukları,  

• Amniyon sıvısındaki azalma, 

• Çoğul gebelikler, 

• Geçirilmiş enfeksiyon, 

• Beyin dokusunda meydana gelen kanama, 

• Kalitesi düşük beslenme,  

• Plasentanın önde gelmesi,  

• Mental retardasyon,  

• Metabolizmal hastalıklar, 

• Ebeveyn akrabalığı,  

• Rh faktöründeki uyuşmazlık, 

• Annede ileri yaş gibi faktörler sayılabilir.  

Doğum öncesi SP’ye sebep olabilecek en büyük risk faktörü intrauterin 

enfeksiyonlardır. Bu durum beyin dokusunda harabiyete neden olabilecek sitokin 

uyarılmasını tetiklemektedir.  

Doğum anındaki risk faktörleri;  

• Oksijensiz kalma,  

• 34. hafta dolmadan gerçekleşen doğum,  

• Düşük tansiyon,  

• Apgar skorunun düşük olması,  

• İntraventriküler kanama,   

• Doğum sürecinin uzun sürmesi,  
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• Basınçtaki ani değişmeler,  

• Doğum ağırlığının 1500 gr veya daha düşük olması,  

• Çoğul gebelik olarak sıralanabilir (18).  

Miadından önce doğum sayısında artış olması, gebelik yaşında küçülme ile doğum 

ağırlığının azalması sonucunda SP görülmesindeki riskte fazlalaşma yaşanmaktadır (20). 

Doğum sonrasını içine alan faktörler; 

• Darbe,  

• Zehirlenmeler,  

• Gelişebilecek enfeksiyonlar  

• Oksijensiz kalma,  

• Hiperbiluribinemi,  

• İşlevsel bozukluklardır (18).  

Postnatal dönemin doğum sonrası 2 yılı kapsadığı ifade edilmekle beraber, bu sürenin 

5 yıla kadar uzayabileceğini belirten çalışmalar da mevcuttur (21). 

 

SP’de yapılan çalışmalar ışığında genetik faktörlerin her geçen gün gittikçe fazla rol 

oynadığı görülmüştür. Yürütülen tahminler görülen SP’lerin yaklaşık %30’unun genetik 

faktörlere bağlı gelişmiş olabileceği yönündedir (22). Yapılan çalışmalar, SP’ye neden 

olabilecek bir tek gen olmadığını, keşfedilmesi gereken farklı genler olduğunu ileri 

sürmektedir (23). 

SP’ye eşlik eden birçok problem mevcuttur. Bu sebeple SP’li bireyi doğru anlamak 

için değerlendirme çok önemlidir. Günel tarafından değerlendirmenin en önemli parametresi 

gözlem olarak tanımlanmaktadır (14). Gözlem esnasında yalnızca çocuğa ait aktif hareketler, 

postür, bağımsızlık seviyesi ve emosyonel durum değil, aynı zamanda ailenin davranışları 

da değerlendirilir.  

 Değerlendirmede ortak bir dil ile ifade için standardize skalalardan yararlanılabilir. 

Çocuğun kaba motor değerlendirmesi, aktivite, katılım, fonksiyonel durum, el becerileri, 

iletişim, yeme-içme alışkanlıkları, görme, işitme ve konuşma için geliştirilmiş ve birbiriyle 

ilişkili ölçeklerden yararlanılabilir. 
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2.4. Serebral Palsiye Eşlik Eden Problemler 

SP’de kaba motor bozukluğa sık rastlanılmasına karşın, bunun yanında çocuğun 

yaşam kalitesine ve fonksiyonel durumuna etki edebilecek birtakım farklı bozukluklar da 

eşlik eder. Çoğunlukla eşlik eden ana problemler; dil ve konuşma bozuklukları, görsel-işitsel 

sorunlar, duyu ve algı bozuklukları, epileptik nöbetler, görsel ve işitsel sorunlar, uyku ve 

davranış sorunları olarak sayılabilir. (18).  

SP’nin semptomları dışında birlikte görülebilecek sağlık problemlerinin çözüme 

ulaşması, çocuğun fonksiyonel durumuyla beraber ailenin yaşam kalitesini de önemli ölçüde 

etkilemektedir. Yaşanan sağlık sorunlarının birinde elde edilecek ilerleme bir diğerinin 

üzerinde önemli etkiler gösterebilir. Bu duruma kabızlık yaşayan bir çocuğun spastisitesinde 

görülen artış örnek verilebilir (24). 

 

2.4.1. Görsel Problemler 

SP’li çocukların yaklaşık %40' ında göz kaslarını kontrol edememe 

problemi, %7’sinde ise ciddi görme bozuklukları görülebilmektedir (18). En sık rastlanan 

bozukluklar arasında gözde tembellik, nistagmus, şaşılık ve optik atrofi sayılabilir. 

Periventriküler lökomalaziye bağlı olarak gelişen hasarda, görme problemlerinin görülme 

sıklığı daha yüksektir (25). Retinopati, kortikal görme bozukluğu ile birlikte strabismus 

sıklığı prematüre doğan SP’li çocuklarda zamanında doğan çocuklara kıyasla daha fazladır. 

Kırılma problemi açısından prematüre doğan veya miadında doğan SP’li çocuklar arasında 

ise fark gözlenmemişir (26). 

 

2.4.2. İşitsel Problemler 

SP’de işitme bozuklukları görülme sıklığı %25 olarak tespit edilmiştir. İşitmede 

kayıp ve frekansı yüksek olan sesleri duymakta güçlük sık karşılaşılan problemlerdir (18).   

SP şüphesi taşıyan, işitsel problemler açısından riskli grupta bulunan çocuklar 

öncelikli olmakla beraber yenidoğanlarda olası işitme sorunlarına karşı erken dönem 

değerlendirmesi büyük önem arz eder. Gerekli görüldüğünde kullanılmak üzere işitme cihazı 

ve alınacak farklı tedbirlerle çocuğun ileriki hayatında işitsel kayıba bağlı gelişebilecek 

farklı problemin önüne geçilmesini sağlar (26). 

 

 



 8 

2.4.3. Dil- Konuşma Problemleri 

SP’li çocuklarda %42 - %81 gibi yüksek oranlarda dil ve konuşma bozuklukları 

görülmektedir (27). Dizartri bunlar içerisinde en yaygın olanıdır. Onu afazi takip etmektedir. 

Zihinsel anlamda ağır etkilenimi olan kuadriplejik çocuklarda ise genellikle anlaşılabilir bir 

konuşma gelişmez (28).  

 

 2.4.4. Epileptik Nöbetler 

Epilepsi, beyin dokusundaki nöronların anormal spontan deşarjları ile gözlenen 

anlamsal olarak aniden tutulmak, yakalamak manasına gelen epilepsi epizodik serebral 

disfonksiyon olarak tanımlanır (29). Geçirilen epilepsi nöbetleri merkezi sinir sisteminde 

gelişen aşırı aktivite sonucu ortaya çıkabilmektedir (30). Bu durum %22 ila %40 oranındaki 

SP’li vakalarda gözlemlenebilmektedir (28).  Quadriplejik vakalarda %50-%94 oranında en 

fazla olmak üzere, hemiplejik bireylerde %28 ila %35 oranında, diplejik vakalarda ise %14 

oranında gözlenmektedir. İleri düzey bilişsel bozukluğu olan SP’li vakaların %94’ünde 

epilepsi görülmektedir (2).  

 

2.4.5. Skolyoz 

Kompleks üç boyutlu omurga deformitesinin majör bir bileşimi olan skolyoz, esas 

olarak pediatrik, yetişkin ve yaşlı popülasyonları kapsar, tanı ve tedavisi zordur (31). SP’li 

vakalarda en sık karşılaşılan omurga deformitelerinden biri skolyozdur. Erken dönemde 

skolyozun teşhis edilebilmesi için çocuğun yaşı ve kaba motor durumu göz önünde 

bulundurulmalıdır. Literatürde Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) ile nöro-

musküler skolyoz arasında doğrusal bir ilişki olduğu bulunmuştur (32). KMFSS seviyesi IV 

ve V olan çocuklarda 18 yaşından sonra orta ve ciddi dereceli skolyoz bulunma riski %50 

olarak verilirken, I ve II. seviyeler için bu risk yok denecek kadar azalmaktadır (32).  

Periferdeki kas tonusunda artış eklemde kontraktüre sebebiyet vererek bireyin fonksiyonel 

kapasitesini kısıtlamakta, buna bağlı olarak skolyoz riskini de yükseltmektedir. Skolyoz; 

SP’li bireylerde solunum fonksiyonu, fonksiyonel kapasite, günlük bakım ile beslenme 

durumunu olumsuz yönde etkilemektedir (33, 34). Skolyoz, çift taraflı spastisite yaşayan 

bireylerde küçük yaşta başlayıp hızla ilerleyebilmekte ve buna bağlı olarak solunum 

fonksiyon kapasitelerini kısıtlayabilmektedir. Bu durumdan dolayı skolyozun takip edilmesi 

çok önemlidir (30).  
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2.4.6. Öğrenme Güçlüğü 

Kortikal veya subkortikal alanlarda gelişebilecek lezyonlar öğrenmede ciddi 

boyutlarda bozukluğa neden olurlar (35). Çocuğa uygulanacak rehabilitasyon sürecinin 

başarısına direkt etki edeceği için öğrenme bozuklukları, bilişsel bozukluklar, nöbet ve 

duygu-durum bozuklukları tedavi sürecinde göz önünde bulundurulmalıdır (36).  

 

2.4.7. Beslenme Problemleri  

SP’li çocuklardaki beslenmeye bağlı problemlerin birden çok sebebi bulunmaktadır. 

Kaslarda hipotoni varlığı, çiğneme problemleri, zayıf emme, dil lateralizasyonunun 

olmaması, dudakların tam kapanmaması, tonik ısırma, öğürme refleksinin hiperaktif oluşu 

gibi oral motor fonksiyon bozuklukları, buna ek olarak acıktığı zaman kendini anlatamaması, 

SP’li olgularda beslenmenin hem ebeveyn, hem de çocuk açısından problem haline 

gelmesine neden olmaktadır. SP’li vakaların birçoğunda motor fonksiyon bozukluğundan 

kaynaklanan ambulasyon sıkıntısı ve yiyecekleri ağızlarına götüremediklerinden dolayı 

beslenme aktivitelerinde yardıma muhtaçdırlar (37). Beslenmede yaşanan aksaklıların 

giderilmemesi zaman içerisinde gelişme problemine neden olabilir (38).  

 

2.4.8. Gelişimsel Kalça Displazisi  

SP’li çocuklarda gelişimsel kalça çıkığı (GKÇ) görülebilme olasılığı 1/3 olarak 

bildirilmektedir. GKÇ olan vakaların %90’ı ileri düzey etkilenimi olan SP’li olgulardan 

oluşmaktadır (39). Kalçada adduktör kas spastisitesi ile sürekli içeriye doğru uygulanan 

kuvvet, femur başını asetabulumdan dışarıya zorlayarak yerinden çıkartır (40). Kaybolması 

gereken pirimitif reflekslerin devam etmesi, kaslar arasında gelişmiş imbalans, yanlış 

pozisyonlama, femurda artan boyun şaftı açısı gibi nedenler GKÇ ’ye sebebiyet veren 

etmenler arasında sayılabilir (41). 

 

2.5. Serebral Palside Sınıflandırma 

SP sınıflandırması; klinik tabloya, etyolojiye, patofizyoloji ve olguların 

gerçekleştirebildikleri aktivitelerin etkilendikleri seviyeye göre yapılabilmektedir. Klinik 

olarak en çok tercih edilen sınıflama ise kas tonusundaki artış ve vücudun tutulan kısmına 

göre yapılan sınıflandırmadır (42). Genel olarak sınıflandırma, spastik tip (Monopleji, 

Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji), diskinezi, ataksi, hipotoni ve mikst tip şeklindeki 

fonksiyonel sınıflandırmadır (27). 
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2.5.1. Fonksiyonel Sınıflandırma 

 

Spastik Tip  

SP’li vakalarda en çok karşılaşılan spastik tiptir. %70 ila %80 oranında görülme 

sıklığı vardır (43). Kasta gelişen spastisite, üst motor nöron lezyonuna bağlı pasif harekete 

karşı gösterilen istem dışı direnç olarak tanımlanmaktadır. Tendon ve gerim reflekslerinde 

artış görülmektedir (44). Spastik tipte sık karşılaşılan problemler; kol ve bacak kaslarındaki 

spastisite, birleşik reaksiyonlar, gövdede hipotoni, denge, düzeltme ve koruyucu 

reaksiyonlarda kısıtlı olma durumu, zor ve yavaş hareketler, yürüyüş ve postürel 

bozukluklardır (45).  

 Üst ekstremitenin en çok etkilenen kasları omuz retraktörleri, omuz ekstansörleri, 

omuz addüktörleri ve iç rotatörler, dirsek fleksörleri, ön kol pronatörler, el bileği ve parmak 

fleksörleri olarak sıralamak mümkündür. Alt ekstremite için ise en çok kalça fleksörleri, 

kalça addüktörleri ve iç rotatörler, diz fleksörleri, plantar fleksör, invertörler veya evertor 

kaslarıdır. Bu kasların tonuslarında artış ve kas kuvvetinde kayıp yaşanırken, antagonist kas 

gruplarında sekonder gelişen kuvvet yetersizliği, deformite ve kontraktür gelişmesine neden 

olmaktadır (46).  

 

Spastik Monopleji  

SP’nin ender görülen bir tipidir. Alt veya üst ekstremitelerin sadece birinde tek tarafta 

tutulma görülür. Klinik seyri hafif düzeydedir (47).  

 

Spastik Dipleji  

Miadından önceki doğumlarda sıkça görülen bir tiptir. Alt ve üst eksteremitelerin 

tutulumuyla karakterize olsa da alt ekstremite tutulumu klinik olarak daha çok görülür (48). 

Bu tip etkilenimi olan çocuklarda yürüyüş sırasında parmak ucunda yürümeyle topuğun yer 

temasından erken kesilmesi, dizlerde ve kalçalarda artmış fleksiyon, kalçada artmış 

adduksiyonla beraber iç rotasyon, omurgada lordotik postür gibi deformiteler görülmektedir. 

Yaşanan bu problemlere sonucunda çocuklarda ekin yürüyüşü, bükük diz yürüyüşü, sıçrama 

yürüyüşü, tutuk diz yürüyüşü ve makaslama yürüyüşü gibi yürüyüş bozuklukları 

görülebilmektedir (49).  
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Spastik Hemipleji  

Görülme sıklığı yüksek olan SP tiplerindendir. Birçok zaman perinatal kaynaklı 

olabilmektedir. Vücudun bir yarısında etkilenim görülmektedir (50). Bu tip vakalarda 

hemiplejik yürüme paterni gelişir. Hemiplejik yürüme paterni birçok zaman parmak ucuna 

basma, kalça ve dizde artmış fleksiyon, pelviste retraksiyonla beraber elevasyon, kol 

salınımında azalma, kontralateral diz fleksiyonunda artma şeklinde görülür (51). 

 

Spastik Tripleji  

Üç ekstremitede tutulum şeklindedir. Çoğu zaman bilateral alt ekstremite ve tek taraf 

üst ekstremitenin tutulumuyla görünür. Bu tipin yürüyüş paternleri makaslama yürüyüşü ile 

parmak ucunda yürüyüştür. Spastik kuadriplejiyle benzer bir tablo sergiler (52).  

 

Spastik Tetrapleji (Quadripleji)  

Dört ekstremiteyle birlikte baş, boyun ve gövde etkileniminin bir arada görüldüğü 

bir tablodur. Spastik tipteki SP’lerin %25’ini ihtiva eder. Gebelikte 26 ila 34. haftalar 

arasında beynin beyaz cevher kısmı yaralanmalara daha açık bir haldedir. Bu dönemler 

arasında oluşacak hemoraj sonrasında spastik tetrapleji gelişmesi ihtimal dahilindedir (53). 

Vakaların birçoğunda oturmada denge ile baş-boyun kontrolü gelişmemiştir. Ambulasyon 

seviyesine gelme ihtimalleri oldukça düşüktür. Birçok zaman bu klinik tabloda işitme ve 

görme bozuklukları ile epileptik nöbetler birlikte görülmektedir (54). 

 

Diskinetik Tip 

İstemsizce gelişen ve kontrol edilemeyen anormal, stereotipik hareketler görülmesi 

diskinezinin ayırıcı özelliğidir. Diskinezi, spastik SP sonrasında en çok karşılaşılan SP 

tipidir. Bu tip tüm SP vakalarının %15’ini kapsar (55). Bilirubin yüksekliğine bağlı olarak 

gelişimi yaygın görülür. Erken dönemlerde diskineziye bağlı hareketlerin fark edilmesi 

zordur, yaş ilerledikçe belirginleşir. İlk birkaç yaş boyunca genel bir hipotoni hali mevcuttur. 

Diskinezinin artıp azalmasında duygu durum dalgalanmaları etkilidir (56). Bu tipte atetoz, 

distoni, korea, ballismus ile birlikte rijidite gözlemlenebilir (57).  

 

Atetoz  

Birçok zaman vücudun distal eklemlerinde görülen, agonist ve antagonist kasların 

aynı anda aktif olduğu, istemsiz ve yavaş hareketlerin açığa çıktığı bir durumdur (15).  
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Korea  

Birçok zaman baş ve boyun alanlarında görülse de bazen ekstremiteleri de tutabilen 

ani ve sıçayıcı tipte düzensiz hareketler gözlemlenen bir durumdur durumdur (15).  

 

Koreatetoid  

İstem dışı ve yüksek amplitüdlü hareketlerle karakterizedir. Bu istemsiz hareketler 

hem koreaya hem de atetoza benzerlik gösterir (58).  

 

Distoni  

Çok nadir görülen ağır bir SP tipidir. Vücuttaki farklı bölgelerde istemli hareketle 

artan yavaş kasılmalar olarak kendisini gösterir. Bu kasılmalar sürekli ve kesikli ortaya 

çıkabilir. Proksimal alanlar ve gövde en çok etkilenen kısımlardır (58, 59).  

 

Ataksik tip 

Serebelluma bağlı lezyonlarda görülen SP tipidir (60). Kaslarda hipotoni, dismetri, 

ataksi yürüyüşü ile denge ve koordinasyonda bozukluklar görülen bir seyri mevcuttur (18). 

Ataksi olan vakalarda yürüme başladıktan sonra semptomlar belirginleşir. Ataksik tipteki 

olgular denge kaybını minimize etmek için yürürken destek yüzeyini geniş tutarlar (56). 

 

Hipotonik tip  

Birçok zaman spastisite gelişim evresinde geçiş dönemi esnasında yaşanan bir 

durumdur. Kas tonusu ve germe refleksinde azalma olur, pirimitif refleksler görülmez (61).  

 

Mikst tip 

Spastik tip SP ile diskinetik ve ataksik SP tiplerinin bir arada görülmesinden 

kaynaklandığı için mikst tip diye isimlendirilmiştir (18). 

 

2.6. Serebral Palsi ve Aile 

Aileler için normal gelişim gösteren bir çocuğa sahip olmak bile hayatlarında 

birtakım değişikliklere neden olurken, normalin dışında gelişim gösteren bir çocuğun 

dünyaya gelmesi daha büyük sorumluluğu beraberinde getirmektedir. Aynı zamanda normal 

gelişim gösteren bir çocuğun dünyaya geleceği beklentisi içerisinde olan aile için normalin 

dışında gelişim gösteren bir çocuğun dünyaya gelmesi psikolojik açıdan da aileyi zorlayan 

bir durumdur. Ailenin çocuğun geleceği ile ilgili beklentilerinde, umutlarında, planlarında 



 13 

ve hatta kurmuş oldukları hayallerde bile değişim yaşanmaktadır. Hayatının geri kalanında 

bakıma muhtaç ve kronik bir rahatsızlığa sahip olan çocukların ailelerinin hayatlarında 

maddi, bilişsel, sosyal ve duygusal açıdan etkilenmeler meydana gelmektedir (62).  

Çocuklarının SP ile dünyaya gelmesi ile birlikte aileler sürekli olarak yardım 

arayışına girmekte, nereye danışacaklarını, ne yapacaklarını ve kimden destek alacaklarını 

bilemeyip panik halinde bocalama yaşamaktadırlar. Aynı zamanda sürekli olarak yakın 

çevrelerinin sorularına maruz kalmaktadırlar (63).  

SP, tanısı konduktan sonra bakım ve tedavi gerektiren kompleks bir hastalıktır. SP’de 

hasta ve ailesi birçok farklı problem ile karşı karşıya kalabilirler. Bu gibi durumlarda çocuğa 

bakım vermekte asıl sorumluluğu yüklenen ebeveyn birçok zaman anneler olmaktadır. SP’ 

li çocuğa bakım veren ebeveyn, rehabilitasyon ve tedavi programının planlaması 

süreçlerinde önemli rol üstlenmektedir (64).  

SP’li bireylerin ebeveynleri, çocuklarının beslenmesinden yürümesine, eğitiminden 

iş hayatına kadar günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilmeleri konusunda endişe 

duyarlar. Duyulan endişeler yersiz olmamakla birlikte birçok etkene bağlı gelişebilmektedir 

(65).  

 

2.6.1. Ekonomik Etkiler  

SP’li çocuğun doğduktan sonra gerekli medikal ve cerrahi girişimler, rehabilitasyon 

süreci, özel eğitim, ortezler, tedavide ihtiyaç duyulacak sair giderler gibi zorunlulukları da 

beraberinde getirir. Tüm bunların yanında zaman yönetimi yetersiz geldiği durumlarda anne, 

baba veya bazen her ikisi birden işlerinden ayrılmak durumunda kalmaktadırlar. Ekonomik 

etkilenimler aile bireylerinde duygusal incinmişliğe sebep olmaktadır (31). 

 

2.6.2. Sosyal Etkiler  

SP’li çocuğu olan ebeveynlerin psikolojik olarak zorluk çekmeleri, hastalığın 

seyriyle ilişkili bilgi eksikliği, sosyal çevresine yaşadığı zorlukları anlatmaktaki yetersizlik, 

çocuğun sağlık ve davranış problemleri, çocuğun ihtiyacı olan rehabilitasyon ve tedaviyi 

bulmaya çalışma, tüm bunlar için ihtiyacı olan fazladan enerji, vakit ve nakit ihtiyacı ile 

çocuğun yarınları adına beslenen kaygı anne babaların hayatlarını oldukça etkilemektedir 

(66). Ebeveynler, içinde yaşadıkları toplumca dışlanıp hor görüleceklerini düşünüp 

çocuklarıyla birlikte kendilerini de toplumdan izole ederek, küçük sınırları olan bir çevre 

oluşturmaktadırlar. Anne babalara sağlanacak sosyal destek, güçlü aile ve güçlü toplum için 

bir gereksinimdir (67).  
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2.6.3. Psikolojik Etkiler  

Bir bireyin SP’li olup olmadığı doğum öncesinden anlaşılabileceği gibi doğumdan 

sonra yıllarca belirti vermeyerek anlaşılmayabilir. Bireylerin engelli bir çocuklarının olması 

beklenti ve hayal kırıklığına sebebiyet vermekle birlikte kimi ebeveynler için bir şok etkisi 

oluşturur. Toplumlar genel itibariyle engelli çocuklara acıyarak, meraklı ve rahatsız edici 

tavırlar sergilemeye meyillidir. Bu tip durumlarla karşılaşan ebeveynler duygusal bağlamda 

problemler yaşamaktadırlar (68).  

Toplum tarafından rahatsız edici davranışlara maruz bırakılan bireylerin stres ve 

korkuları artar, kendilerine olan güvenleri azalır. Ebeveynler çocuklarının sağlık durumu 

nedeniyle kendilerini başarısız olarak görür ve yetersizlik duygusu gelişir. Toplum içinde 

sürekli baskıya maruz kalan ve bunu artan dozlarla deneyimleyen ebeveynlerin kaygı ve 

stres düzeyleri artarken, stres ve çocuğun hastalığıyla baş etme hususlarına eğitim alan 

ailelerin de tükenmişlik düzeylerinde düşüş gözlenmişir (68). 

 

2.6.4. Sağlığa Olan Etkiler  

SP’li çocuğu olan anne ve babalarda fizyolojik ve psikolojik birçok sorun baş 

gösterebilmektedir. Hipertansiyon, migren tipi baş ağrıları, gastro-intestinal sistem 

bozuklukları, iştahsızlık, halsizlik, yorgunluk ve uykusuzluk ile yaptıkları işe odaklanamama, 

sinirlilik hali, korku ve depresyon gibi sağlık problemleri yaşayabilmektedirler (69).  

Kendileri ve çocukları için üstesinden gelmek zorunda oldukları ilk aşama kabul 

aşamasıdır. Ebeveynler çocuklarının hastalıkları için sürece dahil olan sağlıkçıları veya 

bazen de kendilerini suçlu bulmaktadır. Şok, inkar, üzüntü ve öfke sıklıkla yaşanan 

duygulardır. Tüm bu yaşanan olumsuzluklar zaman içerisinde kronikleşen mutsuzluk, 

yorgunluk ve depresyona yol açar (70). Ebeveynler ilk etapta çocuklarını benimsemekte 

zorluk yaşayabilirler. Ebeveynin bu aşamayı doğru ve sağlıklı bir şekilde atlatması çocuğun 

ileriki hayatı için büyük öneme sahiptir. Ebeveyn durumu kabullenip bu durumdan en üzel 

şekilde fayda sağlamak adına gerekli sorumluluğu alması elzemdir.  Alınan sorumluluk ve 

sonrasında gösterilecek çaba çocuğun da ebeveynin de hayatını ilerleyen zamanda daha da 

kolaylaştıracak, fonksiyonel ve mental açıdan daha iyi bir noktaya gelebilmelerini 

sağlayacaktır (71).  
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2.7. Serebral Palsi’de İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması 

(ICF)  

 Serebral Palsi tanısı almış çocukların fonksiyon, yaşam kalitesi ve eğitim durumlarını 

iyileştirebilmek için özür ve engellerinden kaynaklı yaşadıkları sıkıntıları çok iyi 

tanımlamak gerekir. 

 SP’li çocukların sağlığa yönelik durumlarını tanımlamak, değerlendirmek ve 

rehabilitasyona çok boyutlu ve bütüncül bir bakış açısı getirmek amacıyla Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından ICF geliştirilmiştir. ICF bir sınıflandırma sistemidir. ICF kavramsal 

çerçevesinin temelindeki amaç, sağlık ve sağlıkla ilgili durumların tanımlanabilmesi için 

ortak ve standart bir dil oluşturmaktır. Her bir disiplinin kendi içerisindeki sınıflandırıcı ve 

tanımlayıcı kodlamaları multidisipliner çalışmalarda kargaşaya sebep olmaktaydı. ICF’in 

bugünkü halini almasındaki en büyük etken de multidisipliner bağlamda ortak dil 

oluşturabilmektir. Bu perspektiften bakıldığında ICF kapsamına giren alanlar direkt sağlık 

alanları ve sağlıkla ilgili alanlar olarak görülebilir. ICF modeli, iki bölümden ve toplam dört 

bileşenden oluşur:  

1. İşlevler ve Yetiyitimi  

  - Vücut işlevleri (fonksiyonları) ve yapıları   

  - Aktivite ve katılım   

2. Bağlamsal Faktörler  

  - Çevresel ve kişisel faktörler  

 ICF, bir birey için herhangi bir sağlık koşulunda, farklı alanları sistematik biçimde 

gruplandırır (72,73). İşlevsellik terimi, vücuda ait tüm işlevleri, etkinlikleri ve kişinin 

katılımını kapsayan geniş bir terimdir. Benzer şekilde, yeti yitimi, işlev veya yapı 

bozuklukları, etkinlik sınırlılıkları veya katılım kısıtlılıkları için geniş kapsamlı bir terimdir 

(74). Diğer yandan ICF’de tüm bu yapılarla etkileşimi olan çevresel etmenler de 

sıralanmıştır. Bu sayede kullanıcılar açısından, birçok alanda kişinin işlevselliğine, yeti 

yitimine ve sağlığına ait durumun kaydedilmesine olanak sağlar. ICF, bozukluğun nedeni ne 

olursa olsun önemsemeden bireylerin toplumdaki fonksiyonelliğini ölçmek için önemli bir 

araç olarak geliştirilmiştir. Bireylerin, sağlık durumlarının fonksiyonel sonuçlarını 

sınıflandırır ve sağlığı bireylerin kendi çevrelerinde nasıl fonksiyonel olduklarına göre 

tanımlar (75). Sonuç olarak ICF, sağlık profesyonellerince fonksiyon ve engelliliğin biyo-

psiko-sosyal bir bakış açısıyla kapsamlı bir şekilde anlaşılmasına olanak sağlar. 

ICF, sağlık durumuna müdahale ve sonuçların ölçümü arasında köprü görevi görür 

(76). Herhangi bir tedavinin nihai hedefi yalnızca vücudun yapı ve fonksiyonlarını 
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düzeltmek değil aynı zamanda katılımı artırmaktır. Son on yılda çocuk ve genç bireylere 

yönelik yapılan çalışmalarda sosyal katılımı içeren fonksiyonel aktivitelerin önemi gittikçe 

artmıştır (74). Çeşitli rehabilitasyon yaklaşımları ICF’in vücut yapısı ve işlevsellik 

düzeyinden çok, aktivite ve katılımlarına odaklanmaktadır. Yapılan birkaç klinik çalışmada, 

farklı ICF seviyeleri arasındaki ilişkinin karmaşık olduğu ve müdahale sonrası aktivite ve 

katılımdaki artışın bireysel ve çevresel faktörlerden de etkilendiği sonucuna varılmıştır (77). 

Bu açıdan bakıldığında ICF, tedavinin amacı doğrultusunda en uygun değerlendirme 

araçlarının seçilmesine ve ilgili tedavi sonuçlarının detaylı bir şekilde dokümantasyonuna 

olanak sağlar (74).   

Dünya Sağlık Örgütü ICF sınıflamasını takiben, 2007 yılında bu sınıflamaya ait olan 

ve ICF’in çocukluk ve gençlik versiyonu olarak adlandırılan ICF-CY’yi geliştirmiştir. 

Doğumu takip eden ilk 20 yıllık süre, çocuk ve genç bireylerin fiziki, sosyal ve psikolojik 

gelişimlerinin hızla değişim gösterdiği bir süreçtir (74).  ICF-CY, gelişmekte olan çocuğun 

özelliklerini ve etkileşimde olduğu çevrenin etkilerini kaydetmek için ICF’den türetilmiştir. 

Bu sınıflama da bebeklik, çocukluk ve gençlikteki vücut yapılarını, fonksiyonları, aktivite 

ve katılım ile çevresel etmenleri kayıt altına almak için ortak bir terminoloji kullanılır (74).  

Bugün SP’de yaygın olarak kullanılan ICF modeli budur. 

ICF-CY bir durum saptaması için kullanılacağı gibi hedefe ulaşmak, tedavi 

planlamak ve kontrol etmek için de kullanılabilir. ICF-CY’nin kullanım amacı çocuk ve 

gençlerdeki sağlık durumunu belgeleyerek klinisyenler, aile üyeleri, eğitimciler, politika 

yapıcılar ve araştırmacılar için kullanımını sağlamaktır (78). 
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Şekil 2.1. ICF-CY bileşenleri arasındaki etkileşim, ICF, DSÖ (2001) 

2.8. Aile Eğitimi 

Ebeveynler profesyonellere daha fazla dozda terapinin daha iyi olduğunu söyler ve 

daha fazla terapi sağlamanın bir yolu olarak ev programlarını uygulayabilir (79). 2006 

yılında Novak ve Cusick tarafından ebeveyn tercihlerine ve mevcutta en iyi kanıtlara dayalı 

olarak “ev ortaklığı programları” adı altında literatüre dayalı bir model geliştirilmiştir (80). 

Randomize kontrollü bir çalışmanın sonuçlarında, ortak ev programlarının hiçbir programa 

sahip olmayanlara kıyasla fonksiyonel durumu, ebeveyn memnuniyetini, hedefe ulaşmayı 

ve üst ekstremite hareket kalitesini iyileştirmede etkili olduğuna dair yüksek kaliteli kanıt 

sağladığı görülmüştür (81). 

Engelli çocuklar için yoğun fiziksel ve mesleki terapi müdahalesi, yoğun 

uygulamalar ile nöroplastisiteyi teşvik etmesi hakkında artan sinirbilim bilgisi ile son 

zamanlarda çok güncel hale gelmiştir. Nöroplastisite, beyin dokusunun deneyimleri 

kodlamakla beraber yeni davranış ve becerileri öğrenme konusundaki uyarlanabilir 

kapasitesi olarak tanımlanabilir. Nöroplastisite, çocuğun öğrenme konusunda üst düzey 

motive olduğu erken çocukluk döneminde aktif, tekrarlayan ve yoğun gerçek yaşam 

becerileri uygulamasına yanıt olarak uyarılır (82). Nöroplastisiteyi stimüle etmek, için 

önerilen toplam tedavi dozunun çok altında olan haftalık terapi blokları ve ardından aralar 

sağlama geleneği ise nöroplastisitenin oluşumunun önündeki bariyerlerden biridir (83). 
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Ev programları, bir süredir aileler ve terapistlerce tercih edilen, terapi seansları 

arasında veya terapiye ara verildiğinde terapinin yoğunluğunu artırmak için kullanılan 

destek programlardır (84). Tedavi yoğunluğu hakkında bir meta-analiz çalışması, ev 

programlarının yüksek doz tedaviye erişebilmek adına pragmatik bir çözüm sağladığı ve bu 

sayede mevcut sistemik uygulama engellerinin üstesinden geldiği sonucuna varmışlardır 

(85). Klinisyenler uzun süredir ev programlarının gelişmiş motor ve fonksiyonel 

performansa ulaşabilmek için gerekli olduğuna inanmaktadır (86). Aileleri çocukların 

eğitiminde aktif kılmanın, çocuğun çok yönlü gelişimini destekleyecek bilgi ve becerileri 

edinmesinde ve evdeki öğrenme ortamının olumlu yönde değişmesinde etkili olduğu 

bilinmektedir (87). Son 50 yılda, pediatrik müdahaleye yönelik ergoterapi yaklaşımları, aile 

merkezli uygulama (AMU) adı verilen daha geniş bir hizmet yaklaşımına evrilmiştir. AMU, 

ev programlarının artan kullanımını rahatlıkla desteklemektedir. Bu uygulama yaklaşımı, 

ailelerin engelli çocukları için istenen sağlık sonuçlarını elde etmelerine yardımcı olmak için 

temel bir teknik olarak kabul edilmektedir (88). Ev programları, çocuğun sağlık açısından 

istenilen sonuçlara erişmek amacıyla ev ortamında ebeveyn yardımı ile gerçekleştirdiği 

terapötik faaliyetler bütünüdür (89). Ev programları, ebeveynler ve çocuklar için bir yaşam 

rutini haline gelen bir rehberlik ve tavsiye şeklidir. Ebeveynler, evde düzenli aktiviteler 

yaparak çocuklarının potansiyelini olabilecek en üst düzeye çıkarırlar. Ebeveynler, ev 

programlarından elde ettikleri rehberlik ve desteği, çocuklarına nasıl yardım edecekleri 

konusunda güven oluşturmak için kullanırlar (90). Ancak, ev programlarının aslında kendi 

başlarına bir müdahale değil, daha ziyade bir hizmet sunma biçimi olduğunun bilincinde 

olmak atlanmaması gereken bir husustur. Bir ev programının ne kadar uygulanabilir ve etkili 

olduğu, ebeveynle ortaklaşa “nasıl” kurulduğuyla direkt ilişkilidir. Kanıtlar, ev programları 

eldeki en iyi kanıtlara ve ebeveyn tercihlerine göre iyi bir biçimde hazırlanabilirse, 

ebeveynlerin ev programını kullanma ve dolayısıyla müdahaleyi daha yüksek bir "dozda" 

uygulama olasılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir (90,91). Aile eğitimi, ailenin 

ve çocuğa dair dinamiklerin sağlıklı işlemesi üzerine bilgi, beceri, tutum ve davranışları 

geliştirmek için sistemli ve planlı eğitim çalışmalarıdır. En geniş anlamıyla aileyi oluşturan 

bireylerin desteklenmesine yönelik eğitsel çabalardır (92). Aile eğitim programları, ailelerin 

ebeveynlik becerilerini ve ilgilerini geliştirme, çocuk gelişimi ve ailelerin yaşadığı sorunlarla 

pozitif yollarla başa çıkabilme ile ilgili öğrenme deneyimlerini geliştirmeye odaklanmış 

programlardır (93). Ebeveyn koçluğunu kullanan ev programı müdahalesinin otizmli 

çocuklarda bilişsel sonuçları iyileştirmede etkili olduğuna dair düşük-orta kalitede kanıt 

vardır (94). Hedefe yönelik eğitim (göreve yönelik egzersiz, göreve özel eğitim veya 
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fonksiyonel terapi olarak da bilinir) kullanan ev programı müdahalesinin serebral palsili 

çocuklar için motor sonuçları iyileştirmede etkili olduğuna dair yüksek kalitede kanıt vardır 

(91,95). Ulusal ve uluslararası yayınlarda aile eğitiminin daha çok okul öncesi ve ilköğretim 

düzeyindeki çocuklara uygulandığı, uygulama sonucunda çocuklarda ve ailelerde olumlu 

sonuçlar elde edildiği bilgilendirilmektedir.  

Aile eğitimi, ailenin ve çocuğa dair dinamiklerin sağlıklı işlemesi üzerine bilgi, 

beceri, tutum ve davranışları geliştirmek için sistemli ve planlı eğitim çalışmalarıdır. En 

geniş anlamıyla aileyi oluşturan bireylerin desteklenmesine yönelik eğitsel çabalardır (92). 

Öncelikle ebeveynlerin özel gereksinime ihtiyaç duyan çocuklarını ve onlarla nasıl 

çalışacakları konusunda neler bildikleri anlaşılmalıdır. Bu çocukların anne ve babalarının 

zamanları az olduğundan evde eğitim programı kısa süreli olmalıdır. Program oluşturulurken 

ailelerin hedefleri ve ilgi alanları iyi analiz edilmelidir. Hedefe yönelik tanımlanan eğitim 

programı en sade strateji ile uygulanmalıdır. Programın içeriğinde ailelere ne yapmaları 

gerektiği uygulamalı olarak gösterilir. Etkili ortaklığa dayalı ev programı oluşturabilmek 

için en iyi kanıt modeli beş adımı içermektedir. 1- Ebeveynin çocuklarını ve ev ortamını 

tanıma konusunda uzman olduğu bir ortaklık kurmak, 2- Çocuğun ve ailenin ev ortamında 

ne üzerinde çalışmak istediklerine dair hedefler koymasını sağlamak (terapistin değil), 3- 

Çocuk ve aile hedeflerine uyan kanıta dayalı müdahaleleri tercih ederek ve ebeveynleri 

çocuğun tercihlerine ve aile rutinine uygun etkinlikler tasarlamaya veya değiştirmeye 

yetkilendirerek bir ev programı oluşturmak; 4- Çocuğun gelişimini belirlemek ve ev 

programının karmaşıklığının ayarlanması için aileye düzenli destek ve koçluk sağlamak, 5- 

Sonuçların birlikte değerlendirilmesi (84). Ev programları, program içeriği kanıtlanmış etkili 

müdahaleler üzerine tasarlanmışsa, program ana uygulama tercihlerine saygı gösterecek 

şekilde tasarlanmışsa ve ebeveyn programı uygulamak için desteklenir ve yönlendirilirse 

etkili olabilmektedir (82). 

Bu beş adımı içermesi gereken aile eğitim programları usül olarak şu şekilde 

tanımlanabilir;  

-Genişletilmiş Programlar: Çocuğun devam ettiği kurumda almış olduğu eğitimin aynı 

materyal ve metodlarla evde de devam ettirilerek pekiştirilmesi esasına dayanır. Daha uzun 

süre eğitim devam ettiği için nöroplastisitenin stimüle edilmesi kolaylaşır. 

-Genelleştirme Programları: Kurumda kazandırılan becerinin ev ortamında devamının farklı 

araç gereçlerle günlük hayata uygun olarak devam ettirilmesi esasına dayanır. 

-Özelleştirilmiş Aile Programı: Devam edilen kurumda uygulanan programa dahil olmayan 

fakat çocuğun edinmesi gereken kazanımları içeren programdır. 
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-Davranış yönetimi Programı: Özellikle evde görülen ve uygun olmayan davranışların 

uyarılarak sönümlenmesi esasına dayanmaktadır. 

 

Aile Eğitiminin Modelleri  

 Ailelerin, çocuklarının ihtiyaçlarının karşılanması doğrultusunda 

yararlanabilecekleri aile eğitim programları hedef, içerik, kullanılacak materyaller, eğitim 

yöntemi ve süresi gibi farklılıklar göstermektedir. Aile eğitiminde temel hedef aynı olsa da 

değişen uygulama yöntemleri temel olarak şu şekilde gruplandırılabilir;  

-Ev merkezli aile eğitimi 

-Kurum merkezli aile eğitimi (Çocuklarıyla ilgili eğitim almak veya çocukları ile çalışılırken 

velinin de ortamda bulunması) 

-Bütünleştirilmiş aile eğitimi 

-Uzaktan eğitim yoluyla aile eğitimi (radyo, televizyon, internet ve basılı yayın organları)  

-Mobil Hizmetler 

-Çocuktan çocuğa eğitim (96). 

 

Aile Eğitiminin Temel İlkeleri 

Yetişkinlerin eğitiminin genel amaçları doğrultusunda, aile eğitim programları için 

belirtilen temel ilkeler şunlardır; 

-Planlı olma 

-Bilimsellik 

-Uygunluk (Gereksinimlere uygun hedefler) 

-Açıklık 

-Yararlılık 

-Süreklilik 

-Etkileşimlilik 

-Ulaşılabilirlik 

-Gönüllülük 

-Katılımcılık 

-Zamanındalık 

-Eşitlik 

-İşbirliği 

-Yaygınlık 

-Gizlilik 
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Şu anda, ev programı geliştirme, uygulama veya değerlendirme ile ilgili olarak 

terapist kararlarını bilgilendirecek klinik kılavuzlar bulunmamaktadır. Serebral palsili 

çocuklar için ev programlarına ilişkin daha fazla araştırmaya acil bir ihtiyaç vardır ve bu 

uygulama alanında klinik kılavuzların resmi gelişiminin dikkate alınması gerekmektedir 

(84).  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

    

3.1. Bireyler 

Çalışmamızda, SP’li çocuklarda aile eğitiminin çocuklarda fonksiyonel düzey ve aktivite 

seviyesi ile aileler üzerine etkisi araştırıldı. Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde gerçekleştirilen çalışmaya, Gaziantep 

il genelinde bulunan rehabilitasyon merkezlerinde tedavileri devam eden, yaşları 3-18 yıl 

arasında değişen 258 SP’li çocuk alındı. 

Çalışmanın yapılabilmesi için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ ndan 19.04.2021 tarihli 2021/048 

numaralı onay alındı (Ek 2). Dahil edilme kriterlerine uyan her hastaya çalışmanın amaç ve 

içeriği konusunda ayrıntılı bilgi verildi. Katılmayı kabul eden katılımcılara gönüllüleri 

bilgilendirme ve olur (rıza) formu ile aile rıza formu imzalatıldı (Ek 4). 

  Araştırmaya dahil edilme ölçütleri;  

• SP tanısı almış olmak, 

• 3-18 yaş aralığında olmak, 

• Özel Eğitim Merkezlerinde bedensel engelli bireyler destek eğitim programına devam  

ediyor olmak,  

 

  Araştırmaya dahil edilmeme ölçütleri; 

•   SP tanısı yanında başka bir konjenital veya genetik probleme sahip olmak, 

 

  Araştırmayı  sonlandırma ölçütleri; 

• Herhangi bir sebeple destek eğitim programının sonlandırılması, 

• Çocuğun programa katılımını etkileyecek ikincil bir sağlık probleminin gelişmesi,   

• Ebeveynin/çocuğun çalışmaya katılımını bırakması, 

 

 3.2. Yöntem 

Çalışmamız iki aşamada gerçekleştirildiği için bu bölüm birinci aşama (Gaziantep il 

genelini kapsayan tanımlayıcı çalışma) ve ikinci aşama (aile eğitimi) olmak üzere iki başlık 

altında verildi. 

 
 
 
 



 23 

Birinci Aşama: Gaziantep İl Genelini Kapsayan Tanımlayıcı Çalışma 

 Araştırmanın tipi: Çalışmamız, Gaziantep il genelinde SP tanısı almış çocukların 

fonksiyonel durum ve aktivite düzeylerini araştırmak amacıyla tanımlayıcı bir çalışma 

olarak gerçekleştirildi. 

Araştırmanın yeri ve zamanı: Araştırma, Gaziantep il genelinde bulunan özel eğitim 

ve rehabilitasyon merkezlerindeki SP’li çocuklar üzerinde Temmuz 2021 - Temmuz 2022 

tarihleri arasında yapıldı. 

Araştırmanın evren ve örneklemi: Araştırmanın bu aşamasındaki evreni Gaziantep 

il genelinde rehabilitasyon merkezlerinde bedensel engelli bireyler destek eğitim programına 

devam eden 3-18 yaş arası 258 SP’li çocuk oluşturdu. İl genelinde toplam 6 kuruma ulaşıldı. 

Dört kurum geri döndü, 2 kurum çalışmaya katılmadı. Çalışma 4 kurumda yer alan SP’li 

çocuklar üzerinde yapıldı. Dahil edilme kriterlerine uygun 732 SP’li çocuk üzerinden 

yapılan power analiz sonucunda 253 çocuk hesaplandı. Çalışmamız 258 SP’li çocuk ile 

tamamlandı. Öte yandan ailelerin etkilenim düzeyleri ve depresyon skorlarının çocuklarıyla 

ilişkisini saptamak adına benzer sosyo-kültürel popülasyondan çocuğu sağlıklı olan 40 

ebeveyn daha alındı. Buradan elde edilen veriler SP’li çocuğu olan ebeveynlerin verileriyle 

karşılaştırıldı (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Gaziantep il geneli çalışmanın akış şeması 

 

SP'li Bireylere 
Ulaşma

Kooperasyon 
Kurulamayan 
Ebeveynler
(Çalışmaya 
alınmadı)

Kooperasyon 
Kurulabilen
Ebeveynler 

(çalışmaya alınma)
(258)

Anket ve 
skorlamaların 
uygulanması

Sağlıklı ocuğu 
olan 40 ebeveyne 

ulaşma
(n=40)

BECK ve IPFAM 
testlerinin 

uygulanması

Sağlıklı ve SP'li 
çocuğu olan 
ebeveynlerin 

karşılaştırılması
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3.2.1 Tanımlayıcı Çalışma Değerlendirme Parametreleri 

Çocuklara ve ebeveynlere yönelik aşağıdaki yöntemler kullanıldı. 

Çocukların değerlendirilmesinde; 

- Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi-GMFCS 

- Kaba Motor Fonksiyon Değerlendirme Ölçeği-KMFÖ-66 

- ABİLHAND-Kids 

- Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri- PEDI 

- El Becerileri Sınıflandırma Sistemi-MACS 

- İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi-CFCS 

Ebeveynlerin değerlendirilmesinde; 

- Beck Depresyon Ölçeği 

- Aile Etki Ölçeği-IPFAM 

 

Bu ölçekler araştırmacı tarafından ilgili kurumlardaki fizyoterapistlere basılı olarak 

ulaştırıldı. Çalışma ve ölçekler hakkında kurumlardaki fizyoterapistlere bilgi verildi, soruları 

yanıtlandı, gerekli açıklamalarda bulunuldu.  

 

A. Çocuklarda Fonksiyonel Düzey ve Aktiviteyi Değerlendiren Yöntemler 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (GMFCS) 

Palisano ve arkadaşları tarafından Serebral Palsili çocukların yaşına uygun olan 

fonksiyonel seviyeyi belirlemekte kullanılan, 1 ve 5 arası puanlanan bir sınıflandırma 

sistemidir. Seviye 1: Kısıtlama Olmaksızın Yürür, Çok İleri Düzey Motor Becerilerde 

Zorlanma Görülür, Seviye 2: Kısıtlamalarla Yürür, Seviye 3: Yardımcı Mobilite Cihazlarıyla 

Yürür, Seviye 4: Kendi kendine mobilite sınırlıdır, motorlu ambulasyon aracını kullanabilir, 

Seviye 5: Mobilite açısından tamamen bağımlıdır (90). 

 

Kaba Motor Fonksiyon Değerlendirme Ölçeği (KMFÖ-66/GMFM-66) 

Kaba motor fonksiyon değerlendirmesi ölçeğinin orijinali 1989 yılında Russell ve 

arkadaşları tarafından toplam 85 maddeden oluşacak şekilde geliştirilmiştir. 1990 yılında 

ufak değişiklikler ve vücudun sadece bir tarafını değil, her iki tarafını da ayrı ayrı 

değerlendirebilmek için 3 madde daha eklenmesiyle 88 maddelik halini almıştır. 1993 

yılında aynı 88 maddelik hali ile ikinci basımı yayınlanmış ve diğer formatlarından ayırt 

edilebilmesi için KMFÖ-88 adını almıştır. KMFÖ-88 in uzun bir anket olması, bu durumun 

anket için bir limitasyon oluşturması nedeniyle anketin 66 soruluk kısa versiyonu 
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geliştirilmiştir. Madde sayısının eksiltilmesi çocuğun alacağı toplam skorda yapay bir 

düşüklüğe sebep olabileceği için bir bilgisayar simülasyonu geliştirilerek kaba motor 

fonksiyonunu geçerli bir şekilde tahmin etmesi sağlanmıştır. KMFÖ-66, toplamda 66 

maddeden oluşan bilgisayar tabanlı bir testtir. GMAE isimli uygulamaya her değerin 

“0,1,2,3 ve test edilemedi” olarak işlenmesiyle bireye ait bir GMAE skorlaması elde edilir. 

“Test edilemedi” parametresinin “0” parametresinden ayrı tutulması gerçekten yapılamayan 

bir parametrenin test edilemeyenle ayrılarak skoru etkilememesi için önemlidir. Uzanma-

yuvarlanma, oturma, ayakta durma ve koşma-zıplama olarak alt başlıkları değerlendirir. 

Toplam 100 puan üzerinden hesaplanır ve puan ne kadar yüksekse fonksiyonel durumun o 

kadar iyi olmasını ifade eder (97). 

  

ABILHAND-Kids Ölçeği 

Çocukların manuel yeteneklerini test edebilmek için tasarlanmış 21 sorudan oluşan 

bir ankettir. Maddelerin çocuk tarafından uygulanabilirliği; imkansız (0 Puan), kolay (1 

Puan) ve zor (2 Puan) olarak 3 basamakta değerlendirilir. Düşük skor el yeteneklerinin 

düşüklüğünü, yüksek skor ise yüksek el becerisini ifade eder. Çoğunlukla iki elin birlikte 

fonksiyonu değerlendirilir. Ölçek genellikle ailelere sorularak uygulansa da, katılımcının 

yaşı büyük ve mental problemi yoksa teste kendisi de dahil edilebilir. Türkçe geçerlik- 

güvenirlik çalışması Öztürk ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada fonksiyon 

becerisinin değerlendirilmesi esnasında insan veya yardımcı bir cihaz desteği olmamalıdır. 

Maksimum değer 42 puan üzerinden hesaplanır ve yüksek puan el fonksiyonları açısından 

daha iyi bir durumu ifade eder (84). 

 

Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri (PEDI) 

Çocuğun fonksiyonel becerilerini ve çocuğa bakan kişinin yardımı ve şeklini 

değerlendiren, her bir bölümün kendi içerisinde kendine bakım, mobilite, sosyal fonksiyon 

maddeleri olarak ayrı ayrı değerlendirildiği bir ölçektir. Birinci ana bölümü olan fonksiyonel 

beceriler bölümü çocuğun fonksiyonel yeteneklerini doğrudan ölçen 197 maddeden 

oluşmaktadır. Kendine bakım alt bölümü 73, mobilite alt bölümü 59, sosyal fonksiyonlar alt 

bölümü ise 65 maddeden oluşmaktadır. Bu bölümdeki skorlama ‘0’ yapamaz ve ‘1’ yapabilir 

olarak puanlanır. Her üç alt bölüm için de kendi içindeki puanlar toplanarak o bölüme ait 

toplam puan elde edilir. İkinci ana bölüm olan bakımveren yardımı ise kendine bakım alt 

bölümü 8 madde, mobilite alt bölümü 7 madde ve sosyal fonksiyonlar alt bölümü 5 madde 

olacak şekilde dizayn edilmiştir. Uyarlama değerlendirmesi ‘N’ uyarlama yok, ‘C’ çocuğa 
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yönelik uyarlama, ‘R’ rehabilitasyon araçları ile uyarlama, ‘E’ yoğun uyarlama şeklinde 

işaretlenir. Geçerlilik güvenilirlik çalışması Elhan ve ark. Tarafından yapılan envanterde ilk 

bölüm 197 puan, ikinci bölüm 100 puan üzerinden hesaplanır. Yüksek puan fonksiyonel 

olarak daha iyi bir durumu ifade eder. Serebral Palsili çocukların günlük yaşam aktiviteleri 

sırasındaki bağımsızlık seviyesini belirlemekte en sık kullanılan değerlendirme aracıdır (83). 

 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS) 

Serebral Palsili çocukların el becerilerini tanımlamak için geliştirilmiş bir sınıflama 

sistemidir. Çocukların nesneleri kavrarken ellerini nasıl kullandıklarını tanımlar. Beş 

seviyeli bir ölçümdür. Seviye 1: Nesneleri kolaylıkla tutup kaldırabilir, Seviye 2: Çoğu 

nesneyi tutup kullanabilir, fakat hareketin kalitesi düşüktür, Seviye 3: Nesneleri zorlukla 

tutup kullanabilir, faaliyet esnasında yardıma ihtiyaç duyar, Seviye 4: Ancak uyarlanmış 

durumlarda sınırlı sayıda nesneyi kullanabilir, Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamaz. Türkçe 

Geçerliliği Akpınar ve arkadaşları tarafından yapılan bu sınıflandırma sisteminde düşük 

puan çocuklarda el fonksiyonunun iyi olduğunu gösterirken yüksek puan el fonksiyon 

becerilerindeki zayıflığı ifade eder. Puanlama yapılırken çocuğu takip eden fizyoterapistten 

veya ebeveynden bilgi alınır (98). 

 

İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (CFCS) 

Serebral palsili çocukların iletişim fonksiyonunu sınıflandırmak için geliştirilmiş bir 

sınıflandırma sistemidir. SP’li bireylerde iletişim performansını 1. ila 5. seviyeler arasında 

sınıflandırır. Çocuğun iletişimini iyi bilen ebeveyne sorarak, çocukla iletişim kurmaya 

çalışarak ve gözlem yaparak skorlanır. Mutlu ve arkadaşlarının Türkçe geçerliğini yaptığı 

sistemde Seviye 1: Tanıdık ve yabancılarla etkili bir alıcı ve verici, Seviye 2: Tanıdık ve 

yabancılarla etkili fakat yavaş akışlı alıcı ve verici, Seviye 3: Tanıdık kişilerle etkili alıcı ve 

verici Seviye 4: Tanıdık kişilerle uyumsuz alıcı/verici, Seviye 5: Tanıdık kişilerle bile 

nadiren alıcı ve verici’ yi temsil eder (99). 
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B. Ebeveynleri Değerlendiren Yöntemler 

Beck Depresyon Ölçeği 

Beck Depresyon Ölçeği’nin amacı depresyon tanısı koymak değil, depresyon 

belirtilerinin derecesini nesnel olarak sayılara dökmektir. Psikiyatrik vakalarda olduğu kadar 

normal örneklemlerde de depresif belirtilerin şiddetini belirlemede dünyada en yaygın 

kullanılan araçlardan biridir. Yirmi bir soru ile 0 ila 3 arası puanlama yaparak sonuca ulaşma 

hedeflenir. Türkçe geçerliliği Durak ve ark. tarafından yapılan ölçek, 21 soruyla elde 

edilebilecek tavan skor 63 puan üzerinden minimal, hafif, orta, şiddetli depresyon olarak 4 

gruba ayrılır (100). 

 

Aile Etki Ölçeği (IPFAM) 

Engellilerin yaşam kalitesi değerlendirilirken, bakım verenlerin taşıdıkları yük de 

dikkate alınmalıdır. Çünkü çocuğun hastalığının aileye yüklediği yük, çocuğun da yaşam 

kalitesini etkileyebilir (87). Özürlü çocuğa sahip ailelerin etkilenmişlik düzeyini belirlemek 

üzere geliştirilen Aile etki ölçeği, 27 soruda hiç katılmıyorum (4 puan), katılmıyorum (3 

puan), katılıyorum (2 puan), tamamen katılıyorum (1 puan) olmak üzere 4 kategoride cevap 

ister. Türkçe geçerlilik çalışması Bek ve ark. tarafından yapılan ölçek, toplam 108 puan 

üzerinden skorlanır. Finansal destek, genel etki, sosyal ilişkilerde bozulma ve başa çıkma 

olmak üzere 4 ana başlık altında sorular yöneltir ve toplam skora göre sınıflandırma yapar 

(88). 

 

İkinci Aşama: Aile Eğitiminin Verilmesi 

Araştırmanın tipi: Çalışmamız, ailelere verilen eğitimin aktivite ve fonksiyonel 

düzeye etkilerini araştırmak amacıyla randomize kontrollü çalışma olarak gerçekleştirildi.  

Araştırmanın yeri ve zamanı: Araştırma, Gaziantep’te faaliyet gösteren Özel Hizmet 

Özel Eğtim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Mayıs 2022 - Temmuz 2022 arasında yürütüldü.  

Araştırmanın örneklemi: Araştırmanın bu aşamasında çalışma ve kontrol grupları 

arasında büyük etki büyüklüğü düzeyinde (cohen d=1.11) anlamlı fark bulunacağı beklentisi 

ile her grupta gerekli minimum katılımcı sayısı 14 olarak hesaplandı (α=0.05, 1-β=0.80). 

Güç analizi Gpower version 3.1.9 yazılımı kullanılarak yapıldı. Çalışma ve kontrol grubuna 

17’şer birey dahil edildi, yaş aralıklarının birbirine yakın olması açısından bireyler 3-6, 7-

12, 13-18 yaş gruplarına ayrıldı (Tablo 3.1). 

Tablo 3.1. Çalışma ve kontrol grubunda yer alan bireylerin yaşlara göre dağılımı  
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 3-6 Yaş (n) 7-12 Yaş (n) 13-18 Yaş (n) 

Çalışma Grubu 5 5 7 

Kontrol Grubu 3 7 7 

Toplam Birey Sayısı 8 12 14 

 

Grupların Oluşturulması: Bu aşamada yapılan çalışmamız, rehabilitasyon 

merkezinde destek eğitim programına haftada 2 gün 40’ar dakikalık dersler şeklinde devam 

eden 3-18 yaş arası SP’li 34 çocuk ve ailesi üzerinde gerçekleştirildi. Çocuklar, kapalı zarf 

usulü randomizasyon yöntemi ile çalışma ve kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Her 

grupta 17 çocuk yer aldı. Çalışma grubuna rutin destek programına ek olarak çocuğun ve 

ailenin istekleri doğrultusunda beraberce planlanan 2 adet hedef belirlendi ve buna yönelik 

eğitim verildi. Kontrol grubuna ise rutin destek programı ile birlikte yine 2 adet hedef 

belirlendi. Ancak belirlenen hedeflere yönelik bir aile eğitimi verilmedi.  

 

Her iki grup için de belirlenen hedefler Hedefe Ulaşma Ölçeği (Goal Attainment 

Scale-GAS)’a göre kurgulandı. Hedefler çocuktaki aktivite ve fonksiyonel düzeyi 

destekleyecek şekilde bireye özgü seçildi. Bunlara yönelik 6 haftalık aile eğitim programı 

uygulandı. Kontrol grubu ise yalnızca rehabilitasyon merkezlerinden almış oldukları rutin 

destek eğitim programını aldı. Süreç sonunda ulaşılan noktalar GAS skor hesaplamasına 

göre hesaplandı. Eğitim öncesi ve 6 haftalık eğitimin sonunda her iki grupta değerlendirildi 

(Şekil 3.2).  
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Şekil 3.2. Aile eğitimi çalışmasının akış şeması 

 

 

 

 

Çalışmaya Alınma
(34)

Randomizasyon

(n= 17)
İlk Ölçüm

Çalışma Grubu      
Bedensel Engelli Bireyler 
Destek Eğitim Programı
6 Haftalık Aile Eğitim 

Programı

Son Ölçüm

(n=17)
İlk Ölçüm

Kontrol Grubu Bedensel 
Engelli Bireyler Destek 

Eğitim Programı

Son Ölçüm
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Şekil 3.3. GAS Öncesi Durum Belirleme           Şekil 3.4. GAS Öncesi Durum Belirleme 

     (Denge)        (Aktivite) 

 

 

      
   Şekil 3.5. GAS Öncesi Durum Belirleme 

         (Fonksiyonel Durum) 

 

 

3.2.2 Aile Eğitimi Değerlendirme Parametreleri 

Çocuklara ve ebeveynelere yönelik aşağıdaki yöntemler kullanıldı. 

Çocukların değerlendirilmesinde; 

- Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi-GMFCS 

- Kaba Motor Fonksiyon Değerlendirme Ölçeği-KMFÖ-66 

- ABİLHAND-Kids 

- Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri- PEDI 
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- El Becerileri Sınıflandırma Sistemi-MACS 

- İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi-CFCS 

- Görme Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi-VFCS 

- Yeme- İçme Becerileri Sınıflandırma Sistemi-EDACS 

- Viking Konuşma Ölçeği-VSS 

- Hedefe Ulaşma Ölçeği-GAS 

Ebeveynlerin değerlendirilmesinde; 

- Beck Depresyon Ölçeği 

- Aile Etki Ölçeği-IPFAM 

 

Çocuklarda Fonksiyonel Düzey ve Aktiviteyi Değerlendiren Yöntemler 

Görme Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi (VFCS) 

VFCS, SP’li bireylerde görme performansını sınıflara ayırmak için geliştirilmiştir. 

Görme işlevi, bireyin görme derecesini, çevresini tanıması, çevresiyle etkileşim içinde 

bulunmasıyla içinde bulunduğu çevreyi keşfetmek gayesiyle görme yetisini kullanabilmesi 

olarak tanımlanır. Serebral Palsili bireylerin yarısında gözlenen görme kusurları bazen 

beyinde oluşan hasardan bazen görme yapılarında görülen bozukluklardan, bazen de her 

ikisinden de kaynaklanabilmektedir (93). VFCS altta yatan sebebe bakmaksızın ICF 

perspektifinde aktivite ve katılıma odaklanmaktadır (94). Bu sınıflandırma sistemi, 

faaliyetlerin uygulanabilir olması için görme fonksiyonun ne kadar VFCS’ye göre görme 

fonksiyonu beş derece ile sınıflandırmaktadır. Seviye 1: Görme ile ilgili etkinliklerde görme 

fonksiyonunu kolay ve başarılı bir şekilde kullanır, Seviye 2: Görsel işlevi başarılı bir şekilde 

kullanır ancak kendi kendine başlatılan telafi edici stratejilere ihtiyaç duyar. Seviye 3: Görsel 

işlevi kullanır ancak bazı uyarlamalara ihtiyaç duyar. Seviye 4: Çok uyarlanmış ortamlarda 

görsel işlevi kullanır ancak görme ile ilgili etkinliklerin sadece bir kısmını gerçekleştirir. 

Seviye 5: Çok uyarlanmış ortamlarda bile görme fonksiyonunu kullanmaz (95). 

 

Yeme- İçme Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EDACS) 

SP’li çocuklarda beslenme ve yutma problemleri en sık karşılaşılan problemlerin 

başlıcalarındandır. SP’li bir kişinin gövde ve başın duruşunu ve hareketini kontrol edebilme 

derecesi, beslenmeyi ve nefes almayı destekleyen kas sistemlerinin verimli kullanımı 

üzerinde doğrudan bir etkiye sahiptir. Serebral Palside gelişen bozukluklar yeme, içme ve 

yutma için gereken oral becerileri sınırlayabilir ve bunun sonucunda gıda ve sıvının 

akciğerlere doğrudan aspirasyonu ve yetersiz beslenme ile ilişkili solunum problemleri 
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riskleri ortaya çıkabilir (96). Çocuklarda yeme ve içme performansını sınıflandırmak için 

Yeme İçme Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EDACS) geliştirilmiştir. EDACS’da üç yaş ve 

üzerindeki SP’li çocukların fonksiyonel yeme ve içme yetenekleri beş farklı seviye 

kullanarak tanımlanır. Güvenlik ve verimlilik de dahil olacak şekilde temel özellikleri ifade 

ederken, gerekli yardımın derecesini (bağımsız, yardım gerektirir ve bağımlı) tanımlamak 

için ise üç seviyeli bir derecelendirme ölçeği olma fonksiyonunu üstlenir. Beş farklı yetenek 

düzeyi; ısırma, çiğneme ve yutma yeteneği, katı gıda ve sıvıları yeme ve/veya içmeyle ilişkili 

solunum değişiklikleri ve boğulma riskiyle ilgili bilgiler sunar (90). EDACS seviyelerine 

göre Seviye 1: Güvenli ve verimli şekilde yiyip içebilir. Seviye 2: Güvenli bir şekilde yer, 

içer fakat verimlilikte sınırlamalar mevcuttur. Seviye 3: Güvenlikle ilgili bazı sınırlamalarla 

yer, içer, verimlilikle ilgili sınırlamalar olabilir. Seviye 4: Güvenlikle ilgili önemli 

sınırlamalarla birlikte yer, içer. Seviye 5: Güvenli şekilde yiyip içemez, besin sağlamak için 

tüple beslenme düşünülebilir (90). 

 

Viking Konuşma Ölçeği (VSS) 

Serebral Palsinin motor bozuklukları, ses yolunun hareketlerinin hızını, aralığını, 

gücünü, koordinasyonunu ve doğruluğunu etkileyerek motor konuşma bozukluğu 

dizartrisine yol açabilir. Tüm konuşma sistemlerinin kontrolü (solunum, fonasyon, rezonans, 

artikülasyon ve prozodi) bozulabilir. Çocukların iletişimini sınıflandırmak için geliştirilen 

sistemlerden biri çocukların mesaj gönderme ve almadaki performansını tanımlarken, diğeri 

ise ifadeyi tanımlamaktadır (97). Bu ölçekler, çocukların olağan iletişim biçimlerini 

kullanarak bilgi iletmedeki başarılarını sınıflandırır. Viking Konuşma Ölçeği (VSS), 

Serebral Palsili çocuklarda kullanılmak üzere motor konuşma bozukluğu varlığını ve 

konuşma performansını göstermek amacıyla geliştirilmiştir (84). Dört seviyeye sahip ölçek 

doğrultusunda Seviye 1: Motor bozukluk konuşma fonksiyonunu etkilememiştir, Seviye 2: 

Konuşma çok net değildir, ancak çocukların konuşmasına aşina olmayan dinleyiciler 

tarafından genellikle anlaşılabilir, Seviye 3: Konuşma net değildir ve bağlam dışı, çocukların 

konuşmasına aşina olmayan dinleyiciler tarafından genellikle anlaşılamaz, Seviye 4: 

Anlaşılabilir bir konuşma yoktur seviyelerini temsil eder. 
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Hedefe Ulaşma Ölçeği (GAS) 

Serebral Palsili çocuklarda bireyselleştirilmiş ve hedefe yönelik fizyoterapi 

programlarının etkisini değerlendirmek amacıyla yaygın olarak kullanılan bir ölçektir (89). 

GAS, müdahale sırasında hastanın bireysel hedeflerine ne ölçüde ulaşıldığını puanlar. 

Aslında, her hastanın kendi sonuç ölçüsü vardır, ancak bu, istatistiksel analize izin verecek 

şekilde standart bir şekilde puanlanır. Geleneksel standartlaştırılmış önlemler, her biri 

standart bir düzeyde derecelendirilen standart bir dizi görev (öğe) içerir. GAS’ta, görevler 

hastaya uyacak şekilde ayrı ayrı belirlenir ve seviyeler, mevcut ve beklenen performans 

seviyeleri etrafında ayrı ayrı belirlenir. GAS’ın önemli bir özelliği, o bireyde ‘başarılı’ bir 

sonuç için, müdahale başlamadan önce hasta ve ailesi ile kararlaştırılan, herkesin neyin 

başarılabileceğine dair gerçekçi bir beklentiye sahip olması için ‘önceden’ kriterlerin 

oluşturulmasıdır. Böylece birey bunun için çabalamaya değeceğini kabul eder. Hedef 

belirlenirken aile, çocuk ve fizyoterapist birlikte karar alır, eğer çocuk mental olarak kendini 

ifade edemeyecek durumdaysa aile ve fizyoterapist kendi aralarında çocuğun fonksiyonel 

durumunu göz önünde bulundurarak karar alır. Her hedef, her bir hedef alanı için elde edilen 

başarı derecesi ile 5 puanlık bir ölçekte derecelendirilir: 

Hastanın şu anki durumunu belirten seviye -1 olarak puanlanır.  

Hasta beklenen seviyeye ulaşırsa bu 0 olarak puanlanır.  

Beklenenden daha iyi bir sonuca ulaşırlarsa, bu şu şekilde puanlanır: +1 (biraz daha iyi), +2 

(çok daha iyi)  

Beklenenden daha kötü bir sonuca ulaşırlarsa, bu şu şekilde puanlanır: -2 (daha kötü) 

Hedefler, hedefin birey için göreli önemi ve/veya hedefe ulaşmanın beklenen zorluğu 

dikkate alınarak ağırlıklandırılabilir (81).  

 

  Uygulama Protokolü 

Kontrol grubuna seçilen her çocuğa, kendisi için Rehberlik Araştırma Merkezi 

tarafından geliştirilmiş bireysel eğitim planı doğrultusunda fizyoterapisti tarafından uygun 

görülen modüller haftada 2 gün 40’ar dakikalık seanslar şeklinde uygulandı. Sürecin 

başlangıcında her aileyle görüşme yapılarak çocukları için 2’şer adet hedef belirlendi. Rutin 

programa devam edildi. Altı hafta sonunda değerlendirmeler yapıldı. 

Çalışma grubuna alınan çocuklarda ise yine kendileri için belirlenen program haftada 

2 gün 40’ar dakika uygulanmasına ek olarak ailelerine eğitim verilip, evde çocukla hedefe 

yönelik çalışmalar yapması öğretildi. Başlangıçta her aileyle 30 dakika toplantı yapılarak, 
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çalışmanın içeriği ve aile eğitimi hakkında açıklama yapıldı. Bu basamağa başlarken 

ailelerle bire bir görüşmeler yapıldı ve çocukları için 2’şer adet hedef belirlendi. Haftada bir 

gün, seans sonrası 10 dakikalık kişisel toplantılarla çocukların evdeki katılımı ve neler yapıp 

yapamadıkları dinlenerek ev programları yeniden düzenlendi. Hedefe yönelik olarak bir ev 

programı çizildi ve her gün evde birlikte zaman geçirerek hedefler yakalanmaya çalışıldı. 

Ebeveynlerin etkilenim düzeyleri ve BECK depresyon değerlerinin çocuklarının 

durumuyla ilişkili olup olmadığını anlayabilmek için aynı sosyo-kültürel çevreden sağlıklı 

çocuğa sahip 40 ebeveyne anketler uygulandı, SP’li çocukların ebeveynlerinin skorlarıyla 

karşılaştırmalı analiz yapıldı. 

Çalışma Grubuna Ait Aile Eğitim Programlarının İçeriği ve Uygulanması 

 Çalışma grubuna dahil edilen 17 çocuk için belirlenen iki adet GAS doğrultusunda, 

onları hedefe taşımakta yardımcı olacak programlar kişiye özel olarak geliştirildi. Her bir 

çocuğun fonksiyonel durum ve aktivite düzeyi kendine has olduğu için oluşturulacak 

programların da kişiye özel olması zorunludur. Burada uygulanacak sabit bir program 

çocuğun veya ebeveynin beklentilerini karşılayamayacağı için uygulanabilir de 

olmayacaktır. 

 

 Eğitimin başlangıcında her aileyle bire bir yapılan toplantılarda aile eğitiminin ne 

olduğu ve kendilerinden nelerin beklendiği açık şekilde anlatıldı. 

 

 Haftada 1 gün, 40 dakikalık seans sonrası ebeveynlerle yapılan 10’ar dakikalık 

görüşmelerde çocukların programa o haftaki uyumu dinlendi ve uygun görüldüğü 

durumlarda ekleme, çıkarma ve düzenleme yapılarak motivasyonu düşmesine engel 

olunarak programın devamlılığı sağlandı. Burada hissedilecek başarısızlıklar çocuğun veya 

ebeveynin inancını köreltecek, programa uyumu sekteye uğratabilecektir. Bu nedenle ağır 

gelen programlar hafifletildi, çok kolay yapılan veya sıkılınan hareketler hedefe yönelik 

olarak yenileriyle değiştirildi. Altı hafta boyunca devam edilen eğitim sonunda hem 

anketler/ölçekler yeniden uygulandı, hem de GAS skorlaması puanlandı. 

 

Çalışma Grubu İçilen Kurgulanan GAS İçerikleri 

Her çocuk için ikişer adet hedef belirlenmesi istendi ve bu safhada aileye ve/veya 

çocuğa minimum seviyede müdahalede bulunuldu. Kendini ifade edebilen çocukların 
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kendisiyle, kooperasyonu zayıf olan çocukların ebeveynleriyle planlama yapıldı. Hedeflerin 

gerçeğe aykırı olmaması için bazı düzeltmeler önerildi. 

 

Her bir çocuk için oluşturulan iki ayrı hedef GAS1 ve GAS2 olarak adlandırıldı, 

başlangıçtaki durumlarını belirten nokta -1 olarak kurgulanırken hedef noktası ise 0’a 

yerleştirildi (Tablo 3.2). Tablolarda bold karakter kullanılan skor, süreç sonunda ulaşılan 

noktayı ifade etmektedir.  

 

Tablo 3.2. Çalışma grubu Örnek GAS içeriği ve ulaşılan seviye 

SP’li Çocuklar SKOR GAS 1 GAS 2 SKOR 
RE.ÇE. 
KIZ 
13 YAŞ 
HEMİPLEJİK 

-2 İki el desteğiyle birer 
birer merdiven çıkma 

Bir elden destekle 
adım alma. 

-2 

-1 Birer birer merdiven 
çıkma. 

Başı öne eğmeden 5 
adım alma. 

-1 

0 Tökezlemeden 
merdiven çıkma. 

Başı öne eğmeden 10 
adım alma 

0 

+1 Gözler kapalı el 
desteğiyle merdiven 

çıkma. 

Başı öne eğmeden 15 
adım alma 

+1 

+2 Gözler kapalı desteksiz 
merdiven çıkma. 

Başı öne eğmeden 20 
adım alma 

+2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 36 

Çalışma Grubuna Verilen Örnek Aile Eğitiminin Haftalara Göre İlerlemesi 

 ADI SOYADI: RE.ÇE. GRUBU: ÇALIŞMA 

1.HAFTA Oda içerisinde belli bir hedefe gözü dikerek başı eğmeden adım almaya 

çalışıldı. 

Merdiven çıkmadan önce bacakları karına çekerek esnetip/germe hareketleri 

verildi. 

Merdivende yukarı adım alırken ayakları karına doğru çekerek birer birer 

çıkma. 

2.HAFTA Ailenin evde karşılaştığı sorunlar dinlendi (Merdiven öncesi bacakları karına 

çekerken denge kaybı yaşıyor iyi yapamıyor. Egzersiz esnasında 5 adım 

atıyor ama bırakıldığı anda baş sürekli önde). 

Egzersiz programı modifiye edildi (Sağ ayak üzerinde denge çalışması, 3 

metreden top atarak yukarıdan ve farklı açılarla gelen topa hamle yapıp 

kafayı öne eğmeden ve dengeyi koruyarak tutması istendi). 

3.HAFTA Evde 5 adım başı dik yürüyor ama gün içerisinde halen öne eğerek yürüyor. 

Merdivende takılmalar devam ediyor. 

Açık kinetik zincir egzersizleri, sırtüstü bacakları karına doğru çekme 

egzersizi ve köprü kurma egzersizi beraberce tarif edilerek uygulandı ve 

egzersiz programına eklendi. 

4.HAFTA Başın öne doğru eğilmesi devam ediyor. Boyun ve omuz kuşağına 

kinezyotaping yapılarak başın dik durması için feedback verildi. Bantlama 

her seansta yenilenecektir. 

Merdivende 5 basamak takılmadan çıkıp inebiliyor. 

5.HAFTA Başı öne eğmeden 8 adım atabilmiş.  Arada bir kendi kendini düzeltiyormuş. 

Yorgunken eve geldiğinde merdivende takılma devam ediyormuş. 

Germe egzersizine ek kuvvetlendirme egzersizi de eklendi. Ayak bileğine 1 

kg lık ağırlık bağlayarak düz bacak kaldırma ve yan yatışta bacak açma 

egzersizi verildi, beraberce yapılarak aileye tarif edildi. 

6.HAFTA Başı öne eğmeden açık alanda 10 adım yürüyüş yapılabiliyor. İstenildiği 

zaman takılacak bir şey olmazsa yürüyebiliyormuş. Yorgun olmadığı zaman 

1 kat merdivende takılmadan çıkabiliyor. 2 kat merdiven çıkarken okul 

dönüşü yorgunsa takılabiliyor, her zaman takılmıyor. 

 



 37 

Kontrol Grubuna Ait Örnek GAS İçeriği 

Çalışma grubundaki gibi her bir çocuk için oluşturulan iki ayrı hedef GAS1 ve GAS2 

olarak adlandırıldı, başlangıçtaki durumlarını belirten nokta -1 olarak kurgulanırken hedef 

noktası ise 0’a yerleştirildi (Tablo 3.3). Tablolarda bold karakter kullanılan skor, süreç 

sonunda ulaşılan noktayı ifade etmektedir.  

 

Tablo 3.3. Kontrol grubu örnek GAS içeriği ve ulaşılan seviye 

KİŞİ 
BİLGİLERİ 

SKOR GAS 1 GAS 2 SKOR 

KE.EF.AY. 
ERKEK 
4 YAŞ 
QUADRİPLEJİK 

-2 Desteksiz Oturma 
 

Oyuncağa uzanma -2 

-1 Destekli ayakta durma 
 

Oyuncağı kavrama -1 

0 Desteksiz ayakta durma Oturma pozisyonunda 
oyuncağa uzanma 

0 

+1 Desteksiz 3 adım alma Oturma pozisyonunda 
oyuncağı kavrama 

+1 

+2 Desteksiz 5 adım alma Oturma pozisyonunda 
oyuncağı tak-çıkar 

+2 

 

 

3.3. İstatiksel Analiz 

Verilerin tanımlayıcı analizinde sayısal ölçümle belirlenen değişkenler aritmetik 

ortalama ve standart sapma (X±SD) ile gösterildi. Sayısal olmayan değişkenlerin analizinde 

frekans değerleri yüzde (%) olarak hesaplandı. Çalışmanın ikinci aşamasında bulunan 

çalışma ve kontrol grubu verilerinin analizinde, sayısal değişkenler için bağımsız 

örneklemler t testi, kategorik değişkenler için Ki-kare testi kullanıldı. Ayrıca ön test-son test 

şeklinde ölçümleri elde edilen değişkenlerin çalışma ve kontrol gruplarında 

karşılaştırılmasında Tekrarlı Ölçümler Varyans Analizi kullanıldı. Grup*zaman etkileşimi 

için çoklu karşılaştırma testleri ise Fisher LSD testi ile gerçekleştirildi. Analizler SPSS 22.0 

programı yardımıyla yapıldı. Anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak seçildi. 

 

GAS puanlaması için, 
10∑WiXi

[(1 − ρ)∑Wi! + 	ρ(∑(W")!]
#
!
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Denklemi kullanıldı. Kirusek ve Sherman’a göre p değeri beklenen hedef 

korelasyonlarında 0,3’e yakınsamakla birlikte, hedef ağırlığının kullanılmadığı veya eş 

değer olarak atandığı durumlarda wi değeri 1 olarak kabul edilir. Bu durumda formül şu 

şekilde sadeleşir; 

10∑WiXi

[(1 − ρ)∑Wi! + 	ρ(∑(W")!]
#
!
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4. BULGULAR 

Gaziantep il genelini kapsayan tanımlayıcı çalışma ve kontrol-çalışma grupları 

oluşturularak uygulanan aile eğitiminin sonuçlarının değerlendirilmesi amacıyla 

gerçekleştirilen çalışmada elde edilen bulgular aşağıda belirtildiği gibi iki başlık altında 

sunuldu. 

4.1. Gaziantep İl Genelini Kapsayan Tanımlayıcı Çalışmaya Ait Bulgular 

4.2. Aile Eğitimine Ait Bulgular 

 

4.1. Tanımlayıcı Çalışmaya Ait Bulgular 

Yaşları 3-18 yıl arasında (10,82± 4,65; min:3, max:18) değişen çocukların, %34,5’ i 

(n=89) kız, %65,5’i (n=169) erkek olarak tespit edildi. Çocuğa bakım veren ebeveyn olarak 

ilk sırada (%85,2) annenin yer aldığı görüldü (Tablo 4.1). 

 

GMFCS skorlamasına göre katılımcı popülasyonunun en yoğun olduğu grubun 

seviye 2 %43,4 (n=112) olduğu belirlendi. Fonksiyonel sınıflandırma açısından çocuklara 

bakıldığında, ilk sırada hemiplejik tip SP’nin görüldüğü tespit edildi. El becerilerini 

ölçümleyen MACS skorlamasına göre skoru 2 olan bireylerin popülasyonu en fazlayken 

(%37,2), en az popülasyonun 5 skorlamasında olduğu (%4,7) gözlendi. İletişim ölçütü 

CFCS’ye göre katılımcıların büyük çoğunluğu herhangi bir iletişim problemi yaşamamakla 

birlikte, %10,1’inde uyumsuz iletişim problemi olduğu saptandı (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri, GMFCS, MACS ve CFCS skorlarının 

dağılımı (N=258) 

Değişkenler N (%) 

Cinsiyet 
Kız 89 (34,5) 

Erkek 169 (65,5) 

Ebeveyn 
Anne 219 (85,2) 

Baba 38 (14,7) 

GMFCS 

Seviye I (Sınırlama Olmaksızın Yürür) 9 (3,5) 

Seviye II (Dışarıda Yürümede Sınırlamalar Vardır) 112 (43,4) 

Seviye III (Yardımcı Araçlarla Yürür) 54 (20,9) 

Seviye IV (Kendi Kendine Mobilite Sınırlıdır) 55 (21,3) 

Seviye V (Kendi Kendine Mobil Değildir) 28 (10,9) 

FONKSİYONEL 

SINIFLANDIRMA 

Hemiplejik 97 (37,6) 

Quadriplejik 87 (33,7) 

Diplejik 24 (9,3) 

Ataksik 18 (7,0) 

Diskinetik 32 (12,4) 

MACS 

Seviye I (Nesneleri Kolay Tutar, Kullanır) 68 (26,4) 

Seviye II  (Nesneleri Kullanır, Hızı Yavaştır) 96 (37,2) 

Seviye III (Nesneleri Zorlukla Tutup, Kullanır) 67 (26,0) 

Seviye IV (Uyarlanmış Durumlarda Sınırlı Sayıda 

Nesne Kullanır) 
15 (5,8) 

Seviye V (Nesneleri Tutup Kullanamıyor) 12 (4,7) 

CFCS 

Seviye I (Tanıdık/Yabancı Etkili İletişim) 94 (36,4) 

Seviye II (Tanıdık/Yabancı Yavaş İletişim) 61 (23,6) 

Seviye III (Tanıdık ile Etkili İletişim) 41 (15,9) 

Seviye IV (Tanıdık ile Uyumsuz İletişim) 26 (10,1) 

Seviye V (Kısıtlı İletişim) 36 (14,0) 

 Ortalama±Standart Sapma 
Medyan  

(Min-Maks) 

Yaş (yıl) 10,82 ± 4,65 11 (3-18) 
GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, MACS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, CFCS: 

İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 
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SP’li çocukların PEDI değerlendirmesi alt parametrelerinden aldıkları puan 

ortalamaları Tablo 4.2’de verildi. Çocukların el aktivitelerini değerlendiren ABILHAND- 

Kids envanterine göre ordinal skorlamada toplam 42 puan üzerinden yaklaşık 26 puan 

aldıkları gözlendi (Tablo 4.2). 

 

Tanımlayıcı çalışma kapsamında Kaba Motor Değerlendirme Ölçeği KMFÖ-66 

puanlarının elde edilmesi için sorulara verilen cevaplar KMFÖ-66 skorlamaları için özel 

geliştirilmiş bir bilgisayar programına işlendi. Toplam 100 puan üzerinden değerlendirilen 

çocuklarda ortalama puanın 54,58 ± 21,38 olduğu görüldü (Tablo 4.2).  

 

Yapılan değerlendirmelerde ebeveynlere uygulanan Beck Depresyon Ölçeği 

sonuçlarına bakıldığında; ebeveynlerde daha çok hafif depresyonun görüldüğü belirlendi.  

En fazla olarak 88 ebeveynde minimal depresyon gözlenirken, en az olarak 28 ebeveynde 

şiddetli depresyona rastlanıldı (Tablo 4.2). Aile Etki Ölçeğine yönelik elde edilen toplam 

sonuç Tablo 4.2’de verildi. 

  

 Depresyon düzeyi açısından ebeveynlerin dağılımı incelendiğinde, annelerde daha 

çok orta düzeyde depresyon, babalarda ise daha çok hafif düzeyde depresyon olduğu 

gözlendi (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.2. Katılımcıların PEDI, ABILHAND-Kids, KMFÖ-66, IPFAM ve Beck Depresyon 

ölçeği sonuçları (N=258) 

Değişkenler Ortalama±Standart Sapma Medyan (Min-Maks) 

PEDI 

Kendine 

Bakım I 
41,92 ± 24,49 47,5 (1-74) 

Mobilite I 31,59 ± 18,85 31 (0-59) 

Sosyal 

Fonksiyon I 
41,17 ± 23,56 49,5 (0-68) 

Kendine 

Bakım II 
22,15 ± 15,09 25,5 (0-57) 

Mobilite II 19,42 ± 12,96 23 (0-40 ) 

Sosyal 

Fonksiyon II 
15,93 ± 9,54 20 (0-31) 

ABILHAND-KIDS 26,03 ± 15,80 30,5 (0-142) 

KMFÖ-66 54,58 ± 21,38 53,4 (0-100) 

Aile Etki Ölçeği 

(IPFAM) 
59,34 ± 9,72 59 (24-89) 

Beck Depresyon Ölçeği 15,74 ± 9,8 14,5 (1-49) 

 Depresyon Düzeyi n (%) 

Beck grup 

Minimal Depresyon 88 (34,11) 

Hafif Depresyon 60 (23,26) 

Orta Depresyon 82 (31,78) 

Şiddetli Depresyon 28 (10,85) 
PEDI: Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri, KMFÖ-66: Kaba Motor Fonksiyon Değerlendirme 

Ölçeği 

 
Tablo 4.3. Beck Depresyon düzeyine göre ebeveynlerin dağılımı (N=258)  

 

  Minimal 
Depresyon 
n(%) 

Hafif 
Depresyon 
n(%) 

Orta 
Düzey 
Depresyon 
n(%) 

Şiddetli 
Depresyon 
n(%) 

 
Toplam 
n(%) 

Ebeveyn Anne 69 (31,8) 50 (22,7) 74 (33,6) 26 (11,8) 219 (100) 
Baba 19 (47,4) 10 (26,3) 8 (21,1) 2 (5,3) 39 (100) 

Toplam n(%) 88 (34,1) 60 (23,3) 82 (31,8) 28 (10,9) 258 (100) 
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SP’li çocuğa sahip ebeveynler ile sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin Beck depresyon 

skoru gruplandırması sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin lehine istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0,05). Buna göre sağlıklı çocuğa sahip ebeveynler daha çok 

minimal depresyon grubunda yer almaktadır (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. SP’li çocuğa sahip ebeveynler ile sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin Beck 

Depresyon gruplandırması karşılaştırılması 

Değişkenler 

SP Tanılı Çocuğu 

Olan Ebeveyn 

n(%) 

Sağlıklı 

Çocuğa Sahip 

Ebeveyn 

n(%) 

ꭕ2 p* 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

Minimal depresyon 88 (34,11 ) 21 (52,50 ) 

11,304 0,010* 
Hafif depresyon 60 (23,26 ) 13 (32,50 ) 

Orta depresyon 82 (31,78 ) 5 (12,50 ) 

Şiddetli depresyon 28 (10,85 ) 1 (2,50) 
*p<0,05; Ki-kare testi 

 

SP’li çocukların yaş gruplarına göre ebeveynlerin depresyon şiddetleri 

sınıflandırıldığında minimal depresyonun yüzdelik olarak en çok 13-18 yaş grubunda, 

şiddetli depresyonun ise 3-6 yaş grubunda görüldüğü saptandı. Tablo 4.5’e bakıldığında 

çocukların yaşı büyüdükçe ebeveynlerdeki depresyon eğiliminin azaldığı sonucuna 

ulaşılabilir.  

 

Tablo 4.5. Yaş gruplarına göre ebeveynlerin depresyon şiddeti dağılımları 

Beck 

Gruplandırma 

3-6 Yaş  

n  (%) 

7-12 Yaş  

n (%) 

13-18 Yaş 

 n (%) 

Minimal 14 (22,5) 37 (39,3) 41 (40,3) 

Hafif 18 (29) 24 (25,5) 23 (22,5) 

Orta 20 (32,3) 26 (26,1) 30 (29,4) 

Şiddetli 10 (16,2) 9 (9,1) 8 (7,8) 

Toplam 62 (100) 94 (100) 102 (100) 
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Serebral Palsi tanısı almış çocuğu olan ebeveynler ile benzer sosyo-kültürel yaşam 

standartlarına sahip sağlıklı çocuğu olan ebeveynler beck depresyon ölçümleri açısından 

karşılaştırıldı. Bunun sonucunda sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin depresyon yönünden 

daha iyi oldukları gözlendi (p<0.05) (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. SP tanısı almış çocuğa sahip ebeveynler ile sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin 

Beck Depresyon ölçümleri açısından karşılaştırılması 

Grup n Ortalama±Standart Sapma t p* 

SP’li Çocuğa 

Sahip Ebeveynler 
258 15,74 ± 9,80 

3,911 0,001* 
Sağlıklı Çocuğa 

Sahip Ebeveynler 
40 10,65 ± 7,27 

*p<0,05; bağımsız örneklemler t testi 

 

Sağlıklı çocuğa sahip ebeveynler ile SP’li çocuğa sahip ebeveynlerin depresyon 

düzeyleri incelendiğinde, sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin daha çok minimal depresyon 

grubunda yer aldığı gözlendi (p<0.05) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Sağlıklı çocuğa sahip ebeveynler ile SP’li çocuğa sahip ebeveynlerin depresyon 

düzeyleri açısından dağılımı 

Değişkenler 

SP’li çocuğa  

sahip ebeveyn 

n(%) 

Sağlıklı 

çocuğa sahip 

ebeveyn 

n(%) 

ꭕ2 p* 

Beck grup 

Minimal depresyon 88 (34,1 ) 21 (52,50) 

11,304 0,010* 
Hafif depresyon 60 (23,2 ) 13 (32,5 ) 

Orta depresyon 82 (31,7 ) 5 (12,5 ) 

Şiddetli depresyon 28 (10,8 ) 1 (2,5) 
*p<0,05; Ki-kare testi 

 

 SP’li çocuklarda kullanılan değerlendirme parametrelerinin kendi içinde ilişkilerine 

bakıldı. Buna göre; 
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• SP’li çocuğun fonksiyonel durumu hakkında tanımlama yapan GMFCS, MACS ve 

CFCS skorlarının birbirleri arasında pozitif ve orta derecede anlamlı bir korelasyon 

olduğu saptandı.  

• Her ikisi de el fonksiyonunu ölçen ABILHAND-Kids ve MACS arasında negatif 

yönlü ve orta derecede anlamlı bir ilişki mevcuttu. 

• Kaba motor değerlendirmede kullanılan GMFCS ve KMFÖ-66 arasında negatif 

yönlü ve iyi derecede anlamlı bir ilişki bulundu. 

• Ailelere uygulanan iki ölçek olan Beck Depresyon Envanteri ve Aile Etki Ölçeği 

arasında negatif ve anlamlı bir ilişki saptandı. 

 

3-6 yaş grubu çocukların fonksiyonel sınıflandırmasına göre en çok 

kuadriplejik (n=28 %45,2) en az ataksik (n=4 %6,4) tipte çocuk, 7-12 yaş için en çok 

hemiplejik (n=42 %45,5),  13-18 yaş grubu için ise yine en çok hemiplejik (n=41 

%40,1) tipte çocuk olduğu görüldü. Ataksik ve diplejik çocukların en çok 13-18 yaş 

grubunda, diskinetik ve hemipejik tipteki çocukların ise en çok 7-12 yaş grubunda, 

kuadriplejik çocukların ise en çok 3-6 yaş grubunda olduğu görüldü (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. Yaşa göre çocukların fonksiyonel sınıflandırması 

 3-6 Yaş 

n (%) 

7-12 Yaş 

n (%) 

13-18 Yaş 

n (%) 

 

n 

Ataksik 4 (6,4) 5 (5,4) 8 (7,6) 17 

Diplejik 5 (8,1) 7 (7,3) 11 (10,6) 24 

Diskinetik 7 (11,3) 14 (15) 9 (8,5) 33 

Hemiplejik 14 (22,6) 42 (45,5) 41 (40,1) 97 

Kuadriplejik 32 (51,6) 25 (26,8) 34 (33,2) 87 

 62 (100) 93 (100) 102 (100) 258 

 

Kaba motor değerlendirme ölçütüne göre 3-6 yaş grubunda en çok seviye 4 

(n=21 %33,8) en az seviye 1 (n=0), 7-12 yaş grubunda en çok seviye 2 (n=49 %52,4) 

en az seviye 1 (n=4 %4,1), 13-18 yaş grubunda ise en çok seviye 2 (n=46 %45) ve 

en az seviye 1 (n=5 %4,9) de çocuk bulunduğu gözlendi. En hafif düzey olan seviye 

1ve 3’ün en çok 13-18 yaş grubunda, seviye 2 7-12 yaş grubunda ve en ağır seviyeler 

olan seviye 4 ve 5’in ise 3-6 yaş grubunda yer aldığı belirlendi (Tablo 4.9) 
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Tablo 4.9. Yaşa göre çocukların kaba motor sınıflandırmaları 

 3-6 Yaş 

n (%) 

7-12 Yaş 

n (%) 

13-18 Yaş 

n (%) 

 

n 

Seviye 1 0 4 (4,1) 5 (4,9) 9 

Seviye 2 17 (27,5) 49 (52,4) 46 (45) 112 

Seviye 3 13 (20,9) 17 (18) 22 (21,6) 52 

Seviye 4 21 (33,8) 16 (17,1) 16 (15,7) 53 

Seviye 5 11 (17,8) 8 (8,4) 13 (12,8) 32 

 62 (100) 94 (100) 102 (100) 258 

 

 

4.2. Aile Eğitimine Ait Bulgular 

Çalışmanın bu aşamasında SP’li çocuklar çalışma ve kontrol grubu olarak ikiye 

ayrıldı. Yaş açısından çalışma ve kontrol grubundaki çocukların benzer olduğu saptandı 

(p>0.05) (Tablo 4.10). Cinsiyet açısından gruplara bakıldığında hem çalışma hem de kontrol 

grubunda erkek çocuk sayısının daha fazla olduğu, ancak grupların benzer olduğu görüldü 

(p>0.05). Ebeveynlerin dağılımı açısından grupların benzerlik gösterdiği (p>0,05), her iki 

grupta da anne sayısının babadan fazla olduğu gözlendi (Tablo 4.10).  

 

Fonksiyonel sınıflandırmaya göre çalışma ve kontrol grubundaki SP tipleri Tablo 

4.10’da verildi. GMFCS skorlamasına göre çalışma grubunda seviye II’nin, kontrol 

grubunda ise seviye III’ün daha fazla olduğu, ancak gruplar arasında fark olmadığı gözlendi 

(p>0,05). El becerilerini ölçümleyen MACS skorlamasına göre eğitim öncesi her iki grubun 

da benzer olduğu (p>0,05), çalışma grubunda seviye skoru 5 olan hiç kimseye 

rastlanmazken, kontrol grubunda bu sayının 1 olduğu belirlendi. İletişim ölçütü CFCS’ye 

göre çalışma ve kontrol grubu arasında fark olmadığı gözlendi (p>0,05). Görsel fonksiyonun 

kullanılabilirliğini skorlayan VFCS’nin başlangıç verileri açısından grupların benzer olduğu 

tespit edildi (p>0,05). Yeme-içme alışkanlıklarını skorlayan EDACS ile konuşmanın 

sınıflandırıldığı VSS’ ye ait başlangıç verileri açısından çalışma ve kontrol grubunda fark 

olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 4.10).  
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Tablo 4.10. Demografik özellikler, fonksiyonel sınıflandırma, GMFCS, MACS, CFCS, 

VFCS, EDACS ve VSS açısından grupların karşılaştırılması (eğitim öncesi) 

Değişkenler 

Çalışma 

(N=17) 

(%) 

Kontrol 

(N=17) 

(%) 

 

p* 

Cinsiyet 
Kız 5 (29,4) 4 (23,5)  

0,697 Erkek 12 (70,6) 13 (76,5) 

Ebeveyn 
Anne 15 (88,2) 13 (76,5)  

0,368 Baba 2 (11,8) 4 (23,5) 

Fonksiyonel 

Sınıflandırma 

Hemiplejik 5 (29,4) 5 (29,4)  

 

0,349 

Quadriplejik 4 (23,5) 5 (29,4) 

Diplejik 4 (23,5) 2 (11,8) 

Ataksik 4 (23,5)  2 (11,8) 

Diskinetik 0 (0) 3 (17,6) 

GMFCS 

Seviye I (Sınırlama Olmaksızın 

Yürür) 

 

0 (0) 

 

1 (5,9) 

 

 

 

 

 

0,285 

Seviye II (Dışarıda Yürümede 

Sınırlamalar Vardır) 

 

8 (47,1) 

 

5 (29,4) 

Seviye III (Yardımcı Araçlarla 

Yürür) 

 

2 (11,8) 

 

6 (35,3) 

Seviye IV (Kendi Kendine Mobilite 

Sınırlıdır) 

 

6 (35,3) 

 

3 (17,6) 

Seviye V (Kendi Kendine Mobil 

Değildir) 

 

1 (5,9) 

 

2 (11,8) 

MACS 

Seviye I (Nesneleri Kolay Tutar, 

Kullanır) 

 

5 (29,4) 

 

3 (17,6) 

 

 

 

0,623 

Seviye II (Nesneleri Kullanır, Hızı 

Yavaştır) 

 

6 (35,3) 

 

8 (47,1) 

Seviye III (Nesneleri Zorlukla 

Tutup, Kullanır) 

 

5 (29,4) 

 

3 (17,6) 

Seviye IV (Uyarlanmış 

Durumlarda Sınırlı Sayıda Nesne 

Kullanır) 

 

 

1 (5,9) 

 

 

2 (11,8) 
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Seviye V (Nesneleri Tutup 

Kullanamıyor) 

 

0 (0) 

 

1 (5,9) 

CFCS 

Seviye I (Tanıdık/Yabancı Etkili 

İletişim) 

 

5 (29,4) 

 

12 (70,6) 

 

 

 

 

 

0,104 

Seviye II (Tanıdık/Yabancı Yavaş 

İletişim) 

 

3 (17,6) 

 

3 (17,6) 

Seviye III (Tanıdık İle Etkili 

İletişim) 

 

3 (17,6) 

 

1 (5,9) 

Seviye IV (Tanıdık İle Uyumsuz 

İletişim) 
4 (23,5) 1 (5,9) 

Seviye V (Kısıtlı İletişim) 2 (11,8) 0 (0) 

VFCS 

Sviye I (Görsel fonksiyonlarını 

kolay ve başarılı kullanır) 
13 (76,5) 14 (82,4) 

 

 

 

 

 

 

0,525 

Seviye II (Görsel fonksiyonlarını 

başlatır, kompansatuar strateji 

ihtiyacı duyar) 

3 (17,6) 2 (11,8) 

Seviye III (Görsel foksiyonlarını 

kullanır, adaptasyon ihtiyacı duyar) 
1 (5,9) 0 (0) 

Seviye IV (Yüksek adaptasyonda 

bile görme faaliyetinin bir kısmı 

gerçekleşir) 

0 (0) 1 (5,9) 

Seviye V (Görsel fonksiyonu 

kullanamaz) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 

 

EDACS 

Seviye I (Güvenli ve etkin yer, içer) 9 (52,9) 4 (23,5)  

 

 

 

 

 

0,261 

Seviye II (Güvenli yer, içer ama 

etkinlikte kısıtlılık var) 

 

6 (35,3) 

 

8 (47,1) 

Seviye III (Güvenlikte kısıtlılık var, 

etkinlikte kısıtlılık olabilir) 

 

1 (5,9) 

 

4 (23,5) 

Seviye IV (Belirli güvenlik 

kısıtlılıklarıyla yer, içer) 

 

1 (5,9) 

 

1 (5,9) 

Seviye V (Güvenli yiyip içemez, 

beslenme için tüp düşünülebilir) 

 

0 (0) 

 

0 (0) 
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VSS 

 Seviye I (Konuşma 

etkilenmemiştir) 

 

6 (35,3) 

 

3 (17,6) 

 

 

 

 

0,370 

Seviye II (Konuşma net değildir, 

aşina olmayanlar anlayabilir) 

 

3 (17,6) 

 

4 (23,5) 

Seviye III (Konuşma net değildir, 

aşina olmayanlar anlayamaz) 

 

4 (23,5) 

 

2 (11,8) 

Seviye IV (Anlaşılır konuşma 

yoktur) 

 

4 (23,5) 

 

8 (47,1) 

 Yaş (yıl) 10,17±4,61 10,76±4,23 0,701 
*p<0,05; Ki-kare testi, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, MACS: El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi, CFCS: İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, VFCS: Görme Fonksiyonu 

Sınıflandırma Sistemi, EDACS: Yeme-İçme Becerileri Sınıflandırma Sistemi, VSS: Viking Konuşma Ölçeği 

 

4.2.1. Eğitim Öncesi ve Sonrası Verilerin Karşılaştırılması 

PEDI envanterinin ilk kısmını temsil eden ‘Fonksiyonel Beceriler’ bölümünün 

‘Kendine Bakım’ ölçümlerinin çalışma sürecinde farklı zamanlarda yapılan grup (F=4,100; 

p=0,051) ve grup*zaman (F=1,648; p=0,208) etkileşimleriyle her iki grubun da zamanla 

anlamlı şekilde fark göstermedikleri belirlendi (Tablo 4.11). Ancak Tablo 4.12 ve Şekil 4.1’e 

göre her iki grupta da PEDI1 kendine bakım ortalamalarının (ön test-son test) zamanla artış 

gösterdiği bulundu (F=20,183; p=0,001). Sonuç olarak, çalışma ve kontrol grubunda yer alan 

hastalar PEDI1 kendine bakım ölçeği açısından anlamlı şekilde iyileşme gösterdi (p<0,05), 

Gruplar karşılaştırıldığında farkın olmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.12).  

 

Tablo 4.11. PEDI1 kendine bakım ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

PEDI1 

kendine 

bakım 

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 43,59 ± 25,36 27,94 ± 21,87 4,100- 

0,051 

20,183- 

0,001* 

1,648- 

0,208 Son test 45,71 ± 24,26 29,12 ± 21,18 

X:Ortalama Değer; SS:Standart Sapma; F:Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p: Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  
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Tablo 4.12. PEDI1 kendine bakım ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu 

karşılaştırma test sonuçları 

 

PEDI1 kendine bakım 

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,000 0,058 0,079 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,000  0,033 0,045 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,058 0,033  0,030 

Kontrol 

(n=17)l 
Son test 0,079 0,045 0,030  

 

Şekil 4.1. PEDI1 kendine bakım ölçümü skorlarının zamanla değişimi  
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PEDI’nin 1. Kısmı olan ‘Fonksiyonel Beceriler’in alt başlığı ‘Mobilite’ için çalışma 

sürecinde farklı zamanlarda yapılan ölçümlerinin grup (F=1,008; p=0,323) ve grup*zaman 

(F=3,994; p=0,054) etkileşimlerinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (Tablo 

4.13). Fakat Tablo 4.15 ve Şekil 4.2’ye göre her iki grupta da PEDI1 mobilite ortalamaları 

(ön test-son test) zamanla artış gösterdi (F=15,975; p=0,001). Sonuç olarak, çalışma 

grubunda yer alan hastalar PEDI1 mobilite ölçeği açısından eğitim sonrası lehine anlamlı 

şekilde iyileşme gösterirken (p<0,05), kontrol grubunda fark olmadığı belirlendi (p>0,05) 

(Tablo 4.15).  

 

Tablo 4.13. PEDI1 mobilite ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

PEDI1 

mobilite 

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 31,06 ± 22,12 24,41 ± 19,53 1,008- 

0,323 

15,975- 

0,001* 

3,994- 

0,054 Son test 32,65 ± 22,04 24,94 ± 19,57 

X:Ortalama Değer; SS:Standart Sapma; F:Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p: Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  

 

Tablo 4.14. PEDI1 mobilite ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu karşılaştırma 

test sonuçları 

 

PEDI1  

mobilite 

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,001 0,360 0,399 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,001  0,258 0,289 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,360 0,258  0,167 

Kontrol 

(n=17)l 
Son test 0,399 0,289 0,167  
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Şekil 4.2. PEDI1 mobilite ölçümü skorlarının zamanla değişimi 

 

PEDI’nin 1. Kısmının son alt başlığı olan ‘Sosyal Fonksiyon’ için çalışma sürecinde 

farklı zamanlarda yapılan ölçümlerin grup (F=1,109; p=0,300) ve grup*zaman (F=0,305; 

p=0,585) etkileşimlerinin anlamlı olmadığı gözlendi (Tablo 4.15). Tablo 4.16 ve Şekil 4.3’e 

göre her iki grupta da PEDI1 sosyal fonksiyon ortalamaları (ön test-son test) zamanla artış 

gösterdi (F=5,729; p=0,023). Sonuç olarak, çalışma grubunda yer alan hastalar PEDI1 sosyal 

fonksiyon ölçeği açısından iyileşme gösterirken (p<0,05), kontrol grubundaki iyileşmenin 

anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.15. PEDI1 sosyal fonksiyon ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

PEDI2 

sosyal 

fonksiyon  

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 36,65 ± 25,35 27,82 ± 24,08 1,109- 

0,300 

5,729- 

0,023* 

0,305- 

0,585 Son test 37,12 ± 24,91 28,12 ± 24,34 

X:Ortalama Değer; SS:Standart Sapma; F:Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p: Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  
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Tablo 4.16. PEDI1 sosyal fonksiyon ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu 

karşılaştırma test sonuçları 

 

PEDI1  

sosyal fonksiyon  

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,045 0,305 0,321 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,045  0,280 0,296 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,305 0,280  0,202 

Kontrol 

(n=17) 
Son test 0,321 0,296 0,202  

Anlamlılık düzeyi; p<0.05 
 

 
Şekil 4.3. PEDI1 sosyal fonksiyon ölçümü skorlarının zamanla değişimi  
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PEDI envanterinin 2. Kısmı olan ‘Bakımverenin Yardım Düzeyi’ için çalışma 

sürecinde farklı zamanlarda yapılan PEDI2 kendine bakım ölçümlerinin grup (F=2,466; 

p=0,126) ve grup*zaman (F=2,830; p=0,102) etkileşimlerinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı belirlendi (Tablo 4.17). Ancak Tablo 4.18 ve Şekil 4.4’e göre her iki grupta da 

PEDI2 kendine bakım ortalamaları (ön test-son test) zamanla artış gösterdi (F=13,287; 

p=0,001). Sonuç olarak, çalışma grubunda yer alan hastalar PEDI2 kendine bakım ölçeği 

açısından anlamlı şekilde iyileşme gösterirken (p<0,05), fakat kontrol grubunda yer alan 

hastaların istatistiksel olarak anlamlı bir gelişim göstermedikleri tespit edildi (p>0,05) 

(Tablo 4.18). 

  

Tablo 4.17. PEDI2 kendine bakım ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

PEDI2 

kendine 

bakım 

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 21,06 ± 16,14 13,12 ± 14,92 2,466- 

0,126 

13,287- 

0,001* 

2,830- 

0,102 Son test 22,18 ± 15,63  13,53 ± 14,91 

X: Ortalama Değer; SS: Standart Sapma; F: Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p: Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  

 

Tablo 4.18. PEDI2 kendine bakım ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu 

karşılaştırma test sonuçları 

 

PEDI2  

kendine bakım 

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,001 0,143 0,164 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,001  0,096 0,112 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,143 0,096  0,175 

Kontrol 

(n=17) 
Son test 0,164 0,112 0,175  

Anlamlılık düzeyi; p<0.05 
 



 55 

 
Şekil 4.4. PEDI2 kendine bakım ölçümü skorlarının zamanla değişimi 

  

PEDI’nin 2. Kısmı için ‘mobilite’ alt başlığı üzerinde yapılan grup*zaman (F=6,095; 

p=0,019) etkileşimlerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu gözlendi (Tablo 4.19). Diğer alt 

bölümlerde olduğu gibi burada da her iki grupta PEDI2 mobilite ortalamaları (ön test-son 

test) zamanla artış gösterdi (F=10,836; p=0,002) (Tablo 4.20). Sonuç olarak, çalışma 

grubunda yer alan hastaların PEDI2 mobilite ölçeği açısından istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde iyileşme gösterdikleri belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4.19. PEDI2 mobilite ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

PEDI2 

mobilite 

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 18 ± 14 13,06 ± 13,99 1,232- 

0,275 

10,836- 

0,002* 

6,095- 

0,019 Son test 18,82 ± 13,78 13,18 ± 13,88 

X:Ortalama Değer; SS:Standart Sapma; F:Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p: Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  
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Tablo 4.20. PEDI2 mobilite ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu karşılaştırma 

test sonuçları 

 

PEDI2  

mobilite 

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,001 0,308 0,320 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,001  0,236 0,245 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,308 0,236  0,565 

Kontrol 

(n=17) 
Son test 0,320 0,245 0,565  

Anlamlılık düzey: p<0.05 

 
Şekil 4.5. PEDI2 mobilite ölçümü skorlarının zamanla değişimi 
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PEDI’nin 2. Bölümünün 3. Alt başlığı olan ‘Sosyal Fonksiyon’ bölümü için çalışma 

sürecinde farklı zamanlarda yapılan ölçümlerin grup (F=0,374; p=0,545) ve grup*zaman 

(F=0,005; p=0,944) etkileşimlerinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (Tablo 

4.21). Ayrıca Tablo 4.22 ve Şekil 4.6’ya göre her iki grupta da PEDI2 sosyal fonksiyon 

ortalamaları (ön test-son test) zamanla artış gösteremedi (F=2,185; p=0,145). Bu noktadan 

hareketle, çalışma ve kontrol grubunda yer alan hastalarda PEDI2 sosyal fonksiyon ölçeği 

açısından istatistiksel olarak anlamlı şekilde iyileşme olmadığı görüldü (p>0,05), diğer 

taraftan çalışma veya kontrol grubunda yer almanın anlamlı fark oluşturmadığı da tespit 

edildi (p>0,05) (Tablo 4.22).  

 

Tablo 4.21. PEDI2 sosyal fonksiyon ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

PEDI2 

sosyal 

fonksiyon  

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 14,47 ± 11,79 12,18 ± 11,51 0,374- 

0,545 

2,185- 

0,149 

0,005- 

0,944 Son test 13,88 ± 10,82 11,53 ± 10,42 

X: Ortalama Değer; SS: Standart Sapma; F: Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p: Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  

 

Tablo 4.22. PEDI2 sosyal fonksiyon ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu 

karşılaştırma test sonuçları 

 

PEDI2  

sosyal fonksiyon  

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,327 0,553 0,447 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,327  0,658 0,542 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,553 0,658  0,282 

Kontrol 

(n=17) 
Son test 0,447 0,542 0,282  

Anlamlılık düzey: p<0.05 
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 Şekil 4.6. PEDI2 sosyal fonksiyon ölçümü skorlarının zamanla değişimi 

 

Tablo 4.23 incelendiğinde çalışma sürecinde farklı zamanlarda yapılan ABILHAND-

KIDS ölçümlerinin grup (F=1,728; p=0,198), zaman (F=0.089; p=0,767) ve grup*zaman 

(F=1,771; p=0,193) etkileşimlerinin hiçbirinde anlamlı fark oluşturmadığı bulundu. Ayrıca 

Tablo 4.24 ve Şekil 4.9’a göre çalışma grubunda artış gözlenirken, kontrol grubunda 

ortalamaların (ön test-son test) zamanla artış gösterdiği gözlense de bu artış ve azalışlar 

anlamlı değildi. Sonuç olarak, çalışma veya kontrol grubunda yer almanın ABILHAND 

açısından istatistiksel olarak anlam ifade etmediği saptandı (p>0,05) (Tablo 4.24). 
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Tablo 4.23. ABILHAND ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

ABILHAND   

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 25,88 ± 13,41 23,82 ± 17,41 1,728- 

0,198 

0,089- 

0,767 

1,771 - 

0,193 Son test 27,88 ± 12,69 20,65 ± 15,05 

X: Ortalama Değer; SS:Standart Sapma; F:Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p:Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  

 

Tablo 4.24. ABILHAND ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu karşılaştırma test 

sonuçları 

 

ABILHAND 

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,477 0,702 0,268 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,477  0,384 0,140 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,702 0,384  0,253 

Kontrol 

(n=17)l 
Son test 0,268 0,140 0,253  
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Şekil 4.7. ABILHAND ölçümü skorlarının zamanla değişimi  

 

KMFÖ-66’nın bilgisayarlı analiz programından alınan GMAE skorlarının sadece 

grup*zaman (F=10,703; p=0,003) etkileşiminde istatistiksel olarak anlamlı olduğu, grup 

(F=0,764; p=0,389) ve zaman (F=3,141; p=0,086) etkileşimlerinin ise anlamlı olmadığı 

belirlendi (Tablo 4.25). Tablo 4.26 ve Şekil 4.8’e göre KMFÖ-66 ortalamaları (ön test-son 

test) sadece çalışma grubunda zamanla artış gösterdi (p<0,05). Sonuç olarak, KMFÖ-66 

açısından çalışma grubunda yer almak hasta bireyler için istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

avantaj sağlamaktadır (p<0,05) (Tablo 4.26). 
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Tablo 4.25. KMFÖ-66 ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

GMAE   

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 51,61 ± 16,54 46,99 ± 23,82 0,764- 

0,389 

3,141- 

0,086 

10,703 - 

0,003 Son test 53,94 ± 17,48 46,29 ± 23,12 

X: Ortalama Değer; SS:Standart Sapma; F:Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p:Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  

 

Tablo 4.26. KMFÖ-66 ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu karşılaştırma test 

sonuçları 

 

KMFÖ-66 

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,001 0,516 0,455 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,001  0,330 0,285 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,516 0,330  0,297 

Kontrol 

(n=17) 
Son test 0,455 0,285 0,297  

Anlamlılık düzey: p<0.05 
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Şekil 4.8. KMFÖ-66 ölçümü skorlarının zamanla değişimi  

 

Başlangıçta alınan ölçümler göstermiştir ki kontrol ve çalışma grupları arasında Beck 

Depresyon ölçümleri açısından homojenlik mevcuttur. Çalışma sürecinde farklı zamanlarda 

yapılan ölçümlerin ise grup (F=4,397; p=0,044) ve grup*zaman (F=5,017; p=0,032) 

etkileşimlerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (Tablo 4.27). Ayrıca Tablo 4.28 

ve Şekil 4.9’a göre sadece çalışma grubunda Beck depresyon ölçüm ortalamaları (ön test-

son test) zamanla azalış gösterdi (F=1,311; p=0,261). Sonuç olarak, çalışma ve kontrol 

grubunda yer alan hastalara bakıldığında, Beck depresyon ölçümleri açısından çalışma 

grubunun kontrol grubuna göre daha avantajlı olduğu ve farkın çalışma grubu lehine anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.28). 
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Tablo 4.27. Beck depresyon ölçeği ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

Beck 

depresyon 

envanteri   

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 11,94 ± 5,54 15,06 ± 7,22 4,397- 

0,044 

1,311- 

0,261 

5,017 - 

0,032 Son test 9,94 ± 4,76 15,71 ± 7,67 

X:Ortalama Değer; SS:Standart Sapma; F:Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p: Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  

 

Tablo 4.28. Beck depresyon ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu karşılaştırma 

test sonuçları 

 

Beck depresyon  

envanteri   

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,023 0,165 0,095 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,023  0,026 0,013 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,165 0,026  0,444 

Kontrol 

(n=17) 
Son test 0,095 0,013 0,444  

Anlamlılık düzey: p<0.05 
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Şekil 4.9. Beck depresyon ölçümü skorlarının zamanla değişimi  

 

Aile Etki Ölçeği için çalışma sürecinde farklı zamanlarda yapılan ölçümlerin sadece 

grup (F=13,766; p=0,001) etkileşiminde istatistiksel olarak anlamlı olduğu, grup*zaman 

(F=0,183; p=0,672) etkileşimlerinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi 

(Tablo 4.29). Ayrıca Tablo 4.30 ve Şekil 4.10’a göre her iki grupta da Aile Etki Ölçeği 

ortalamalarında (ön test-son test) zamanla anlamlı bir artış olmadığı gözlendi (F=1,376; 

p=0,249). Sonuç olarak, çalışma veya kontrol grubunda yer almak aile etki ölçeği açısından 

istatistiksel olarak anlam ifade etmemektedir (p>0,05), gruplar arasındaki istatistiksel 

anlamlılığın ise iki grubun ön test sonuçlarındaki farklılıktan dolayı olduğu görüldü (Tablo 

4.30).   
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Tablo 4.29. Aile etki ölçeği ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

Aile etki 

ölçeği  

Çalışma 

(n=17) 

X ± SS 

Kontrol 

(n=17) 

X ± SS 

Grup 

F-p  

Zaman 

F-p  

Grup*zaman 

F-p  

Ön test 63,82 ± 7,46 52,53 ± 15,54 13,766- 

0,001 

1,376- 

0,249 

0,183 - 

0,672 Son test 65,41 ± 5,88 55,94 ± 9,43 

X: Ortalama Değer; SS:Standart Sapma; F:Tekrarlı ölçümler ANOVA değeri; p:Anlamlılık düzeyi; *: p<0.05  

 

Tablo 4.30. Aile etki ölçeği ölçümü farklı zamanlardaki ölçümlerinin çoklu karşılaştırma 

test sonuçları 

 

Aile etki ölçeği 

Çalışma 

(n=17) 

Çalışma 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Kontrol 

(n=17) 

Ön test Son test Ön test Son test 

Çalışma 

(n=17) 
Ön test  0,138 0,002 0,029 

Çalışma 

(n=17) 
Son test 0,138  0,001 0,009 

Kontrol 

(n=17)l 
Ön test 0,002 0,001  0,422 

Kontrol 

(n=17) 
Son test 0,029 0,009 0,422  

Anlamlılık düzey: p<0.05 
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Şekil 4.10. Aile etki ölçeği ölçümü skorlarının zamanla değişimi 

 

Tablo 4.31’de çalışma ve kontrol gruplarının GMFCS, MACS, CFCS, VFCS, 

EDACS ve VSS nin ön test ve son test skorları gösterilmektedir. Ön test ve son test skorları 

açısından iki grupta da zamanla farklılık oluşmadığı gözlendi. 
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Tablo 4.31. Çalışma ve kontrol gruplarının GMFCS, MACS, CFCS, VFCS, EDACS ve VSS 

nin ön test ve son test skorları 

 Çalışma grubu N(%) Kontrol grubu N(%) 
 GMFCS_öntest GMFCS_sontest GMFCS_öntest GMFCS_sontest 

 Seviye I 0 (0 ) 0 (0 ) 1 (5,88 ) 1 (5,88 ) 
Seviye II 8 (47,06 ) 8 (47,06 ) 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 
Seviye III 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 4 (23,53 ) 4 (23,53 ) 
Seviye IV 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 
Seviye V 1 (5,88 ) 1 (5,88 ) 2 (11,76 ) 2 (11,76 ) 
 MACS_öntest MACS_sontest MACS_öntest MACS_sontest 

Seviye I 6 (35,29 ) 6 (35,29 ) 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 
Seviye II 8 (47,06 ) 8 (47,06 ) 7 (41,18 ) 7 (41,18 ) 
Seviye III 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 4 (23,53 ) 4 (23,53 ) 
Seviye IV 0 (0 ) 0 (0 ) 1 (5,88 ) 1 (5,88 ) 
Seviye V 0 (0 ) 0 (0 ) 2 (11,76 ) 2 (11,76 ) 
 CFCS_öntest CFCS_sontest CFCS_öntest CFCS_sontest 

Seviye I 6 (35,29 ) 6 (35,29 ) 2 (11,76 ) 2 (11,76 ) 
Seviye II 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 
Seviye III 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 
Seviye IV 2 (11,76 ) 2 (11,76 ) 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 
Seviye V 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 
 VFCS_öntest VFCS_sontest VFCS_öntest VFCS_sontest 

Seviye I 16 (94,12 ) 16 (94,12 ) 14 (82,35 ) 14 (82,35 ) 
Seviye II 1 (5,88 ) 1 (5,88 ) 2 (11,76 ) 2 (11,76 ) 
Seviye III 0 (0 ) 0 (0 ) 0 (0 ) 0 (0 ) 
Seviye IV 0 (0 ) 0 (0 ) 1 (5,88 ) 1 (5,88 ) 
Seviye V 0 (0 ) 0 (0 ) 0 (0 ) 0 (0 ) 
 EDACS_öntest EDACS_sontest EDACS_öntest EDACS_sontest 

Seviye I 10 (58,82 ) 10 (58,82 ) 6 (35,29 ) 6 (35,29 ) 
Seviye II 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 
Seviye III 1 (5,88 ) 1 (5,88 ) 4 (23,53 ) 4 (23,53 ) 
Seviye IV 1 (5,88 ) 1 (5,88 ) 2 (11,76 ) 2 (11,76 ) 
Seviye V 0 (0 ) 0 (0 ) 0 (0 ) 0 (0 ) 
 VSS_öntest VSS_sontest VSS_öntest VSS_sontest 

Seviye I 6 (35,29 ) 6 (35,29 ) 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 
Seviye II 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 4 (23,53 ) 4 (23,53 ) 
Seviye III 3 (17,65 ) 3 (17,65 ) 2 (11,76 ) 2 (11,76 ) 
Seviye IV 5 (29,41 ) 5 (29,41 ) 8 (47,06 ) 8 (47,06 ) 
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Çalışma ve kontrol grubundaki çocuklar için kişi başı 2 adet olmak üzere toplam 68 

adet hedef belirlendi. Her iki grupta da başlangıç skorumuz -1 olarak kurgulandı. Çalışma 

grubu için sonuçlar -1 ile +2 arasında değişkenlik gösterirken, kontrol grubu için -1 ve 0 

skorları arasında değişkenlik mevcuttu.  

 

Her bir çocuk için oluşturulan GAS skalasının başarıya ulaşmış kabul edilebilmesi 

için T skorunun 50 ve üzeri puan alması gerekir. Kontrol Grubu için oluşturulan 34 hedeften 

10’unun başarılı sayılabilecek puana sahip olduğu saptandı (Tablo 4.32).  

 

Tablo 4.32. Kontrol grubu GAS puanları 

 

 

 

 

 1.GAS T SKORU 2.GAS T SKORU 

KE.EF.AY. 42,31 42,31 

EM.KI. 50 42,31 

Şİ.KE. 50 50 

TU.AR. 42,31 42,31 

SU.AĞ. 50 42,31 

YU.EM.KO. 42,31 50 

ÇI.EF.Mİ 42,31 42,31 

DO.KE. 42,31 42,31 

EN.TA. 42,31 42,31 

CE.Fİ. 42,31 50 

EY.KE. 42,31 42,31 

EY.MA. 50 50 

YU.EM.ŞA. 42,31 42,31 

İL.SE. 50 42,31 

FU.ÖZ. 42,31 42,31 

ME.KA. 42,31 42,31 

TA.ER.KA 42,31 50 
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Çalışma grubu için oluşturulan 34 hedeften 30’unun T skoru 50 ve üzeri olup 

başarıya ulaşdığı görüldü (Tablo 4.33). 

 

 

Tablo 4.33. Çalışma grubu GAS puanları 

 

GAS1 ve GAS2 değişimlerinin gruplara göre karşılaştırılmasında çalışma grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptandı (p<0,05). Çalışma grubunda yer 

alan bireylerin GAS1 ve GAS2 değerlerinin anlamlı şekilde arttığı görüldü (Tablo 4.34, 

Tablo 4.35, Tablo 4.36). 
 

 

 

 

 

 1.GAS T SKORU 2.GAS T SKORU 

FE.ÖZ. 50 57,69 

ME.ÇE. 53,85 50 

EN.KU. 50 50 

RE.ÇE. 50 50 

MU.BA. 42,31 50 

FU.KE. 53,85 53,85 

HE.KA. 50 50 

BE.DE. 42,31 50 

EC.AY. 50 50 

BE.İÇ. 50 50 

DE.AY. 50 53,85 

GÜ.AT. 53,85 53,85 

BA.ÜS. 50 50 

İP.Nİ.ÇE. 42,31 50 

MU.AL.KA. 42,31 53,85 

BA.YI. 53,85 53,85 

MU.BO. 50 50 
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Tablo 4.34. GAS değişimlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

 Değişken Grup N Öncesi Sonrası Değişim t p 

GAS1 

Çalışma 
grubu 

17 42,31 ± 0,00 49,09 ± 4,19 6,78 ± 4,19 
3,369 0,002* 

Kontrol 
grubu 17 42,31 ± 0,00 44,57 ± 3,61 2,26 ± 3,61 

GAS2 

Çalışma 
grubu 

17 42,31 ± 0,00 51,58 ± 2,38 9,27 ± 2,38 
6,686 0,000* 

Kontrol 
grubu 17 42,31 ± 0,00 44,57 ± 3,61 2,26 ± 3,61 

*p<0,05; bağımsız örneklemler t testi 

 
 
Tablo 4.35. GAS1 değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 

 Çalışma grubu Kontrol grubu p 
GAS1 GAS1_öntest GAS1_sontest GAS1_öntest GAS1_sontest 

-1 17 (100 ) 4 (23,5) 17 (100) 12 (70,6) 0,010* 
0 - 9 (52,9) - 5 (29,4) 
1 - 4 (23,5) - - 
2 - - - - 

 

Tablo 4.36. GAS2 değerlerinin gruplara göre karşılaştırılması 
 Çalışma grubu Kontrol grubu p 

GAS2 GAS2_öntest GAS2_sontest GAS2_öntest GAS2_sontest 
-1 17 (100 ) - 17 (100 ) 12 (70,6 ) 0.001* 
0 - 11 (64,7) - 5 (29,4 ) 
1 - 5 (29,4) - - 
2 - 1 (5,9) - - 

 

Her çocuk için oluşturulan GAS lardan 1.sine ait değişim ve -1 den başlayan 

değişimin geldiği nokta Şekil 4.11’de gösterildi. 
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Şekil 4.11. GAS 1 Hedeflerindeki Değişimler 

 

 

 

Her çocuk için oluşturulan GAS lardan 1.sine ait değişim ve -1 den başlayan 

değişimin geldiği nokta Şekil 4.12’de gösterildi. 

 

 
Şekil 4.12. GAS 2 Hedeflerindeki Değişimler 
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Çalışma grubundaki çocuklara ait GAS değerlerinin başlangıç-gelinen nokta skor 

farklarının ortalamaları ile diğer anketlerin ilişkisine bakıldığında (Tablo 4.37); 

• PEDI’nin alt basamağı olan Kendine Bakım-1 maddesi ile pozitif yönde orta 

derecede ve anlamlı ilişki saptandı. Kendine Bakım-2 için de yine pozitif yönde orta 

derecede korelasyon mevcuttu. 

• Beck depresyon ölçümü ile negatif yönde düşük korelasyon bulundu. 

• Abilhand-kids ile pozitif yönde ve orta derecede ilişki gözlendi. 

• KMFÖ-66 sonuçlarıyla pozitif yönde orta derecede anlamlı ilişki bulundu (Tablo 

4.38). 

 

 
Tablo 4.37. GAS1-GAS2 değişim değerlerinin ortalamalarının parametrelerin değişimleri 
ile korelasyonu  

 
 

Tablo 4.38. Korelasyon katsayısına göre anlamlılık derecesi (197) 

Korelasyon Katsayısı (r) Anlamlılık 

0,05- 0,30 Düşük veya Önemsiz Korelasyon 

0,30- 0,40 Düşük Orta Derecede Korelasyon 

0,40- 0,60 Orta Derecede Korelasyon 

0,60- 0,70 İyi Derecede Korelasyon 

0,70-0,75 Çok İyi Derecede Korelasyon 

0,75-1.00 Mükemmel Korelasyon 

 GAS1-GAS2 değişim 
ortalamaları 

Çalışma grubu Kontrol grubu 
r p r p 

 
 
 
PEDI 

Kendine bakım-1 0,505 0,036 0,407 0,068 

Mobilite-1 0,155 0,553 0,401 0,061 

Sosyal fonk-1 0,314 0,220 0,280 0,277 

Kendine bakım-2 0,501 0,041 0,273 0,290 

Mobilite-2 0,333 0,192 0,227 0,381 

Sosyal fonk-2 0,314 0,220 0,280 0,277 
 Beck Depresyon -0,551 0,022 0,018 0,945 

Aile Etki Ölçeği 0,212 0,414 0,315 0,218 

Abilhand 0,598 0,011 0,273 0,290 

KMFÖ-66 0,593 0,012 0,240 0,353 
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5. TARTIŞMA 

Gaziantep ilinde 258 serebral palsili çocuk ve ebeveynleri üzerinde gerçekleştirilen 

çalışmanın birinci aşaması tüm katılımcıları içeren tanımlayıcı kısım, ikinci aşaması ise aile 

eğitiminin çocuklarda fonksiyonel düzey ve aktivite seviyesi ile aileler üzerine etkisini 

araştırmak amacıyla yapılan çalışmadan oluşmaktadır. 

 

Birinci Aşama: Gaziantep İl Genelini Kapsayan Tanımlayıcı Çalışma  

Engelli bireylere yönelik çabaların önemli bir bölümü özel eğitim ve rehabilitasyon 

hizmetleri üzerinde odaklanmaktadır. Söz konusu bu hizmetlerle, engelli bireylerin 

fonksiyonel becerileri en üst seviyeye çıkarılarak, psiko-sosyal açıdan bağımsızlaşmalarına 

ve topluma uyum sağlamalarına çalışılmaktadır (Pennington L.,2013).  

5580 Sayılı Özel Eğitim Kurumları Kanunu kapsamında açılmış bulunan Özel Eğitim 

ve Rehabilitasyon Merkezlerinde bir veya daha fazla engel derecesinden orta ve ağır olarak 

etkilenen bireylere yönelik özel eğitim hizmeti verilmektedir. Engelli bireyler 7 farklı 

başlıkta kategorize edilerek bu merkezlerde eğitime devam ederler. SP’li bireylerde ise 

‘Bedensel Engelli Bireyler Destek Eğitim Programı’ dahilinde bu merkezlerce 

rehabilitasyon süreci yürütülür (101). 

 Gaziantep il genelinde rehabilitasyon merkezlerine devam eden 3-18 yaş arası 732 

SP’li çocuktan 258’i ile çalışmanın ilk ayağı gerçekleştirildi. SP’li çocuklarda fonksiyonel 

düzeyin tanımlanabilmesi için için tek bir sistemin kullanılmasının yetersiz olduğu, bu 

nedenle birkaç sınıflama sisteminin bir arada kullanılması gerektiğini savunan çalışmalar 

mevcuttur (102). Buna dayanarak çalışmaya dahil olan çocukların fonksiyonel düzey ve 

aktivite seviyelerini değerlendirmek için GMFCS, MACS, CFCS skalaları, PEDI, 

ABILHAND-KIDS, KMFÖ-66 envanterleri, ailelerin durumlarını değerlendirmede ise Beck 

Depresyon ve IPFAM ölçekleri uygulandı. 

Çalışma, Gaziantep’in merkez ilçeleri Şehitkamil ve Şahinbey’de yürütüldü. Bunun 

sebebi il genelindeki 64 kurumun 55’inin bu ilçelerde olması ve bazı ilçelerde hiç 

rehabilitasyon merkezinin bulunmamasıydı. Bununla birlikte şehir merkezindeki kurumların 

tamamı ile çalışmanın yürütülmemesi, her kurum müdürlüğünün akademik çalışmaya sıcak 

bakmaması, bazı kurumlarda görev yapan fizyoterapistlerin anketleri doğru ve tutarlı olarak 

doldurmalarındaki denetim eksikliği ile açıklanabilir. 

Gaziantep çeşitli nedenlerle göç alan bir şehir olmuş ve göçün getirdiği etkiler 

sonucunda sosyal ve ekonomik şartları kötü olan bazı yerleşim yerleri oluşmuştur. 
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Rehabilitasyon merkezine devam eden öğrencilerin büyük kısmı kırsaldan kente yerleşen bu 

semtlerden oluşmaktadır. Bu sebeple ailelerin ve çocukların psikolojik, sosyal ve ekonomik 

yönden de olumsuz etkiler altında olduğu gerçeği göz önünde bulundurulmalıdır. Çalışmaya 

alınan çocukların çoğunluğunu oluşturan bu grubun üzerindeki etkileri daha iyi 

anlayabilmek ve çevresel etmenlerin çocuk ve ebeveynler üzerindeki etkisini 

yorumlayabilmek için her ebeveyne ait eğitim ve ekonomik gelir seviyeleri de kayıt altına 

alınmalıdır. 

Çocukların aktivite ve fonksiyonel düzeyleri çocuğun yaşına ve gelişim seviyesine 

göre değişiklik gösterir. Aktivite düzeyi, çocuğun hareket kalitesine, enerjisine ve 

yoğunluğuna bağlı iken, fonksiyonel düzey ise çocuğun hareketlerinin günlük yaşam 

aktivitelerinde nasıl kullanıldığını ifade eder. Çocukların aktivite ve fonksiyonel düzeyleri, 

birçok faktör tarafından etkilenir. Örneğin çocuğun fiziksel sağlık durumu, çevresel koşullar, 

sosyo-ekonomik durum gibi faktörler çocuğun aktivite ve fonksiyonel düzeylerini 

etkileyebilmektedir. Aktivite ve fonksiyonel düzey çocuğun bağımsızlığını ve çocuk ile 

ebeveynin yaşam kalitesini etkileyebileceği için bu konu önemlidir. Özel eğitim ve 

fizyoterapi gibi yöntemlerle çocukların aktivite ve fonksiyonel düzeyleri daha iyi noktalara 

getirilebilir ve bu sayede çocuğun yaşam kalitesi ve bağımsızlığı artırılabilir. 

Demografik özelliklerden cinsiyete bakıldığında kız çocuklarında SP görülme sıklığı 

erkek çocuklara oranla 1.7/1 (103), bir başka çalışmada ise %38,1 kız, %61,9’u ise erkek 

olarak saptanmıştır (104). Çalışmamızda da literatürle benzerlik gösteren sonuçlar elde 

edildi. Gaziantep il genelinde çalışmamıza dahil edilen SP li çocukların %34,5 i kız, %65,5’i 

ise erkek olarak dağılım gösterdi. Çalışmamızda 13-18 yaş aralığında toplam 96 birey kayıt 

altına alınırken, bunların 56’sı erkek, 40 tanesi ise kız cinsiyete sahiptir. Bu durum, ilerleyen 

yaşlarda erkek çocukların oransal üstünlüğü kaybettiğinin bir göstergesidir. 

Ebeveyn olarak çocukların rehabilitasyon merkezlerine götürülüp getirilmesi ve 

bakımveren rolü üstlenmeleri oldukça önemlidir. Çalışmamızda bu rolü üstlenenlerin %85,2 

oranla (n=221) anneler, %14,7 (n=38) oranında ise babalar olduğu gözlendi. Bu durum da 

literatürde primer bakım veren olarak annenin rol oynadığı savını doğrulamaktadır (79, 105). 

Türkiye’de yapılan ve SP’li çocuğa sahip 90 annenin 44’ü (%49) çocuğun bakım yükünün 

tamamen kendisinde olduğunu, 46’sı ise (%51) bakım yükünü eş ya da akrabayla 

paylaştıklarını belirtmişlerdir (106). 45 anne ve 45 baba üzerinde yapılan bir başka araştırma 

ise annelerin çocuklarına bakım ortalamalarını günde 7,2 saat olarak verirken, babaların 

çocuklarıyla ilgilenme sürelerinin ortalaması 1,71 saat olarak verilmiştir. Aynı çalışmada 

anneler çocuğun bakım yükünün %75,7’ sini kendilerinin üstlendiğini, %24,2’ sinin ise 
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bakımı ikinci kişilerle (eş, akraba) paylaştıklarını belirtmişlerdir (107). Bizim çalışmamızda 

da görülen bu durum, toplumun bireye biçtiği yaygın roller doğrultusunda erkek ebeveynin 

işe giderek çalışması, kadınların ise evde çocuk bakmasıyla ilişkili sayılabilir. Çalışan anne 

babalar için durum değişse de engelli çocuğun bakımı ev hanımı olan annelerin misyonu 

haline gelmektedir. Çalışan anne babalarda ise evde bulunulan zamanlarda çocuğun bakımı 

primer olarak annelere düşmektedir. Buna yönelik bakım oranının daha adaletli dağılıp 

dağılmadığı araştıran çalışmalara ihtiyaç vardır.  

GMFCS skorunun eğitimde ve sosyal ilişkilerdeki kısıtlılıkların tahmininde anlamlı 

derecede rol oynadığını gösteren çalışmalar vardır (28). Bir başka çalışmada ise kaba motor 

bozukluğunun şiddetinin SP’li çocukların fiziksel performansının yanında bilişsel ve 

davranışsal performanını da etkilediği bulunmuştur (108). GMFCS karmaşık olguları 

sınıflandırmakta basit, geçerli ve güvenilir olması sebebiyle uluslararası alanda çokça 

kullanılmaktadır (109). Kaba motor fonksiyonu, mobilite, özbakım ve sosyal açıdan kişinin 

günlük aktivitelerinin gerçekleştirilmesinde önemlidir (99). GMFCS’ye göre 49 çocuk ile 

yapılan bir çalışmada (79) %40,8 oranında 2.seviye, %34,7 oranında 3. Seviye, %16,3 

oranında 4. Seviye ve %8,2 oranında 5. Seviye serebral palsili birey dahil edilmiştir. Seviye 

1 olan ise hiç hasta alınmamıştır ve bu durum hariç tutma kriterleri arasında değildir. Bizim 

çalışmamızda da GMFCS skoru en çok 2. Seviye (%43,4) olan bireyler yoğunluktayken, 

skoru 1 olan kişi yüzdesi %3,5 olarak bulundu. Çalışmamızda 3-6 yaş grubunun kaba motor 

durumlarının diğer yaş gruplarına göre ağır olması, bu çocukların beklenen yaşam 

sürelerinin kısa olması ve görülen yüksek oranda ölümle açıklanabilir. Her seviyeden SP’li 

bireyin rehabilitasyon merkezlerine devam ettiği düşünüldüğünde 1. Seviyeyi temsil eden 

bireylerin yalnızca ileri düzey fonksiyonel becerilerde eksik olduğu, bu yüzden 

rehabilitasyon merkezlerine gelirken yanlarında ebeveynleri olmadan kurumca sağlanan 

servis ve yardımcı personelle kuruma gönderilmesi bir sebep olarak kabul edilebilir. 

Çalışmamızda çocukların ebeveynleriyle beraber anketlere katılması, bu çocukların 

çalışmaya dahil edilememesine neden olmuştur. Ergenlik dönemini kapsayan 13-18 yaş 

grubunda GMFCS 1 düzeyinde çok sayıda çocuğun alınmamış olma nedeni ise, yıllardır 

devam eden rehabilitasyon süreçlerinden sıkılarak kendisine artık yardımcı olamayacağını 

düşünmesi veya çocukların hafif etkilenimlerini gizleyerek rehabilitasyon merkezlerine 

gelmek istememesi sayılabilir. Bu durum, biz fizyoterapistlerin bu yaş grubu veya hafif 

düzey etkilenimi olan çocukların ilgisini aktif tutabilecek fizyoterapi programı geliştirmekte 

yetersiz kalmamızdan kaynaklanıyor olabilir. GMFCS skorunun fonksiyonel düzey ve buna 

bağlı olarak aktivite düzeyi üzerine direkt etkisi olduğu düşünüldüğünde, katılımcıların 
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fonksiyonel düzey ve aktivite bazında da skorlamayla ilişkili olarak hafif düzeyin çoğunlukta 

olduğu söylenebilir. Fonksiyonel olarak diplejik tipte SP’li çocuklar, hemiplejik tip SP’ye 

göre daha hafif durumda olabilmektedirler (110). Bu durumu SP ile birlikte ve tipinden 

bağımsız olarak görülen ikincil sağlık sorunları da direkt olarak etkilemektedir. Ankara 

ilinde 450 serebral palsili çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada görme sorunları, konuşma 

sorunları ve zihinsel sorunların en sık karşılaşılan üç komorbidite olduğu vurgulanmaktadır 

(111). 

Serebral Palsinin klinik tipteki sınıflandırmasına bakıldığında, en yaygın olarak 

karşılaşılan SP tipinin Spastik SP olduğu görülmüştür (97). 2018 yılında 204 serebral palsili 

çocuk üzerinde yapılan bir araştırmada hastaların tiplere göre dağılımı diplejik %24,5, 

hemiplejik %11,8 olmak üzere spastik tipte %81,8, diskinetik %2,9, ataksik tipte ise %3,9 

dağılım gözlenmiştir (83). Türkiye’de yapılan bir prevalans çalışmasında ise SP’li 

çocukların %39,8’i diplejik, %28’i hemiplejik, %19,9’u tetraplejik, %5,9’u ataksik, %6,4’ü 

ise diskinetik bulunmuştur (112). Çalışmamızda ise hemiplejik tip %37,6, quadriplejik tip 

%33.7, diplejik tip %9.3 olmak üzere spastik tipte total %80,6 birey, ataksik tipte %7, 

diskinetik tipte ise %12,4 birey dahil edildi. Çalışmamızda mikst tip, tetraplejik ve hipotonik 

tipte birey bulunmamaktadır. En büyük yüzdeye sahip spastik tip örneklemimizde de en 

büyük yüzdeye sahip oldu. Hemiplejik tip çoğunlukta olmakla birlikte çalışmamızda 3-6 yaş 

grubunda kuadriplejik tipteki çocuk sayısının en çok olduğu görülmekte, ilerleyen yaşlarda 

ise hemiplejik vaka sayısının çoğunluğu temsil ettiği görülmektedir. Bu durumun ise klinik 

olarak ağır seyreden kuadriplejik vakaların mortalitesiyle ilgili olabileceği düşünülmektedir. 

204 SP’li bireyle yapılan bir çalışmada el fonksiyon durumu MACS için Evre 1 

%27,5 , Evre 2 %25,5, Evre 3 %21,1, Evre 4 %11,3, Evre 5 ise %14,7 olarak bulunmuştur 

(112). Çalışmamızda ise Evre 1 %26,4 , Evre 2 %37,2, Evre 3 %26, Evre 4 %5,8, Evre 5 ise 

%4,7 olarak saptandı. Bu perspektifle bakıldığında bizim çalışmamıza dahil edilen SP’li 

bireylerin el kullanım becerileri daha iyi olduğu söylenebilir. 

 

SP’de görülen motor bozukluklar, çocukların konuşma, mimik ve jestlerini 

etkileyebilir. SP’li çocuklar genellikle konuşma, beden dili ve dil-konuşma gecikmesi 

oluşturan zorluklar yüzünden net ve anlaşılır iletişim kurmakta sorun yaşamaktadırlar (6). 

SP nin fonksiyonel tiplerine göre yapılan 68 kişilik bir çalışmada CFCS skorunun kaba 

motor fonksiyonu, el becerisi ve bilişsel yetenekle ilişkili olduğu bildirilmiştir (87). Bizim 

çalışmamızda da CFCS ile GMFCS ve MACS arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu saptanmıştır. GMFCS, MACS ve CFCS nin kullanıldığı 49 kişilik SP grubunda 
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GMFCS ve MACS düzeyleri arasında orta derecede bir ilişkiden bahsedilirken, GMFCS ve 

CFCS arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır (113). Serebral palsili çocuğun 

iletişim sınıflandırmasındaki yeri fonksiyonel durumun yanı sıra mental durumdan da 

etkilenir. Evrensel SP popülasyonu içinde fonksiyonel durumu iyi olup, mental olarak 

kendini iyi ifade edebilecek durumda olmayan çocuklar da olduğu düşünüldüğünde CFCS 

skorunu direkt GMFCS veya MACS skoruyla korelasyona tabii tutmak yanıltıcı sonuçlar 

verebilir. Mental durum göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle farklı çalışmalarda 

birbiriyle çelişen sonuçlar çıkmış olabilir. 

 

Evde kronik hastalığı olan bireylerle beraber yaşamanın diğer aile fertleri üzerine de 

mental bir yük yüklemesi kaçınılmazdır. Kronik rahatsızlığı olan bir çocuğa sahip olan 

ebeveynin, sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlere göre daha sık depresyon ve anksiyete tanısı 

aldığı bilinmektedir (96). SP’li çocuğa sahip olan ebeveynlerin (anne) sağlıklı çocuğa sahip 

annelere göre daha yüksek oranda stres düzeyine sahip olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (110). Ebeveynler, çocuklarıyla en çok vakit geçiren ve onlara en yakın olan 

kişilerdir. Bizim çalışmamızda da sağlıklı çocuğa sahip ve aynı sosyo-kültürel çevreden 40 

ebeveynle karşılaştırmamızda SP’li çocuğa sahip ebeveynlerin Beck Depresyon Envanteri 

skor ortalamaları 15,74 ± 9,80 iken, sağlıklı çocuğa sahip ebeveynlerin skor ortalamaları 

10,65 ± 7,27 olarak bulundu. Minimal depresyon belirtisi gösteren SP’li çocuğa sahip 

ebeveynlerin oranının sağlıklı gruba göre daha fazla olduğu görüldü. Şiddetli depresyon 

belirtisi gösteren SP’li ebeveynler ise %10,85 lik bir oranı temsil ederken, sağlıklı çocuğa 

sahip ebeveyn grubunda şiddetli depresyonu temsil eden oran %2,50 olarak bulundu. 

Gaziantep ili bünyesinde aynı sosyokültürel düzeye sahip ebeveynlerin karşılaştırıldığı 

düşünüldüğünde buradaki sorunun bütünüyle SP’li çocuğun yararttığı iş yükünden kaynaklı 

olabileceği düşünülmektedir. Literatürde de kronik hastalığa sahip çocukların 

ebeveynleriyle sağlıklı ebeveynler arasında depresyon düzeyleri arasında anlamlı fark 

bulunan çalışmalar mevcuttur (96). Bu durum, ebeveynlerdeki depresyon durumunun 

çocuklarının sağlık durumuyla ilişkili olduğunu net şekilde ortaya koymaktadır. Babaların 

depresyon düzeylerinde minimal depresyonda 20 kişi (%52,6), ağır depresyonda 2 kişi 

(%5,2) mevcuttu. Annelerde ise bu oran minimal depresyonda 43 kişi (%19,4), şiddetli 

depresyonda ise 26 kişi (%11,7) olarak dağılım gösterdi. Bu sonuçlar bize annelerin babalara 

göre depresyona daha meyilli olduğunun bir göstergesi olarak kabul edilebilir. Bakımveren 

kişilerin daha çok anneler olması, evde çocuklarıyla daha uzun süre vakit geçirmeleri ve 
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sosyal olarak bu durumun kaçınılmaz sonuçlarına katlanmaları depresyon şiddetini artıran 

önemli faktörler arasında sayılabilir. 

Yaş gruplarına göre depresyon düzeyi karşılaştırmamızda 3-6 yaş grubunda çocuğu 

olan ebeveynlerin depresyon düzeylerinin 6-12 ve 13-18 yaş grubundakilere göre yüksek 

olduğu, çocuğun yaşı ilerledikçe depresyon durumunun azaldığı saptandı. Bu bağlamda en 

düşük stres düzeyi 13-18 yaş grubunda çocuğu olan ebeveynlerde gözlendi. Bu durumun 

esas sebebinin ebeveynlerdeki kabullenme ile ilgili olabileceği düşünülebilir. Çocuktaki 

problemle yeni karşılaşan, henüz hastalık ve seyri hakkında bilgi sahibi olmayan, gelecek 

hakkında endişeleri olan ve psikolojik olarak inkar safhasında olan ebeveynin zaman 

geçtikçe bu durumu kabullenmesi, bilgi sahibi olması ve başa çıkma yolları geliştirmesi 

depresyon düzeylerini azaltan bir faktör olabilir. 

Yapılan bir çalışmada GMFCS, MACS ve CFCS ile IPFAM arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (82). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde IPFAM ile GMFCS, MACS 

ve CFCS arasında pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Çalışmamızda aileler üzerine yapılan 

anketlerden BECK ve IPFAM ölçekleri arasında doğrusal bir ilişki saptanmıştır. İki anket 

arasında negatif yönde ilişki mevcuttur. Bu durum, depresyon şiddeti yüksek olan 

ebeveynlerin depresyon içinde bulunma durumunun çocuklarından kaynaklandığı 

sonucunu vermektedir. IPFAM ekonomik etkenleri de içeren ve yine beck envanterinde yer 

almayan ailesel ve toplumsal etki maddeleri içeren sorularla durum tespiti yapar. Aile Etki 

Ölçeği’nin geçerlik, güvenirlik çalışmasında da görülmüştür ki ölçeğin alt 

parametrelerinden olan başa çıkma kısmı, beck depresyon ölçeğiyle korole değildir. Bu 

sebeple BECK envanteri ve IPFAM alt modülleri bazında ayrı ayrı korelasyona tabii 

tutulması, karşılaştırılması istenen alt parametrenin daha anlamlı şekilde yorumlanmasını 

sağlayabilir.  

Aktivite seviyesini ölçmekte kullanılan PEDI ve GMFM-66 envanterinin 

bilgisayarlı uygulamasından elde edilen GMAE skorları karşılaştırıldığında, PEDI’nin tüm 

alt basamakları ile GMAE skorları arasında anlamlı ve pozitif yönlü ilişki saptandı. 50 SP’li 

çocuğun PEDI ve GMFM-66 skorlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada her iki anket 

arasında güçlü bir korelsyon olduğu sonucuna ulaşılmıştır. PEDI ile GMFCS arasında 

anlamlı ve negatif bir ilişki mevcuttur. Benzer bir ilişki GMFM-66 ile GMFCS skorları 

arasında da saptanmıştır. Bu durum, fonksiyonel olarak iyi seviyelerde olan çocukların, 

aktivite bazında da daha yüksek skorlar elde ettiğinin bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 
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İkinci Aşama: Aile Eğitiminin Verilmesi 

Kronik bir özür olan SP’nin rehabilitasyon sürecinde aile, rehabilitasyon ekibin en 

önemli unsurlarındandır. Son 35 yıldır, SP li çocuklarda kanıta dayalı müdahalelerde durum 

odaklı yaklaşımlardan aile ve çocuk odaklı yaklaşımlara doğru bir meyil gözlemlenmektedir. 

Bu durumdan dolayı SP’li çocuklar ve bu çocukların aileleri için bu uygulamalardaki 

etkinliğin araştırılması önemlidir (114). 

Çalışmamızda Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemine göre 1’den 5 e kadar 

farklı etkilenim ve fonksiyonel düzeyde çocuklar mevcuttu. Çocuklara verilecek hedeflerin 

homojen ve her iki grup için de aynı erişilebilirlikte olması adına kişiselleştirilmiş ve kendi 

yetileri doğrultusunda hedefler belirlendi. Bu sayede etkilenimi ağır olan bir çocuk için daha 

ulaşılabilir basit hedefler konulurken, hafif düzeyde çocuklar için yine kendi fonksiyonel 

durumlarına göre erişilebilir ama daha kompleks hedefler belirlendi. 

Hedefe yönelik terapide her birey için kişisel bir hedef konularak bu hedefte başarı 

sağlamaya çalışıldı. Uygulanan eğitimin içeriği çocuğun hedefini başarıyla gerçekleştirmesi, 

eğer yapabiliyorsa bunu bir veya birkaç adım ileri götürmesi üzerine kurgulandı. Kişiye özel 

tasarlanan bu programlarda ailelerin çocularıyla olan iletişimleri de, uygulamalar da kişiye 

özel olarak tasarlandı. Rutin olarak alınan fizyoterapi programı ise rehberlik ve araştırma 

merkezlerinin Bireyselleştirilmiş Eğitim Planı çerçevesinde kişiye değil, duruma özel olan 

rehabilitasyon programlarının uygulanmasına dayanmaktaydı. Fizyoterapist eşliğinde 

çocuğun rehabilitasyon merkezinde 40 dakika süre ile genel durumunu iyileştirmeye yönelik 

pasif, aktif-yardımlı veya çocuğun durumuna göre aktif egzersizler, kas germeleri, ağırlık 

aktarmalar, denge gibi kaba ve ince motor beceriler üzerine haftada 2 defa uygulamalar 

yapıldı. 

Başlangıçta çocukların durumunun saptanması için kullanılan GMFCS (Kaba Motor 

Değerlendirme), MACS (El Fonksiyonu Değerlendirme), CFCS (İletişim Sınıflandırma), 

VFCS (Görsel Fonksiyon Sınıflandırma), EDACS (Yeme-İçme Alışkanlığı) ve VSS 

(Konuşma Ölçeği) gibi ölçekler VSS için 4, diğer tüm ölçekler için 5 düzeyde 

derecelendirilir. Bu dereceler arasında ilerleme kat edilebilmesi için uzun ve sabır gerektiren 

rehabilitasyon süreçlerine ihtiyaç duyulur. Bazı vakalar için kullanılan rehabilitasyon 

yöntem ve araçları hastanın durumunun iyiye gitmesi bir yana, geriye gitmesini engellemek 

için tercih edilir. Bu nedenlerle 6 hafta süren bir tedavi programının, maddeler arasında 

bazen ciddi farklar tanımlanan bu değerleme sistemlerinde iyileşme göstermesi iyimser bir 

yaklaşımdan öteye gitmeyecektir. Nitekim çalışmamızda gerek kontrol, gerek çalışma 
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grubunda hiçbir katılımcının bu tanımlayıcı ölçeklerde bir ilerleme kaydetmediği sonucu 

elde edildi. 

Çalışma ve kontrol gruplarında da tıpkı Gaziantep il genelini kapsayan çalışma gibi 

çoğunluk spastik tip SP den oluşmaktadır. Literatürdeki benzerlik durumu burada da temsil 

edilmektedir. 

Katılımcıların fonksiyonel durumunu belirlemek için Gaziantep il genelini kapsayan 

çalışmadaki GMFCS, MACS ve CFCS skorlamalarına ek olarak VFCS, EDACS ve VSS 

skorlamaları da alındı. Başlangıçtaki test ve tekrar testlerde bu değerlerde bir ilerleme veya 

gerileme görülmemiş olması, çocukların durumuna ışık tutan bu skorlamaların 6 hafta gibi 

bir sürede düzelmesinin normal şartlarda beklenmemesiyle açıklanabilir. 

Çalışmamızda GMFCS, MACS, CFCS, EDACS ve VSS skorları arasında anlamlı 

bir korelasyon elde edildi. Bu durum çocukların fonksiyonel düzey, el becerileri, iletişim, 

yeme-içme ve konuşma parametrelerinin ilişkili olduğunu gösterirken, GMFCS ile VFCS 

arasında herhangi bir ilişkiye rastlanmadı. VFCS ile aynı uyumsuzluk durumu MACS ve 

VSS skorları için de geçerlidir. Görsel fonksiyonun iletişim ve yeme içme becerileriyle 

ilişkili çıkması ise klinik olarak ve günlük hayatta bir anlam ifade etmemekte, bu anlamlılık 

durumu sadece istatistiksel bir rakam olmaktan öteye gitmemektedir. 

EDACS ve CFCS skorları arasında da istatistiksel bir korelasyon saptanmadı. Yeme-

içme fonksiyonel durumu iyi olan çocukların iletişiminin de iyi olması beklenen doğal bir 

sonuç gibi görünse de, iki parametre arasındaki bu uyumsuzluğun çocuğun mental 

retardasyonundan kaynaklı olarak iletişim kurmaması ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda PEDI-1 envanterinin Kendine Bakım alt maddesinin 6 haftalık aile 

eğitim programı sonrasında hem çalışma, hem kontrol grupları için anlamlı ilerleme 

kaydettiği, Mobilite ve Sosyal Fonksiyon alt başlıklarıyla ilgili ise yalnızca çalışma 

grubunda ilerleme kat edildiği görülmektedir. Kendine Bakım kısmında ilerleme olması 

rutin uygulanan fizyoterapi programının başarısını ortaya koyarken, Mobilite ve Sosyal 

Fonksiyon kısımlarında çalışma grubunda fark gözlenmesi, aileyle birlikte girilen bu yeni 

sürecin çocuklardaki işlevsellik ve girişim becerilerini harekete geçirdiği şeklinde 

yorumlanabilir. Bazı çocuklarda özellikle mobilite konusunda GAS hedefleri konması ve 

bunlara ulaşılması, hatta bazı çocuklarda bunların aşılmış olması, bu parametredeki skorun 

istatistiksel olarak yüksek çıkmasını sağlamış olabilir. 

Çalışma içerisinde PEDI-2 olarak adlandırılan ve çocuğa bakımveren ebeveynin 

gözünden değerlendirme yapılan bölümün Kendine Bakım ve Mobilite alt başlıklarında 

yalnızca çalışma grubunda ilerleme kaydedildi. Burada dikkat çeken nokta, kontrol 
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grubundaki çocukların kendine bakım konusunda gelişim gösterdiği sonucu elde edilirken, 

ebeveynin bu konuda anlamlı değişim tanımlamıyor olmasıdır. Bu durum ebeveynin tedavi 

programının içine dahil edilmesinin önemini vurgulamaktadır. Çocuğuyla birlikte çaba sarf 

eden ebeveyn ondaki değişiklikleri görüp, yolu çocuğuyla birlikte kat etmektedir. Yine 

PEDI-2’nin Sosyal Fonksiyon alt başlığında her iki grup için de ilerleme kaydedilmemiş 

olması ebeveynin beklentisiyle yorumlanabilir. 

Aktiviteyi ölçmekte kullanılan testlerden olan PEDI envanterinin alt 

basamaklarından çalışma içerisinde PEDI-1 olarak adlandırılan Fonksiyonel beceriler 

kısmında çalışma grubu için kendine bakım, mobilite ve sosyal fonksiyon ölçütlerinde 

anlamlı ilerlemeler kaydedilirken, kontrol grubu için yalnızca kendine bakım parametresinde 

anlamlı ilerleme kaydedildi. Bu durum ebeveynin ve çocuğun içinde bulunduğu bu sürecin 

ve GAS oluşturma sürecindeki bire bir temasın motive edici rol üstlenerek skorlamada 

ilerleme sağladığı düşünülebilir. Aynı durumun mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarında 

kontrol grubu için görülmemesi ise rutin tedavinin dışında başka bir uygulama yapılmaması 

ile açıklanabilir. 

Çalışmada, PEDI-2 olarak adlandırılan bakımveren yardımı kısmında çalışma grubu 

için kendine bakım ve mobilite parametrelerinde anlamlı gelişme elde edilirken, sosyal 

fonksiyonda bir gelişme elde edilemedi. Kontrol grubu içinse her üç parametrede de anlamlı 

gelişme saptanamadı. Bakımverenin gözünden değerlendirildiğinde, kontrol grubu için 

çocukta ilerleme kaydedilmemiş olması beck depresyon envanterinde çalışma grubuna göre 

dezavantajlı konumda olmasına bir sebep olarak gösterilebilir. Her üç parametrede yine 

kontrol grubu açısından ilerleme kaydedilememesi rutin uygulama dışında başka bir ek 

tedavi protokolüne duyulan ihtiyacın bir göstergesidir. Çalışma grubunda görülen düzelme 

ise bu protokolün aile eğitimi olabileceğinin açık bir kanıtıdır. 

ABILHAND-KIDS skorlamasına göre çalışma grubunda puan olarak artış elde edilse 

de her iki grup için de anlamlı fark bulunamadı. Bu durumun temel nedeni, yalnızca el 

aktivitelerini ölçen ABILHAND testinin, her çocukta el aktivitesine yönelik aile eğitimi 

planlanmamasına bağlı olabilir. Kontrol grubu için puansal anlamda da gelişim 

görülmezken, çalışma grubu için artan puanlar, her çocukta artış olmadığı için istatistiksel 

düzeye yansımamış olabilir. 

GMAE skorlaması, KMFÖ-66 içinde çocuğun fonksiyonel durumuna kapsamlı ve 

neredeyse boşluk bırakmayacak şekilde analiz yapabilmesi nedeniyle komplike bir skorlama 

modelidir. Çalışma grubunda 6 haftalık süreç sonrası tekrar testlerde ilerlemelerin 

kaydedilmesi, GAS doğrultusunda hedefe yönelik çalışma yapılmış olması ile açıklanabilir. 
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Bu şekilde tedavide eksik kalan bölümün, tedavisine yönelik girişimlerin çalışma grubunda 

anlamlı ilerleme sağlamasına neden olabileceği düşünülmektedir.  

Hedefe yönelik aile eğitimi verilen grupta da kontrol grubunda da toplam 34 aile ve 

çocuklarıyla birlikte fizyoterapist eşliğinde aktivite ile ilgili hedefler belirlendi. Bu 

hedeflerin kişiye özel, ölçülebilir ve duyarlı olmasına dikkat edildi. Altı haftalık sürenin 

sonunda GAS hedeflerinde anlamlı başarılar elde ettik. Her SP’li çocuk motor fonksiyon 

seviyesi ve etkilenim şiddeti açısından sınıflandırılıbilse de, kendi içinde heterojen bir yapı 

sergilemektedir. Bu nedenle her çocuğun bireysel olarak değerlendirilmesi gerekir. 

GAS skorlamasında hedefe ulaşılmış olması ile hedefin aşılmış olması puanlanırken 

özel bir formüle ihtiyaç duyulur. Çalışma ve kontrol grupları için formülden elde edilen 

skorlar istatistiki olarak çalışma grubu için anlamlı sonuç verdi. Bu da göstermektedir ki, 

hedefin çocuk ve/veya aile ile birlikte planlanarak oluşturulması, sonuca ulaşmak için tek 

başına yeterli değildir. Amaca yönelik olarak kişiye özel planlanmış bir aile eğitim 

programının 6 hafta süre ile uygulanması, rutin uygulanan fizyoterapi programına göre açık 

bir şekilde fayda göstermektedir. 

Çalışma ve kontrol grupları arasında yaş ve GMFCS skorlamaları arasında anlamlı 

bir fark yoktu. Bu durum, sonuçları etkileyecek bir üstünlük oluşmadığının işaretçisidir. 

Hedefler belirlenirken içerik olarak aile ve çocukların istek ve hedefleri göz önünde 

bulundurulsa da, skorlama puanlarının yapılanması tarafımızca yapıldı. Bu sayede hastanın 

imkansız bir noktayı hedef olarak seçmesi veya puanlar arasındaki dağılımın eşit ve adil 

olması sağlandı. GAS hedefleri belirlenirken, hedefler tutturma konusunda çalışma 

grubunun kontrol grubuna göre anlamlı şekilde başarılı bulunmasının nedenleri arasında; 

• Aile eğitim programı verilen grubun merkez dışında da rehabilitasyon sürecine 

aile içi ortamda bir fiil devam etmesi, 

• Hem çocuk, hem de ebeveyn açısından hayatlarında değişiklik oluşturan bir 

dokunuş yapıldığı için kontrol grubunda olmayan bir motivasyona sahip 

olmaları sayılabilir. 

 

Çalışma grubu için oluşturulan 34 hedefe yönelik yaklaşımdan 30’u başarıya ulaşmışken, 

kontrol grubu için bu sayı 10 da kaldı. Bunun yanı sıra çalışma grubundaki çocuklardan +1 

ve +2 skorlarına ulaşabilen çocuklar da varken, kontrol grubunda hedeflenen nokta olan 0 

skorunu geçen hiç çocuk olmadı. Burada esas değinilmesi gereken husus, SP’li çocuklar 

özelinde klasikleşen klasik tedavi yerine daha kapsayıcı ve çocuğun yaşadığı ortamı ve 
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ailesini de içine alan daha bütüncül bir yaklaşımla çocuğun ve ailenin istek ve hedefleri 

doğrultusunda kazanımlar elde etmeye çalışmanın büyük bir önem taşıdığıdır. 

Sürenin 6 haftayla kısıtlı olması, gerek çalışma, gerekse kontrol grubundakilerin 

çoğunluklu olarak 0 puanına ulaşıp daha ileri gidememiş olmasının ana nedeni olabilir. 

Çalışma grubunda +2 hedefine ulaşan tek kişinin (FE.ÖZ.) durumu kişi özelinde 

incelendiğinde, koyduğumuz hedefi hafta içi rutin olarak tekrarlamak durumunda kalması 

ile açıklanabilir (haftada 5 gün okula gidip üst kattaki sınıfına çıkıp-inmesi). Bu durum da 

programın sıklığının ve süresinin çocuklardaki kazanımla orantılı olabileceğinin bir 

göstergesi sayılabilir. 

Çocuğuna SP tanısı konmuş bir ebeveynin sosyal yaşamı, aile içi etkileşimi ve 

dolayısıyla psikolojik durumunun bu şartlardan etkilenmesi kaçınılmazdır. Gaziantep il 

geneline bakıldığında en kalabalık popülasyonun Beck envanterine göre en hafif düzeyi 

temsil eden 1. Grupta olduğu görülürken, şiddetli depresyonu ifade eden popülasyon ise 

sayıca en az olan gruptur. Bu tabloya bakarak SP li çocuğu olan ebeveynler hakkında çıkarım 

yapmak doğru olmayacağı için aynı sosyo kültürel çevreden çocuğu sağlıklı olan 40 

ebeveyne daha beck envanteri uyguladık. Burada da en hafif düzey olan seviye 1 minimal 

depresyondaki popülasyon sayıca diğerlerine göre üstündü. Her iki grup karşılaştırıldığında 

ise SP li çocuğa sahip olmanın beck envanterine göre depresyon skorunun anlamlı şekilde 

daha yüksek olduğu sonucuna ulaşıldı.  

Ebeveynlerin depresyon düzeyinin çocuklarının etkilenimiyle direkt bağlantılı 

olduğuna istatistiksel analiz sonucunda ulaşıldı. Bu da göstermektedir ki, çocuklarının 

fonksiyonel veya katılım olarak daha iyi duruma gelmesi ebeveynin depresyon skorunda 

azalmayı da beraberinde getirmektedir. Kanta dayalı uygulamalardan olan nörogelişimsel 

tedavi uygulanan bir çalışmada hastane ve rehabilitasyon merkezlerince takip edilen iki grup 

SP’li çocuğun ebeveynlerinin Beck skorlarında azalma olduğu saptanmıştır (Ataç T.,2020). 

Bizim çalışmamızdaki bulgulara göre çalışma grubundaki ebeveynlerin beck skorlarında 

azalma meydana geldi. Çalışma grubu için verilen aile eğitimi, çocuklar ve çocuk-ebeveyn 

bağı üzerine bir dokunuş yaparak aileler üzerinde olumlu etki sağlamış olabilir. Onların 

çocuklarıyla olan rutin etkileşimine yeni bir açıdan bakmalarını sağlamış ve içinde 

bulundukları olumsuz durumun anlaşılması ve paylaşılması adına bir etki yaratmış olabilir.  

Ebeveynlerin depresyon durumlarında azalma görülürken Aile Etki Ölçeği 

doğrultusunda bir iyiye gidiş olmaması, ailelerdeki etkilenim durumunun çocuklarıyla olan 

ilişkilerinden çok çevresel veya ekonomik nedenlere dayalı olabileceğini düşündürdü. Aile 
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etki ölçeğinin maddi yük, kişisel zorlanma, ailesel ve toplumsal etki gibi alt parametreleri 

olduğu göz önüne alındığında çevresel etmenlerin etkilerini daha çok irdelediği görülebilir. 

Çocuklardaki fonksiyonel ve katılım durumlarındaki iyileşmeye baktığımızda, 

çalışma grubunda olmak kişiye avantaj sağlamaktadır. Tekrarlı ölçümlerde de benzer şekilde 

çalışma grubundaki ebeveynlerde depresyon skorlamasında kontrol grubuna göre azalış 

göstermektedir.  

Uygulanan tedavi yöntemi ne olursa olsun çocuğun fonksiyonel durum ve aktivite 

için gelişim göstermesi beklenir. Uygulanan tedavilerin ailenin ekonomik durumuna ve 

çevresel etmenlere müdahalesi gibi bir durum söz konusu değildir. Aile etki ölçeği bazında 

elde edilen veriler herhangi bir iyileşme veya kötüye gitme durumunu gösteremedi. 

Çalışmanın sonucunda; “SP’li çocuklarda aile eğitimi aktiviteyi etkiler”, “Aile 

Eğitimi Çocuklarda Fonksiyonel Düzey Üzerine Etkilidir”, “Aile Eğitimi Ebeveynlerin 

Depresyon Şiddetleri Üzerinde Etkilidir” hipotezleri kabul edilirken, “Aile Eğitimi 

Ebeveynlerin Aile EtkiDüzeyleri Üzerine Etkilidir” hipotezi ise red edildi. 

 

Çalışmanın Limitasyonları 

• Çalışmaya dahil edilen ebeveynlerin benzer sosyo-kültürel çevreden seçilmesine 

dikkat edilse de, birden çok engelli çocuğu bulunan veya bakımın üstlenilmesi 

konusunda eş desteği, yardımcı bir şahıs desteği veya kardeş desteği de göz önünde 

bulundurularak daha eş değer profil üzerinde çalışma yapılabilirdi. 

• Bireyselleştirilmiş aile eğitim programının haftalık düzenlenmesi için ebeveynlerle 

yapılan görüşmeler 10’ar dakika ile sınırlı tutuldu. Haftada bir kez yapıldı. Süre 

olarak 10 dakikadan daha uzun bir süre çalışmanın sonuçları açısından önemli 

olabilirdi. Bu sayede yalnızca program içeriği üzerine konuşmak yerine ebeveynin 

duygu ve düşüncelerini ifade edebilmesi için daha çok zaman tanınabilirdi. Bu durum 

çalışmanın önemli bir limitasyonu sayılabilir.  

• GMFCS skoru yüksek olan çocuklardan hedefini tutturabilen, skoru düşük olan 

çocuklardan hedefin altında kalanlar oldu. Bu durum da hedefe ulaşmada bireyin 

fonksiyonel durumunun önemli olmadığı, hedeflerin zorluk seviyesinin eş değer 

nitelik taşıdığının bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 

• Aile eğitim programı içeriği oluşturan fizyoterapist ile hem çalışma hem kontrol 

grubundaki çocuklara rutin uygulanan destek eğitim programını sürdüren 

fizyoterapistlerin farklı kişiler olması olası yanlılığı azaltan bir unsur olarak daha 
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dikkatli ele alınabilirdi. Ön test ve son testler olası yanlılığı önlemek adına 

araştırmacı tarafından yapılmayabilirdi. Bu durum da yine çalışmanın limitasyonu 

olarak görüldü. 

• GAS hedeflemeleri katılımcılar arasında eşitlik olması adına her birey için bir ince 

motor, bir kaba motor olarak seçilebilirdi. 

• Gruplar arası homojenliği sağlamak adına randomizasyon sadece yaşa göre değil, 

fonksiyonel kapasiteye göre de tabakalandırılabilirdi. 

• Altı haftalık tedavi süreci yoğun bir program içerdiği için çalışma grubu için etkili 

olmakla birlikte yeterli olmadığı görüşündeyiz. Daha objektif sonuçlara 

ulaşılabilmesi açısından sürecin uzun tutulması gerekebilirdi. 

• Ailelerin depresyon şiddetleri ve etkilenim durumlarına olan etkisini anlayabilmek 

adına ebeveynlerin eğitim durumları ve gelir seviyeleri de kayıt altına alınabilirdi. 

 SP’li çocuklarda fonksiyonel düzey ve aktivitelerinin artırılmasına yönelik rutinde 

uygulanan rehabilitasyon programlarının yeterli olmadığı, mutlaka tedavi programlarına 

bireye özgü seçilmiş GAS hedeflerini içeren aile eğitimlerine yer verilmesi gerektiğini 

düşünüyoruz. Yapılandırılmış aile eğitiminin pediatrik rehabilitasyon alanında uzmanlar 

tarafından oluşturulması ve bu konuda çalışan fizyoterapistlerin eğitim almaları oldukça 

önemlidir. Uygulanan bu yapılandırılmış eğitimlerin çocukların aktivite seviyelerini 

geliştirirken, katılımlarına da destek olacağı ve bütüncül bir bakış açısıyla gelişim 

sağlayacağı görüşündeyiz.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmanın birinci kısmı, Gaziantep il genelinde rehabilitasyona devam eden SP 

tanısı almış 3-18 yaş arasında yaş ortalamaları 10,82± 4,65 olan 257 çocuk üzerinde 

yürütüldü.  

Gaziantep’in göç alan bir şehir konumunda olması, göçerek şehre gelenlerin 

çoğunluğunun kırsal alandan gelmesi ve akraba evliliğinin çok olması görülen en büyük 

sorunlardandır. Özellikle akraba evlilikleri SP için bir risk faktörü oluşturmaktadır. 

Çalışmamızda katılmcı ebeveynlerin büyük kısmının akraba evliliği yaptığı, bunların da 

büyük bir çoğunluğunun kuzen evliliği gerçekleştirdiği görüldü.  

Rehabilitasyon merkezlerinde tedaviye gelen ailelerin sosyo-kültürel ve sosyo-

ekonomik düzeyleri büyük ölçüde benzerlik göstermekle birlikte eğitim ve gelir düzeyi 

düşük ailelerin çoğunluk oluşturduğu gözlemlenmektedir. Genellikle üç ve daha fazla 

çocuğa sahip oldukları, bir ksımında ise birden fazla engelli çocuk sahibi olma durumu 

mevcuttur. Bir durum tespitinin yapıldığı çalışmanın birinci aşamasında, en çok spastik tip 

SP görüldüğü ve kaba motor değerlendirmesine göre 2. Düzeyseviyenin en büyük grubu 

oluşturduğu belirlendi. Çocuklarda görülen mental retardasyon kaba motor değerlendirme 

ölçeğiyle ordinal artış göstermektedir. Bazı ebeveynlerle anketlerin doldurulması hususunda 

iletişim problemlerinden kaynaklı eliminasyon yaşandı. Bu durum bazı ebeveynlerin 

Türkçeye hakim olmamasından, bazılarının ise mental retardasyona sahip olmasından ileri 

gelmektedir. Gözlemlenen diğer bir sonuç ise ebeveynlerin bir kısmının rehabilitasyon 

merkezlerine çocuklarının tedavisiyle beraber kendi sosyalleşmeleri için de devam etmesi 

durumudur. 

SP’li çocuğa sahip ebeveynlerin etkilenim düzeylerini ve sosyalleşerek depresyon 

skorlarını azaltabilmek adına rehabilitasyon merkezlerinde aileyi de içine alan kapsayıcı 

programlar uygulanabilir. 

Aile eğitimi, serebral palsili çocuklarda hedefe yönelik tedavide başarıya ulaşmayı, 

aktivite ve fonksiyonelliği artırmaktadır. Serebral palsili çocuklarda nöroplastisiteyi stimüle 

etmek için uygulanan kanıta dayalı her tedavi sürecinin uzatılması, çocuğu hedefe 

yaklaştırarak daha fonksiyonel ve daha aktif kılacaktır. Bir profesyonel tarafından uygulanan 

fizyoterapi seansı haftalık dozda 2 seans olarak kabul edilirse, arda kalan zamanlarda doğru 

ve etkili planlanmış bir aile eğitim programıyla tedavi sürecini evde sürdürmek 

nöroplastisiteyi artıracak ve doğru bir yaklaşımla uygulama yapılıyor olması konusunda 

akılda soru işareti bırakmayacaktır. 
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 Aile eğitimi programı ile yalnızca SP li çocuğun değil, ailelerin de bu hastalık 

durumundan kaynaklanan etkilenimleri ile depresyon seviyelerinde olumlu ilerlemeler 

kaydedilebilir. 

 ICF çerçevesinden bakışla uygulanan klasik fizyoterapi yöntemlerine göre hedefe 

yönelik olarak bir işi başarma/başarabilme perspektifinde SP’li çocuklar da aileler de 

çocuklar için ‘yapamaz/yapılamaz’ ön yargısından kurtulup, becerilerini geliştirerek bunun 

farkına varmaları önemli bir unsurdur.  

Çalışma esnasında aile eğitimi ile çocukların tedavilerine başka bir bakış açısının 

getirilmesi, çalışma grubundaki aileleri motive ederek heyecan duymalarına neden oldu. 

Çocukların ve kendilerinin bu programa isteyerek katılmalarını sağladı. Bu durum diğer 

gruptaki ebeveynlerde için de bir sinerji yarattı ve programa olan ilgiyi artırdı. 

 Çalışmayla birlikte, kendisi ve çocuğu için aile eğitimi programı isteyen ebeveynler 

oldu, çalışmaya dahil edilmeden onlara da aile eğitim programları tasarlandı.  

Aile eğitimlerinin sadece SP’li çocuklarla sınırlı kalmayıp, tüm bedensel engeli 

içeren çocuklara da yayılarak rutin bir tedaviye dönüşmesi önerilebilir. 

 Aile eğitim programının bir rutin olarak rehabilitasyon merkezlerince uygulanması, 

hem SP ‘li çocuklar için, hem de bakımını üstlenen ebeveynler için olumlu sonuçlar vereceği 

görüşündeyiz. 
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