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           Bu çalışmadaki amaç; serebral palsili (SP) çocuklarda çevresel faktörlerin 

fonksiyonel durum, katılım ve yaşam kalitesi üzerindeki etkisini araştırmaktır. 

           Çalışma yaş ortalaması 10,91±2,99 yıl olan 68 (41E 27K) SP’li çocuk ile 

yapıldı. Bireylerin sosyodemografik bilgileri alındıktan sonra Avrupa Çocuk Çevre 

Anketi (ECEQ), Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (GMFCS), El 

Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS), Yeme ve İçme Becerileri Sınıflandırma 

Sistemi (EDACS), İletişim Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi  (CFCS),Pediatrik 

Özürlülük Değerlendirme Ölçeği (PEDI),  Çocuk ve Adelösan Katılım Anketi 

(CASP), Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği (PedsQL) kullanıldı. 

           ECEQ çevre anketinin; fonksiyonel durumu değerlendirmek için kullanılan 

GMFCS ile güçlü-çok güçlü düzeyde , (r=0,731-0,853), MACS ile güçlü düzeyde 

(r=0,693-0,751), EDACS ile orta düzeyde (r=0,536-0,591), CFCS ile orta-güçlü 

düzeyde (r=0,540-0,619), korelasyona sahip olduğu görüldü (p=<0,001). ECEQ 

anketiyle  katılımı değerlendirmek için kullanılan PEDI kendine bakım ( r=-0,761-

0,870), PEDI mobilite (r=-0,674-0,858), PEDI sosyal fonksiyon (r=-0,691-0,783), 

PEDI toplam (r=-0,755-0,886)  ve CASP ev katılımı (r=-0,723-0,857), CASP 

mahalle ve toplum katılımı (r=-0,699-0,854), CASP okul katılımı (r=-0,701-0,820), 

CASP ev ve toplum aktiviteleri (r=-0,609-0,849), CASP toplam (r=-0,715-0,879), 

anketleri ile  arasında negatif yönde güçlü-çok güçlü düzeyde ilişki olduğu ortaya 

çıktı (p=<0,001). ECEQ anketiyle yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılan  

PedsQL fiziksel fonksiyon (r=-0,700-0,887), PedsQL duygusal fonksiyon(r=-

0,434-0,558), PedsQL sosyal fonksiyon (r=-0,725-0,818), PedsQL okul 

fonksiyonları (r=-0656-0,743), PedsQL toplam (r=-0,714-0,853) ile  negatif yönde 

orta-çok güçlü düzeyde ilişkili görüldü (p=<0,001). Bu sonuçlar doğrultusunda 

SP’li çocuklarda çevresel faktörlerin ve tutumların ayrıntılı olarak 

değerlendirilmesinin bireye özgü oluşturulacak rehabilitasyon programlarının 

belirlenmesinde çok önemli olduğu sonucuna varıldı.    
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ABSTRACT 

THE IMPACT OF THE ENVIRONMENT ON FUNCTIONAL STATUS, 

PARTICIPATION AND QUALITY OF LIFEIN CHILDREN WITH 

CEREBRAL PALSY 

MSC THESIS 

HİLAL AYDIN 

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY  

INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES  

PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION DEPARTMENT 

(SUPERVISOR: PROF. DR. EYLEM TÜTÜN YÜMİN) 

 

BOLU, DECEMBER 2023 

XIII + 90 

 

        The aim of this study is to investigate the impact of environmental factors on 

the functional status, participation, and quality of life in children with cerebral palsy 

(CP). 

       A study was conducted involving 68 children (41F 27M) with an average age 

of 10.91±2.99 years. Following the collection of individuals' socio-demographic 

data, assessments were made using the European Children's Environment 

Questionnaire (ECEQ), Gross Motor Function Classification System (GMFCS), 

Manual Ability Classification System (MACS), Eating and Drinking Ability 

Classification System (EDACS), Communication Function Classification System 

(CFCS), Pediatric Disability Evaluation Scale (PEDI), Child and Adolescent Scale 

of Participation (CASP), and Pediatric Quality of Life Scale (PedsQL). 

      The ECEQ environmental survey showed a strong to very strong correlation 

with GMFCS for assessing functional status (r=0.731-0.853), a strong correlation 

with MACS (r=0.693-0.751), a moderate correlation with EDACS (r=0.536-0.591), 

and a moderate to strong correlation with CFCS (r=0.540-0.619) 

(p=<0.001).Furthermore, concerning the evaluation of participation using the 

ECEQ survey, significant negative correlations were found between PEDI self-care 

(r=-0.761-0.870), PEDI mobility (r=-0.674-0.858), PEDI social function (r=-0.691-

0.783), PEDI total (r=-0.755-0.886), CASP home participation (r=-0.723-0.857), 

CASP neighborhood and community participation (r=-0.699-0.854), CASP school 

participation (r=-0.701-0.820), CASP home and community activities (r=-0.609-

0.849), CASP total (r=-0.715-0.879) scales (p=<0.001).Additionally, when 

assessing quality of life using the ECEQ survey, there were moderate to strong 

negative correlations observed with PedsQL physical function (r=-0.700-0.887), 

PedsQL emotional function (r=-0.434-0.558), PedsQL social function (r=-0.725-

0.818), PedsQL school functions (r=-0656-0.743), and PedsQL total (r=-0.714-

0.853) (p=<0.001). These outcomes underscore the importance of a detailed 

assessment of environmental factors and attitudes in children with cerebral palsy, 

as it will be crucial in determining individualized rehabilitation programs. 

KEYWORDS: Cerebral palsy, Environment, Functional status, Quality of 

Life, Participation 
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1. GİRİŞ 

Serebral palsi (SP), gelişimi devam eden beyinde  doğum öncesi, sırası ya da 

sonrasında görülen bir lezyondur. Kalıcı olan bu lezyon ilerleyici değildir (1).  

SP, çocukluk çağındaki fiziksel engelliğin en sık nedeni olarak görülmektedir 

(2). Tıbbi gelişmelere bağlı olarak perinatal dönemdeki sağ kalım oranı artmış ve 

geçmiş dönemlere göre SP insidansında artışa neden olmuştur (3). Gelişmiş 

ülkelerdeki oran her yıl canlı doğum için 1,7-2/1000 arasında değişmektedir (4). 

Türkiye’de SP’li çocuklarda yapılan prevalans çalışmasında canlı doğumda oran 

4,4/1000 olarak bulundu (5,6). 

 Beyinde meydana gelen lezyon farklı risk faktörlerine bağlı olarak ortaya 

çıkabilmektedir (7,8). SP için risk faktörleri arasında düşük doğum ağırlığı, erken 

doğum, asfiksi, çoklu doğum, merkezi sinir sisemi enfeksiyonu, hipoglisemi, 

hipoksik iskemik ensefelopati, fetal anormaliler, yeni doğan enfeksiyonları, 

gösterilebilir (8,9).  

 Avrupa Serebral Palsi İzleme Komitesi (SCPE), SP’yi klinikte karşılaşılan 

motor problemler göz önünde bulundururularak 4 tip olarak sınıflandırmıştır. 

Bunlar spastik, diskinetik, ataksik ve snıflandırılamayan SP olarak hala geçerliliğini 

korumakadır. Spastik tip SP; kas tonusundaki artışla bilinmektedir ve anatomik 

değerlendirmede bilateral veya unilateral şeklinde ayrılır. Diskinetik tip SP; kas 

tonusuna ve hareketin niteliğine göre distonik veya koreoatetoid olarak 

sınıflandırılır. Diskinetik tip SP’de, tipik olmayan hareketler, yetersiz stabilizasyon 

ve değişken tonus gözlemlenir. Ataksik tip SP; hareket esnasındaki koordinasyon 

eksikliği ve istemsiz hareketlerle karakterizedir. Sınıflandırılamayan tip SP; diğer 

tiplerde görülen özellikleri bulundurabilen SP tipidir (10,11). 

Beyindeki lezyona bağlı olarak hareket ve postür problemleri, aktivite 

kısıtlılıkları ortaya çıkmaktadır. Bunlara ek olarak kognitif problemler, iletişim ve 

davranış problemleri, duyu ve algı bozukluklukları görülebilmektedir (1,12). 

Lezyonun kendisi ilerleyici olmasada lezyonun hangi bölgede olduğuna bağlı 

olarak oluşan nöromusküler bozukluklar çevresel ve bireysel etmenlerle birlikte 

farklılık gösterebilir (13,14). SP’li çocuklarda motor problemler yaygın olarak 
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görülmektedir. Bu problemler çocukların mobilitesini olumsuz etkileyerek aktivite, 

katılım ve fonksiyonel bağımsızlık üzerinde ciddi etkilere sahiptir. Bu nedenle 

tedavideki birincil hedef; çocuğun mobilitesini artırıp buna bağlı oluşan problemleri 

çözmektir (14). 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF), Dünya 

Sağlık Örgütünün (DSÖ) kişilerin sağlık durumlarını tanımlamak amacıyla 

geliştirdiği bir sınıflama sistemidir. ICF’de sınıfladırmak için kullanılan dil standart 

ve ortak bir dildir. Bu dil  kişilerin sağlıkla ilgili durumları için kullanılır. DSÖ bu 

sınıflandırmanın çocukluk ve gençlik versiyonu olan ICF-CY (Children and youth) 

sınıflandırmasını geliştirmiştir. ICF-CY gelişmesi devam eden çocuk için çocuğun 

durumunu etkileyen bireysel ve çevresel faktörleri kaydeder ve bunları göz önünde 

bulundurarak sağlık çalışanları için çocukların fonksiyonel durumlarını, günlük 

yaşamdaki problemlerini anlatan ortak bir dil oluşturur. Bu yöntem  tedavi planı 

için yönlendirici olabilmektedir (15). 

Çevresel etmenler bazen kolaylaştırıcı olurken bazen zorlaştırıcı 

olabilmektedir. Ayrıca ülkelerin sosyakültürel ve ekonomik yapıları da çocukların 

katılımlarını etkilemektedir (16). Geliştirilebilir ve değiştirilebilir çevresel etmenler 

SP’li çocuklarda fonksiyoonel durumlarını ve katılımlarını etkilemektedir (17). 

Çocuklarda fonksiyonel yetersizliklere neden olan fiziksel, bilişsel, sosyal, 

duygusal, çevresel problemler çocukların toplumdaki rollerini olumsuz etkileyerek 

yaşam kalitelerinin düşmesine neden olmaktadır (18). 

Literatür tarandığında SP’li çocuklarda çevresel faktörler göz önüne alınarak 

aile ve çocuk merkezli müdahalelerin giderek önem kazandığı fakat bu yönde 

yapılan çalışmaların kısıtlı olduğu görülmektedir. Çevresel faktörlerin kısıtlayıcı ve 

destekleyici yönleri göz önüne alınarak fonksiyonel düzey, katılım ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkilerinin araştırılması aileler, bu konuda çalışan klinisyenler 

ve araştırmacılar için bir bakış açısı kazandırabileceği düşünülmüştür. Bu veriler 

ışığında, çalışmanın amacı serebral palsili çocuklarda çevresel faktörlerin 

fonksiyonel düzey, katılım ve yaşam kalitesi üzerindeki etkisini araştırmaktır. 
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Hipotezler: 

H1.1: SP’li bireylerde çevresel faktörler ile katılım  ilişkilidir. 

H1.2: SP’li bireylerde çevresel faktörler ile fonksiyonel düzey ilişkilidir. 

H1.3: SP’li bireylerde çevresel faktörler ile yaşam kalitesi ilişkilidir.  

H1.4: SP’li bireylerde çevresel faktörler katılım düzeyini etkiler. 

H1.5: SP’li bireylerde çevresel faktörler fonksiyonel düzeyi etkiler. 

H1.6: SP’li bireylerde çevresel faktörler yaşam kalitesini etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Serebral Palsi Tanımı 

Serebral palsi, ilk kez 1800'lerde İngiliz ortopedist William John Little 

tarafından 'spastik rijidite' olarak tanımlanmıştır (19). Pek çok bilim insanı 

araştırmış ve “Serebral Palsi” olarak Burgessve Phelps isimlendirmiştir (20). 

Serebral palsi, gelişimini tamamlamamış beyinde bazı nedenlere bağlı olarak 

doğum öncesi, doğum sırasında veya doğum sonrasında meydana gelen ilerlemeyen 

ve kalıcı nörolojik beyin dokusu lezyonudur (21). Lezyon sonucunda aktivite 

kısıtlılıklarına   neden olan  postüral ve hareket  bozuklukları ortaya çıkar. Bu 

bozukluklara ek olarak çocuklarda genellikle algılama, anlama, kavrama gibi 

duyusal bozukluklar görülebilir. Bazı çocuklarda ise ikincil olarak ortaya çıkan  kas 

isklelet sistemi problemleri veya  epilepsi eşlik edebilir (1). Ortaya çıkan bulgular 

tablosunda lezyon ilerleyici olmasada gelişimsel bozuklukluklar  ilerleyicidir (22). 

2.2 Serebral Palsi Epidemiyolojisi 

SP, çocukluk döneminde başlayıp devam eden özürlülük durumunun bir çok 

ülkedeki en sık nedenidir (23). SP’nin görülme sıklığıyla ilgili yapılan çalışmalar 

farklı sonuçlar ortaya koymaktadır (11). Yapılan çalışmalar incelendiğinde, 

serebral palsi görülme sıklığının 1000 canlı doğumda 1,5 ile 3 arasında değiştiği 

belirlenmiştir (1,11). Her ülke için bu oran değişiklik göstermektedir. Araştırmalar 

gelir düzeyi yüksek olan ülkelerde SP görülme olasılığının her  geçen yıl azaldığını 

göstermektedir (24). Bunun aksine bazı çalışmalar tıp alanındaki gelişmelere 

rağmen SP görülme oranının azalmadığını göstermektedir. Bu durumun sebebinin 

yenidoğan bakım şartlarının artmasına bağlı olarak erken doğum ve düşük   doğum 

ağırlıklı SP’li bebeklerin hayatta kalma şansının  artmasına bağlamaktadır. 

Türkiye'de serebral palsili çocuklarda yapılan prevalans çalışmasında, oranın 1000 

canlı doğumda 4,4 olarak belirlendiği rapor edilmiştir (3,25). 

2.3 Serebral Palsi Etyolojisi  

SP bir veya birden fazla etyolojik nedene bağlı olarak gelişimi henüz 

tamamlanmamış beyin dokusunda meydana gelen  hasar sonucu ortaya çıkmaktadır 

(26). SP’ye sebep olan risk faktörleri 3 grupta incelenebilir. Bunlar prenatal 

nedenler, perinatal nedenler ve postnatal nedenlerdir (5). Gebeliğin başlangıcından 
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doğum başladığı zamana kadar olan süre prenatal dönemdir. İntrauterin 28. 

haftasından  doğumdan sonraki 7. güne kadar geçen süre perinatal dönemdir. 

Doğum gerçekleştikten sonra miyelinizasyonun gerçekleştiği  dönemden yaklaşık 

2,5-3 yaşa gelinceye kadarki süre ise  postnatal dönemdir (27). Gelişmiş ülkelerde 

risk faktörleri incelendiğinde prenatal nedenler %50-60, perinatal nedenler%30-40 

ve postnatal nedenler ise %10-20 oranındadır (5).  

Beyindeki hasar, beyin anomalisi, travma, enfeksiyon veya akut hipoksik 

iskemik gibi nedenlerden ortaya çıkabilmektedir. Erken doğum, kısıtlı fetal gelişim, 

veya doğum ve doğum sırasında gelişen komplikasyonlar da bilinen risk faktörleri 

arasındadır (28) (Tablo 2.1).  

Tablo 2.1. Serebral palside risk faktörleri(5) 

 

2.4 Serebral Palside Sınıflandırma 

 SP sınıflandırması için kullanılan farklı yöntemler vardır. Sınıflandırmalar; 

Klinik tabloya, patolofizyolojisine, etyolojisine, kas tonusuna, vücudun tutulan 

bölgesine ve bireylerin fonksiyonel durumlarına göre yapılabilmektedir (29). SP 

sınıflandırmasında daha önceleri kullanılan    fonksiyonel sınıflamadaki ‘‘hafif, 

orta, şiddetli’’ tanımlamaları zayıf kalmış bu nedenle fonksiyonel becerilere göre 
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sınıflama üzerinde çalışmalar yapılmıştır. Genel motor becerileri, el becerileri, 

iletişim becerileri, yeme içme becerileri dikkate alınarak sınıflandırmalar 

oluşturulmuştur (30). Bu sınıflandırma sistemlerinin kullanılmasının nedenlerinden 

en önemlisi ICF çerçevesi için de önemli olan kişinin yapamadıklarına değil 

yapabildiklerine odaklanılmasıdır. Bu sınıflandırma sistemleri SP’li bireylerde 

klinik kapasitesini değil günlük yaşamdaki performanslarını göz önüne alarak 

sınıflandırır (31). 

Topografik olarak yapılan özellikle spastik SP’li bireylerde kullanılan 

ekstremite dağılımı sınıflandırmaları klinik olarak kullanılmaktadır (32).Vücut 

bölgesi tutulumu göz önünde alındığında sırasıyla en çok dipleji, hemipleji, 

quadripleji şeklinde sıralanır (33). Ayrıca nadir görülsede üç ekstremitenin 

etkilendiği SP tipi olan tripleji ve tek ekstremitenin etkilendiği SP tipi olan 

monopleji de topografik sınıflandırma içindedir (34). 

SCPE, SP’yi tonusun durumuna ve hareketlerdeki bozuklukların türüne göre 

sınıflandırmıştır (12). Bu sınıflandırmada görülen klinik tipler;  

Spastik (unilateral veya bilateral),  

Ataksik,  

Diskinetik (distonik veya koreoatetoid), 

Sınıflandırılamayan (35). 

Sınıflandırmanın kolay bir şekilde yapılabilmesi için “Serebral Palsi 

Sınıflandırma Ağacı” oluşturulmuştur (32). 
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Şekil 2.1. Serebral palside sınıflandırma ağacı(32) 

2.4.1 Spastik Tip SP 

En sık rastlanılan serebral palsi tipi spastik tiptir. Görülme oranı %70-80’dir. 

Serebral korteksteki motor alanlarda lezyon sonucu ortaya çıkan üst motor nöron 

etkilenimidir (36). Etkilenim sonucu, tendon reflekslerinde artışın görüldüğü 

spastisite ortaya çıkmaktadır. Spastisite bir kasın pasif hareket yapılırken gösterdiği 

direnç olarak da tanımlanmaktadır (37). 

 Spastik SP de; gövde hipotonisi, ekstremite kaslarında spastisite, denge, 

düzeltme ve koruyucu reaksiyonlarda azalma görülmektedir (38). Bu tipte ayrıca 

bunlara ek ikincil olarak görülen kontraktürler, eklem deformiteleri, postür 

problemleri ve yürüyüş bozuklukları da gözlemlenebilmektedir. 

2.4.1.1 Unilateral Spastik Serebral Palsi 

SP’ li bireylerde kortikal bölge, subkortikal bölge ve periventriküler beyaz 

cevherde motor nöronlardaki lezyon sonucu gelişir ve tek taraflı etkilenim 

görülmektedir (39). Bu çocuklarda genellikle üst motor nöron bölgesindeki lezyona 

bağlı üst ekstremite etkilenimi, alt ekstremite etkilenimlerinden fazladır. 

Rehabilitasyon sürecinde buna dikkat edilmelidir (40). Genel olarak  normal doğum 
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ağırlıklı ve term bebeklerde görülürken, son yıllarda çok düşük doğum ağırlığıyla 

dünyaya gelen preterm bebeklerde de görülme sıklığı artmıştır (39,41). 

2.4.1.2 Bilateral Spastik Serebral Palsi 

Diparetik SP genellikle prenatal dönemde parietal ve frontal periventriküler 

beyaz cevher hasarı ile bilinen PVL nedeniyle ortaya çıkar (42). Bilateral etkilenim 

olmakla birlikte alt eksteremite etkilenimi daha fazladır (43). Bu çocuklarda 

yürüyüş sırasında parmak ucunda yürüme, topuk temasının erken kesilmesi, 

dizlerde ve kalçalarda fleksiyon artışı, kalçada adduksiyonla beraber iç rotasyon 

artışı, omurgada lordoz artışı gibi deformiteler görülebilmektedir. Bu etkilenimlerin 

oranı sonucunda bükük diz yürüyüşü, makaslama, ekin yürüyüşü gibi yürüyüş 

bozuklukları olabilmektedir (44). 

Kuadriparetik SP, prematüre bebeklerde 3. ve 4. derece intraventriküler 

bölgedeki kanama ya da term bebeklerde doğum esnasında asfiksi sonucu 

görülebilen SP’nin en şiddetli formudur (36). Kuadriparetik serebral palside gövde 

ve ekstremite etkilenimi vardır ve bu nedenle eklemlerde deformite oluşma riski 

yüksektir. Tüm vücudu etkileyen spastisite nedeniyle zamanla kontraktür ve 

skolyoz görülebilir. Ek olarak birçoğunda görme, işitme bozuklukları, vertebra 

deformasyonları, konvülsiyonlar, mental retardasyon da görülen problemler 

arasındadır ayrıca yutma bozuklukları, yetersiz beslenme ve besin aspirasyonuyla 

ilişkili olarak gelişen akciğer problemleri de görülebilmektedir (27,33). 

2.4.2 Diskinetik Tip SP 

Talamus bölgesinde ve bazal ganglionlarda oluşan hasar sonucu gelişip 

kendini istemsiz, kontrol dışı ve tekrarlayan hareketlerle gösteren SP tipidir. 

Hipoksi ve şiddetli hiperbilirubinemi sonucunda görülebilmektedir (45). 

Diskinezinin ayırıcı özelliği istemsizce gelişen ve kontrol edilemeyen anormal, 

stereotipik hareketlerin ortaya çıkmasıdır (46). Vücut pozisyonuna, çocuğun 

emosyonel durumuna ve uykuya göre şiddeti değişebilir. Ayrıca ilkel refleksler 

daha belirgindir ve normal çocuklara göre daha uzun zaman devam eder. Bu 

çocukların çoğunda bilişsel problem yoktur. Doğduğunda hipotonik olan çocuklar, 
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1 ila 3 yaş arasında diskinetik tipe dönüşebilir. Diskinetik tip serebral palsi iki 

grupta incelenebilir. Bunlar distonik ve koreoatetoiddir (33). 

Distonik tip SP, nadir görülen bir SP tipidir ve bu tipte gövde kasları ve 

proksimal kasların etkilenimi daha fazladır. İstemsiz kas kasılmaları sonucu 

tekrarlayan hareketler veya bükülmeler ortaya çıkar. Bu kasılmalar sürekli veya 

kesikli olabilir (35). 

Koreoatetoid tip SP, yüz bölgesi, ekstremitelerin proksimal kısımları, bulbar 

kaslar ve parmaktaki kas gruplarının düzensiz kasılmalarıyla karakterizedir. 

Çocukluk döneminde ilkel refleksler genellikle devam eder (47). Kore’de; dans 

eder tarzda hızlı, düzensiz ve sıçrayıcı hareketler ortaya çıkarken, atetozda yılanvari 

hareketleri anımsatan daha yavaş ve değişken hareketler ortaya çıkar (45). 

2.4.3 Ataksik Tip SP 

Ataksik tip SP; serebellum veya serebelluma ait yollarda görülen lezyon 

sonucu ortaya çıkmaktadır. Diğer SP tiplerine göre daha az görülmektedir (48). 

Ayırıcı özelliği denge ve koordinasyon problemleridir. Bu bireylerde zayıf ko-

kontraksiyon, düşük postüral tonus, dismetri, tremor, instabilite, inkoordinasyon 

gibi problemler de görülebilmektedir (49). Bu tip kendini erken bebeklikte kaba 

motor fonksiyonlardaki gecikme ve hipotoniyle gösterir. 6. aydan sonra ise 

dengedeki eksiklik belirginleşir (50). Aynı zamanda bu çocuklar yürüyüş esnasında 

destek yüzeylerini geniş tutarlar. Günlük aktivitelerde ise ince motor beceri 

gerektiren durumlarda zorlanırlar (51). 

2.4.4 Sınıflandırılamayan  

Beyindeki lezyonun lokalizasyonuna bağlı olarak, görülen semptomların 

değişkenlik gösterdiği sınıflandırılamayan SP’ler bu grubun içerisinde yer alır (52). 

Tek bir SP özelliği taşımayan, genel bir hipotoninin olduğu veya klinik tiplerden 

bazılarının kombine bir şekilde görüldüğü veya SP tiplerinin hepsinin bir arada 

görüldüğü ve bunların birbirinden daha baskın olmadığı tiptir (35). 

2.5 Serebral Palsiye Eşlik Eden Problemler 

SP; doğumdan önce, doğum enasında veya doğumdan sonra gelişimi devam 

eden beyinde görülen lezyon sonucunda kalıcı fakat ilerleyici olmayan postüral ve 
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hareket bozukluklardır (1). Bu bozukluklara ek olarak fonksiyonel durumu ve 

yaşam kalitesini etkileyen problemlerde eşlik eder. Genellikle duyu-algı 

problemleri, görsel-işitsel problemler, dil konuşma bozuklukları, epileptik nöbetler, 

uyku ve davranış problemleri eşlik eder (53). 

2.5.1 Ağrı 

Ağrı, SP’li bireylerde sıkça karşılaşılan bir problemdir. Ağrının 

tanımlanabilmesi ve yönetilebilmesi, bu bireylerde ağrıya neden olabilecek birden 

fazla faktör olması ve kendilerini ifade etmekte yetersiz kalmaları nedeniyle zordur 

(54). Ağrı yetişkinlikte de devam eden bir problemdir. Ağrı, özellikle kız çocukları 

ve kliniği ağır seyreden SP’lerde daha sık görülmektedir. Ağrı lokalizasyonu 

genelde bel, kalça ve bacaklardır. Ağrı kaynakları; kas spazmları, spastisite gibi 

nöromuskuler problemler; kalça çıkığı, skolyoz gibi kas-iskelet sistemi 

problemleri; reflü, kabızlık gibi gastrointestinal problemler olarak rapor edilmiştir 

(33). 

2.5.2 Kognitif Problemler  

SP’li çocuklarda mental problemlerin prevelansı %30 ile %50 arasında 

olduğu düşünülmektedir. Spastik kuadriplejik çocuklarda kognitif etkilenim daha 

fazla ve  yaygındır (55). Ayrıca epilepsinin eşlik ettiği vakalarda mental retardasyon 

oranı daha fazladır. Bu oran epilepsi yokken %18 ile %50’lerdeyken, epilepsinin 

eşlik ettiği vakalarda %59 ile %77’ye yükselebilmektedir (8). Kognitif problemler 

bireylerin yaşam kalitesini, günlük yaşamdaki aktivitelerini, bakım verenin 

sorumluluğunu, uygulanan tedavinin etkinliğini etkileyen bir problemdir (56). 

2.5.3 Epilepsi  

SP’li bireylerde epilepsi sıkça rastlanılan problemlerdendir. Beyinde farklı 

nedenlerden dolayı nöronlarda anormal elektriksel bir boşalma sonucu ortaya çıkan 

ve tekrarlayan nöbetlerle senkronize durum epilepsi olarak adlandırılır (57). SP’li 

hastaların %22 ile %40’ına epilepsi eşlik etmektedir. Hemiplejik ve kuadriplejik 

tipte ise görülme olasılığı daha yüksektir (8). SP vakalarında lezyon bölgeleri farklı 

olduğu için epilepsi nöbetleri de farklı olabilmektedir. 
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2.5.4 Sindirim Sistemi  

SP’li bireylerde beslenme ve gastrointestinal problemler sıklıkla karşılaşılan 

ve aile için zorluk yaratabilen problemlerdendir. Bu zorlukların ele alım şekli 

bireyin yaşam kalitesini ve sağlığını etkilemektedir (57).  

2.5.4.1 Gastroözofageal Reflü 

SP’li çocuklarda spastisiteye bağlı olarak artmış karın içi basıncı, özafagal 

sfinkterlerdeki kasılmalar ve bu çoculardaki sırtüstü yatış pozisyonunda kalma 

süresinin uzun olması gastroözafagal reflüye neden olmaktadır (20,55). Reflü   

özellikle disfaji de mevcutsa kronik aspirasyon riski oluşturmaktadır (58). Ayrıca 

bu çocuklarda reflü kaynaklı diş problemleri de ortaya çıkmaktadır ve eğer tedavi 

edilmezse ağızdan beslenmeyi etkilemektedir (59). 

2.5.4.2 Konstipasyon 

Konstipasyon; dışkı yapılamaması veya sert ve seyrek dışkı yapılabilmesi 

durumudur (60). Yetersiz lifli gıda ve sıvı tüketimi, kontrolsüz kasılmaların olması, 

sfinkter kontrolünün yeterince yapılamaması kaynaklı SP’li bireylerde kabızlık sık 

rastlanan bir problemdir (20). 

2.5.4.3 Orofarengeal Disfaji 

Yutma ; yutma eylemi sırasında görev alan ağız, farinks, gırtlak, yemek 

borusu ve diyaframdaki kasların koordineli olarak gerçekleştirdiği bir eylemdir. Bu 

koordinasyondaki eksiklik orafaringeal motor bozukluk ve tekrarlayan aspirasyona 

neden olmaktadır (61). Yutma eylemindeki herhangi bir bozukluk solunum yolu 

enfeksiyonuna da neden olabilir (62). Çocuklarda yutma problemlerine bağlı oluşan 

asfiksi veya beslenme problemleri nedeniye gerekli kalori alımı sağlanamazsa 

enterik tüple beslenme ele alınabilir (63). 
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2.5.4.4 Oral Problemler 

SP’li hastalarda üretilen salya miktarının fazla olması, güçsüzlüğe bağlı 

çiğneme yetisindeki eksiklik, öğürme ve öksürme refleksindeki artış ve faringeal 

kas tutulumlarından kaynaklı yutmada problemler gözlenmektedir (64). SP’li 

hastalar konuşma ve beslenme açısından değerlendirildiğinde dudakların gerektiği 

kadar kapanabilmesi, baş pozisyonunun kontrolünün sağlanabilmesi, çene 

stabilizasyonunun olması ve spontan yutmanın gerçekleşmesi çok önemlidir  (65). 

SP’li bireylerde diş minelerinde bozukluk, spastisite kaynaklı çenenin tam 

olarak kapatılamaması ve yeterli beslenememe sonucu çürükler görülebilmektedir. 

Ayrıca epilepsi ilaçlarına bağlı diş eti büyümeleri de görülmektedir (27). 

SP’li bireylerde görülen bir diğer problem ise salyadır. Salya problemi 

bireylerde görülen dudakların yeterince kapatılamaması, çene kontrolünün zayıf 

olması, postür problemleri, disfaji, kişinin tükürüğünün dışarı çıktığını fark 

etmemesi gibi nedenlerden kaynaklıdır. Bu çocuklarda salya  akması sonucunda 

ağız çevresinde deri çatlaması, diş minesi erozyonu ve koku görülebilir. Ayrıca bu 

çocuklar ve ailelerinde salya nedeniyle olumsuz sosyal etkiler de  görülmektedir  

(66). 

2.5.5 Görme Problemleri  

SP’li bireylerde en sık rastlanılan görme problemleri gözde tembellik, 

nistagmus, şaşılık ve optik atrofi denilebilir. Görme problemlerinin periventriküler 

hasarlarda görülme olasılığı daha yüksektir (67). Görme problemleri GMFCS ile 

ilişkilendirilmiştir ve genellikle GMFCS 5. seviyeye doğru çocuklarda miyop, 

serebral görme bozukluğu, optik nöropati, serebral görme bozukluğu ve diskinetik 

strabismus bozukluğu görülme riski artmaktadır (68).  

2.5.6 İşitme Problemleri 

SP’li çocuklarda sık görülen problemlerden biri de işitme kaybıdır. Genellikle 

anatomik anomaliler, orta kulak iltihabı veye konjenital sinir sistemi enfeksiyonu 

işitme kaybına neden olmaktadır (69). İşitme kaybı görülen çocuklarda gerekli 

tedbirlerin alınması ileriki dönemde işitme kaybına bağlı oluşabilecek problemlerin 

önüne geçmek için önemlidir (70). 
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2.5.7 Dil Konuşma Problemleri 

SP’li bireyler ses çıkarma ve konuşma esnasında sıklıkla zorlanmaktadır. Bu 

çocuklarda genellikle dizartri gözükse de bazen afazi görülebilmektedir. Aynı 

zamanda mental problem olan kuadriplejik tip SP’li çocuklarda anlaşılabilir bir 

fonksiyonel konuşma azdır (8). SP’ de görülen bu eksik dil becerileri zekanın 

olduğundan daha düşük düşünülmesine neden olabilmektedir.  Bu nedenle bilişsel 

fonksiyonları değerlendirirken bu göz ardı edilmemelidir (43). 

2.5.8 Ortopedik Problemler 

SP’li bireylerde görülen en önemli problem spastisitedir. Spastisite; 

eklemlerde kontraktüre neden olan, pasif ve aktif hareket aralığını kısıtlayan artmış 

kas tonusudur (56). Bunlara ek olarak spastisite görülen SP’li çocuklarda kalça 

çıkığı ve skolyoz gelişebilir (55). SP’li çocuklarda görülen ayak, ayak bileği, el ve 

el bileği deformiteleri günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkileyip cerrahi 

müdahaleler gerektirebilir (69). 

2.5.9 Uyku Problemleri 

SP’de görülen kas-iskelet sistemi problemleri nedeniyle oluşan ağrılar, 

pozisyon değiştirme yeteneğinin az olması, epilepsi ve antiepileptik ilaçlar, 

gastroözafageal reflü kaynaklı çocuklarda uyku problemleri ile karşılaşılabilir (63).  

2.6 Serebral Palside Rehabilitasyon Yaklaşımları 

SP’li çocuklarda uygulanan tedavinin temel amacı; çocuklarda aktivite 

katılımının arttırılması ve vücut fonksiyonlarını geliştirecek sonuçların elde 

edilmesidir. Bireylerin sahip oldukları motor davranışları ve fonksiyonları 

hareketin özelliklerine, sistemlerin etkileşimlerine ve çevresel faktörlere bağlıdır. 

SP’li çocuklarda bulunan bozukluklar için nörobilim, biyomekanik ve motor 

öğrenme alanlarındaki gelişmeler göz önüne alınarak aktivite temelli eğitim, aktif 

katılımın olduğu tedavi yöntemlerinin belli bir düzen doğrultusunda çalışılmasına 

dikkat edilmektedir. SP'li çocuğun rehabilitasyonunda farklı tedavi yaklaşımları 

seçilebilmektedir (71). 

Kaynakların yeterli olmadığı alanlarda bile işlevsel hedefler belirlemek ve bu 

hedefleri uygulamak düşük maliyetli bir müdaheledir (72). ICF sınıflandırmasının 

temeli olan işlevsellik, sağlık sorunu olan bir kişinin günlük hayatta ne yaptığını ve 
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yapabileceği tanımlamaktadır (73). ICF’in hem kişisel hem çevresel faktörlere 

uyumlu bir yaklaşımı vardır. Burada hasta merkezli hedefler belirlenerek hedeflerin 

doğrudan ve aktif olarak uygulanacağı görevler uygun çevre oluşturularak 

verilmektedir (72). 

SP rehabilitasyonuna multidisipliner olarak yaklaşmak gerekmektedir. 

Hastalık kalıcı olduğundan tedavide daha çok engelliliği tedaviye yönelik olmalıdır 

(74). 

2.7 İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması 

(ICF) 

ICF; 1980 yılında oluşturulmuş ‘İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırılması’ olarak adlandırılmaktadır. ICF; sağlıkla ilişkili 

durumların tanımlanabilmesi amacıyla standart ve paydaş bir dil içermektedir. ICF; 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından kabul görmüş bir sınıflandırma sistemidir (15). 

İşlevsellik ICF’in yapı taşını oluşturur ve sağlıkla ilgili sorun olan birinin günlük 

hayatında neler yapabileceğini belirtmek için kullanılır. ICF’e göre işlevsellik ve 

bunu belirleyen vücut yapılarındaki ve fonksiyonlarındaki yapılar ve bozukluklar, 

aktivite katılım düzeyi ve çevresel faktörler birbirini etkilemektedir (75). ICF’in 

temeli, bütünsel bir bakış açısı yakalamak için vücuttaki  fonksiyonları, vücudun  

yapısını,  çevresel faktörler ve kişisel faktörlerin aktivite ve katılımla ilişkili 

değişkenlerin etkileşimlerini tanımlamaktır. Sonuç olarak ICF’ye göre sağlık 

durumunun tanımlanabilmesi için dört faktör dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmelidir (76). Adaptif araçlar yardımıyla kişilerin fonksiyonlarındaki  

kısıtlılıklar veya vücutlarındaki bozukluklar düzeltilebilir. Kişilerin vücut 

yapılarında veya fonksiyonlarında bozukluk olmamasına karşın çevresel faktörler 

katılımı kısıtlayabilir (75). 

İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması Çocuk ve 

Genç versiyonu (ICF-CY), 2007 yılında ICF’den yararlanılarak 2007 senesinde 

geliştirilmiştir. Buradaki amaç 0-18 yaş arası bireylerde sağlığın tanımlanması ve 

ölçülmesidir (15). ICF, iki ana bölümden oluşmaktadır. Bu blümleren her bir bölüm 

kendi içerisinde iki alt bölümden meydana gelir (77): 
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1. İşlevler ve Yetiyitimi 

• Vücut işlevleri (fonksiyonları) ve yapıları 

• Aktivite ve katılım 

2. Bağlamsal Faktörler 

• Çevresel faktörler  

• Kişisel faktörler 

ICF-CY vücut yapı ve fonksiyonları alt başlığında anatomi ve fizyoloji göz 

önünde bulundurularak vücudun sistemlerini; aktiviteler alt başlığında bireylerin 

verilen bir görevi veya eylemi yapabilmesini; katılım alt başlığında bireylerin evin  

içi ve dışındaki günlük sosyal statülere dahil olabilmesini; çevresel faktörler alt 

başlığında evin içi ve dışındaki yapıları, işini kolaylaştıran cihazları, ulaşımdaki 

kolaylıkları ve zorlukları, ailedeki üyelerin, çevresindeki yaşıtların ve toplumun 

bireye desteği ve tutumunu; kişisel faktörler alt başlığında bireylerin  yaşını, 

cinsiyetini, motivasyonunu  ve aktivite tercihlerini incelemektedir (15). Bu model 

çevresel ve kişisel faktörlerin dinamik bağlantılı olduğu bakış açısını 

desteklemektedir (78). Aynı zamanda çocuk için hayatın her alanında katılımı 

kolaylaştırmaya ve aktiviteye teşvik etmeye önem vermektedir (15). 
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Tablo 2.2. ICF'ye genel bakış(79) 

 

 

ICF-CY’e göre engellilik, çocuğun bir özelliği olmaktan ziyade çocuk ve 

çevresi arasındaki ilişkiyle değişebilecek sosyal engellilik modelidir(15,80). 

Çevresel ve kişisel faktörlerin motor performansın ortaya çıkmasında önemli bir 

rolü vardır. SP’li çocuklarda ise motor performans, fonksiyonel kapasite ve 

fonksiyonel yetenek ile güçlü bir ilişkiye sahiptir (81). SP’li çocukların fonksiyonel 

yetenekleri ve katılımları değiştirilebilir ve geliştirilebilir çevresel faktörlerden 

etkilenmektedir. Çocuklar için en önemli çevresel faktör rehabilitasyonun 

merkezinde yer alan, çocuğu için bilgi arayan ebeveynlerdir. Bu nedenle 

ebeveynleri rehabilitasyona dahil etmek önemlidir (17). 

Çevresel faktörler bireylerde  bazen   kolaylaştırıcı olurken bazen  zorlaştırıcı 

olabilmektedir. Aynı zamanda ülkelerin kendi sosyokültürel yapısı ve ekonomik 

şartlarına göre değişiklik gösteren koşullar çocuklardaki  katılım seviyesini 
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etkilemektedir (16). Yapılan çalışmalarda çocuklardaki katılım kısıtlılığıyla  

bireylerin yaşadığı ortamı, aile üyelerini, kullandığı cihazları, ona sunulan sağlık 

hizmetlerini, nasıl bakıldığını ve toplumdaki insanların bireye  karşı olan tutumu 

gibi çevresel faktörlerle ilişkili olduğu bulunmuştur (82,83). Katılımın 

değerlendirilmesi için çok fazla objektif yöntem bulunmaktadır. Buna ek olarak 

çocuğun deneyimleri, önem verdiği eylemler, çocuk ve ailesinin dahil olduğu 

aktiviteler subjektif olarak değerlendirilebilir (84). SP’li çocuklarda tedavinin asıl 

amacı çocukların katılımını artırmaktır fakat katılım karmaşıktır (85). 

Rehabilitasyonda çocuktaki kısıtlılıktan çok çevresel düzenlemelere ve görev 

değişlikliği odaklı aileninde rehabilitasyonun merkezinde bulunduğu yöntemlerle 

katılım düzeyinin artması beklenmektedir(77). Yapılan çalışmalarda 

fizyoterapistlerden çocukta katılım kısıtlılığına neden olan  kişisel, sosyal ve fizksel 

çevreyi çocuğun ebeveynleri  ile değerlendirerek katılımın önündeki engellerden  

kurtulunması veya minimuma indirilmesi amacıyla gerekli durumlar belirlenerek  

geliştirilmesi beklenmektedir. Bu şekilde çevresel faktörler bireyler için  onları 

destekleyen  ve onlar için hayatı  kolaylaştıran bir  hale gelebilir (86).  

 

 

 

Şekil 2.2. Engelliğin sosyal modeli (87) 

Çocukların temel haklarından birisi de yaşına uygun olan aktivitelere 

katılmaktır ve bu aktiviteler yaşam kalitesi için önemli bir göstergedir. Fakat SP’li 

çocuklar akranlarıyla karşılaştırıldığında katılımda daha fazla sorunla 

karşılaşmaktadırlar. Bunlar göz önüne alındğında SP’li çocuklarda öncelikli 

hedefler aile desteğinin alınabilmesi, çocuğun ihtiyacı olan eğitimi alabileceği bir 

okula gitmesi, eksiklerini tamamlayabileceği  özel eğitim ve rehabilitasyon 
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hizmetinden  faydalanabilmesidir (88). Yapılan çalışmalara bakıldığında bireysel 

olarak SP’li çocuklarda değiştirilebilir ve geliştirilebilir çevresel faktörler hem 

fonksiyonel durumlarını ve hem  katılımlarını etkileyebilmektedir (17). 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, yaşam kalitesinin hastalıklarda etkilenen 

kısmını içermektedir. Kişinin kendi hastalığını ve bunun için gördüğü tedavisini 

nasıl algıladığıyla ilgilidir (89). SP’li bireylerde çevresel, toplumsal, fiziksel, 

bilişsel ve duygusal eksiklikler sebebiyle fonksiyonel yetersizlikler görülmektedir. 

Bu çocukların toplumda onlardan beklenen rolleri gerçekleştirebilmelerini 

zolaştırır ve yaşam  kalitelerini düşürür (18). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Bu çalışmanın planlanma amacı SP’li çocuklarda çevresel faktörlerin 

fonksiyonel düzey, katılım ve yaşam kalitesi üzerindeki etkisini değerlendirmekti. 

Çalışmaya başlamadan önce, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu'ndan gerekli izin alındı (Protokol No: 2022/247). 

Referans çalışmada belirlenen ilişkinin büyüklüğü orta düzeyde tespit edildi 

(r=0.439). Bu etki büyüklüğünün elde edilebileceği düşünülerek yapılan güç analizi 

sonucunda, %95 güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı. İki grup 

arasında elde edilebilecek olan farkın orta düzeyde olabileceği varsayılarak (d=0.7) 

güç analizi yapıldığında, çalışmaya en az 68 kişi alındığında %95 güven düzeyinde 

%80 gücün elde edilebileceği sonucuna ulaşıldı. Toplam 68 SP’li birey, Mayıs 2022 

ile Temmuz 2023 tarihleri arasında çalışmaya dahil edildi. 

Değerlendirme öncesi tüm bireylere çalışmanın içeriğiyle ilgili gerekli 

bilgilendirme yapıldı ve bilgilendirilmiş olur formu imzalatıldı. (Ek 1) 

3.1.1 Çalışmaya İçleme Kriterleri  

- SP tanısı konulmuş olması 

- 6-18 yaş aralığında olması 

- SP’ye eşlik eden herhangi bir hastalığı (epilepsi, sendromlar) olmaması 

- Okur-yazar olması 

- Araştırmaya katılmayı kabul etmiş olması 

 

3.1.2 Çalışmadan Dışlama Kriterleri 

- Bireylerin koopere olmaması   

- İletişim probleminin olması 

3.2 Yöntem 

Çalışmamızda prospektif, kesitsel tanımlayıcı çalışma tasarımı kullanıldı. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden SP’li çocuğu olan ebeveynler EK-2’deki 

değerlendirme formu kullanılarak değerlendiridi. Değerlendirme 30-45 dakika 

içerisinde tamamlandı.  
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 Değerlendirme formunda SP’li çocukların fiziksel özellikleri (yaş, cinsiyet, 

kilo ,boy), doğum kilosu, gestasyonel yaşı, doğum şeklinin ne olduğu, kaçıncı 

çocuk olarak dünyaya geldiği,  kardeş sayısı, etkilenen taraf, eşlik eden sorunlar ve 

klinik tipinin ne olduğu sorgulandı. Anne  ve babasına ait; yaşı, mesleği, eğitim 

durumu,  gelir düzeyi ayrıca annenin gebelikte yaşadığı bir sorun olup olmadığı 

soruldu. Çevresel faktörlerin  değerlendirmesi için ECEQ; Fonksiyonel durum 

değerlendirmesi için GMFCS, MACS, EDACS, CFCS; Aktivite ve katılım 

değerlendirmesi için, PEDI,  CASP; Yaşam kalitesi değerlendirmesi için PedsQL 

kullanıldı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotoğraf 3.1. Çocuklarla değerlendirme formunun doldurulması 
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3.2.1 Avrupa Çocuk Çevre Anketi  

ECEQ anketi; SP’li çocuklarda çevresel faktörlerin değerlendirilmesi, 

ihtiyaçları ve bunlara ulaşılabilirliğini ölçmek amacıyla tercih edildi. Anketin 

Türkçe geçerlilik-güvenilirliği Çankaya ve ark. tarafından yapıldı (90). ECEQ, 

fiziksel çevre, sosyal destek ve tutumlar olmak üzere ev, okul ve toplumda bulunan 

koşulları değerlendirmek için üç alt başlığı olan bir ölçektir. Bu ölçek (ICC>0,95) 

geçerlidir. Bu anket bireylerin ihtiyaçlarını ve bunlara ulaşılabilirliğini ölçen bir 

ankettir. Bu ankette 0 puan bahsi geçen durumun gerekli olmadığını, 1 puan gerekli 

ve genellikle ulaşılabildiğini ve 2 puan gerekli ve genellikle ulaşılamaz olduğunu 

ifade eder (91). Fiziksel çevre, sosyal destek ve tutumlar ve total puan bu şekilde 

puanlandı (90). Çalışmamızda çevresel faktörlerin değerlendirmesi amacıyla bu 

anket kullanıldı. 

3.2.2 Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi  

Polisano ve ark. tarafından 1997'de geliştirilen 5 seviyeli bir sınıflama 

sistemi, SP’li çocukların fonksiyonel seviyelerini belirlemek amacıyla 

kullanılmaktadır (92). Türkçe çevirisi Kerem Günel ve ark. tarafından yapıldı (93). 

Bu sınıflandırma sisteminde seviyeler arasındaki farklılıklara dikkat edilerek ve 

çocuğun başlattığı hareketler göz önününe alınarak fonksiyonellik seviyesi 

Fotoğraf 3.2. Ebeveynlerle değerlendirme formunun doldurulması 
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belirlendi (94). SP’li bireyler arasında motor fonksiyon seviyeleri farklılık gösterir; 

Seviye I'deki çocuklar bağımsız yürüme yeteneğine sahipken, Seviye V'dekiler ise 

tamamen dış yardıma bağımlıdır. Bu sınıflandırma fonksiyonel özellikler ve 

ihtiyaçlar göz önüne alınarak ayarlanmıştır (94,95). Çalışmada fonksiyonel 

durumun değerlendirilmesi için  GMFCS sınıflandırma sistemi kullanıldı. 

3.2.3   El Becerileri Sınıflandırma Sistemi  

SP’li 4-18 yaş arasındaki bireylerin ev, okul ve toplumdaki günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki el fonksiyonlarını sınıflandıran beş aşamalı sınıflandırma 

sistemidir (96). MACS’ın Türkçe geçerlilik-güvenilirliği Akpınar ve ark. tarafından 

yapıldı (97). Seviyeler belirlenirken SP’li çocuklarda objelerin tutulup bıraklması, 

elden ele geçirebilmeleri, hareketlerinin hızı ve kalitesine dikkat edildi. Seviye I, 

minimum etkilenimi gösterirken, seviye V, günlük yaşamda el becerilerini işlevsel 

olarak kullanamayan çocukları ifade eder,bu seviyedeki çocuklar en ciddi 

etkilenimi göstermektedir (97). Çocuğun en iyi performasından çok genel olarak ne 

yaptığı sınıflandırıldı. Gerekli durumlarda çocuğun eşyaları ne şekilde kullandığını 

öğrenmek için, çocuğun en yakınına soru soruldu (98). Çalışmada fonksiyonel 

durumun değerlendirilmesi için bu sınıflandırma sistemi kullanıldı.   

3.2.4 Yeme ve İçme Becerileri Sınıflandırma Sistemi  

EDACS, SP’li bireylerin yeme, içme kabiliyetlerini göz önüne alarak 

sınıflandırma yapmaktadır. Beş farklı seviye vardır (30). Türkçe versiyonu Kerem 

Günel ve ark. tarafından yapıldı (99). SP’li bireylerin yeme, içme işlevlerini 

güvenilir bir biçimde gerçekleştirmeleri ile bu süreçte ne kadar yardıma ihtiyaç 

duyduklarına göre seviyeler arasındaki farklar belirlendi. SP’li çocukların yeme ve 

içme fonksiyonlarını güvenli olarak yapabilmeleri ve bunu gerçekleştirirken ne 

kadar yardım gerektiğine ve uygulanan adaptasyon miktarına göre seviyeler 

arasındaki farklar belirlendi. EDACS ile çocuğun en iyi performansından çok genel 

durumunu değerlendirildi. Seviye I’de güvenli yeme içme gerçekleşirken seviye 

V‘de tüp beslenmesi düşünülmektedir (30). Çalışmada fonksiyonel durum 

değerlendirmesi için bu sınıflandırma sistemi kullanıldı. 
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3.2.5 İletişim Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi  

CFCS, SP’li bireylerde iletişim seviyesini belirlemek için kullanılan 5 

seviyeli bir sınıflandırma sistemidir (6). Türkçe versiyonu Mutlu ve arkadaşları 

tarafından yapıldı (100). CFCS ile ev, okul ve toplumda günlük yaşamdaki iletişim 

fonksiyonlarını değerlendirildi. Çocuğun en iyi performansından çok genel durumu 

değerlendirildi. Seviye V en ciddi iletişim fonksiyonu etkilenimini ifade ederken 

seviye I en az iletişim fonksiyonu etkilenimini temsil etmektedir. Gönderici ve alıcı 

rollerindeki performans, konuşmanın hızı gibi fonksiyonel iletişimin önemli 

unsurları beş seviye arasındaki farkı oluşturdu (101). Çalışmada fonksiyonel 

değerlendirme için bu sınıflandırma sistemi kullanıldı. 

3.2.6 Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Ölçeği  

PEDI; çocuklarda aktivite, katılım ve fonksiyonelliği değerlendiren klinik bir 

değerlendirme envanteridir. Erkin ve ark. PEDI'nin Türkçe geçerlilik-

güvenilirliğini 2006 yılında tamamladı. PEDI değerlendirme ölçeği 3 ana alt 

başlıktan oluşmaktadır, bu başlıklar fonksiyonel beceriler, bakıcı yardımı ve 

modifikasyonlardır. Değerlendirme için ayrı ayrı yada tamamı kullanılabilir (102). 

Bu çalışmada katılımı değerlendirmek için yalnızca fonksiyonel beceriler kısmı 

kullanıldı. Fonksiyonel beceriler bölümünde sorular yapabilir ve yapamaz şeklinde 

sınıflandırılır. Çocuk yapabildiği her madde için 1 puan alırken yapamadığı 

madddeler için 0 aldı. Çocuğun o aktiviteyi bir kez yapmış olması 1 puan  alması 

için yeterlidir (103). Fonksiyonel beceriler bölümü toplamda 197 maddeden 

oluşmaktadır. Bunlar Kendine Bakım, Mobilite ve Sosyal Fonksiyonlar şeklindedir. 

Sırasıyla 73,59 ve 65 madde bulunmaktadır. Bölümlerin kendi skorları ve genel 

skor elde edildi (102). PEDI, engelli çocukların günlük yaşamdaki katılım 

düzeylerini değerlendirmede etkili ve güvenilir bir ölçek olduğu, mevcut literatürde 

bulunan çalışmalar tarafından desteklenmektedir (104). Alt başlıklarda ve toplam 

skorda alınan puanın yüksek olması fonksiyonel düzeydeki başarı seviysinin 

arttığını göstermektedir (103). Bu çalışmada katılımı değerlendirmek için 

kullanıldı. 

3.2.7 Çocuk ve Adelösan Katılım Anketi  

 CASP, bireylerin ev, okul ve toplumsal faaliyetlere  katılım derecesini ölçen 

bir ölçektir (105). Uysal ve ark. CASP’in Türkçe geçerlilik-güvenilirliğini 
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tamamladı (106) . CASP anketi ICF göz önünde bulundurularak hazırlandı. 

Toplamda 4 farklı alt bölüm mevcut ve bu alt bölümler toplam 20 soru yer alıyor. 

Soruların genel durumu şu şekildedir: Ev Katılımı alt bölümünde 6 soru, Mahalle 

ve Toplum Katılımı alt bölümünde 4 soru, Okul Katılımı alt bölümünde 5 soru ve 

Ev ve Toplum Aktiviteleri alt bölümünde ise 5 soru bulunmaktadır (106). Her soru 

için uygun olan kısım işaretlenir. Bunlar “yaşından beklenilen” 100 puan, “biraz 

limitli” 75 puan, “çok limitli” 50 puan, “yapamaz” 25 puan ve “uygulanamaz” 0 

puan şeklindedir. Toplam skor, alınabilecek maksimum puana bölünerek 

hesaplandı. Benzer şekilde, alt bölümler için ayrı ayrı puan hesaplamaları yapıldı. 

Skorun düşük olması, katılım seviyesinin düşük olduğunu gösterirken, yüksek 

skorlar ise daha yüksek bir katılım seviyesini işaret etti (105). Bu çalışmada 

katılımın değerlendirilmesi için kullanıldı.     

3.2.8 Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği  

PedsQL, 1999 yılında Varni ve ark. tarafından geliştirilerek çocuklar ve 

ergenlerin yaşam kalitelerini değerlendirme amacıyla kullanılmaktadır (107).Üneri 

ve ark. 2-7 yaş aralığında, Çakın Memik ve ark. ise 8-18 yaş aralığındaki çocuklarda 

Türkçe geçerlilik-güvenirliliği çalışmalarını tamamladı (108). Ölçek çocuk ve aile 

için 2 ayrı anketten oluşur. Bu çalışmada çocuk değerlendirmesi kullanıldı. Bu 

ölçekte 4 alt başlık ve toplamda 23 soru vardır. Bu başlıklar; fiziksel 8, duygusal 5, 

sosyal 5 ve okul fonksiyonları 5 maddedir (109). Her soru için 5 seçenekten uygun 

olan seçildi. “Hiçbir zaman” seçeneği işaretlenmemişse 100 verildi. “Nadiren” 

seçeneği işaretlenmişse 75, “bazen” seçeneği işaretlenmişse 50, “çoğu zaman” 

seçeneği işaretlenmişse 25 ve “hemen her zaman” seçeneği işaretlenmişse 0 elde 

edildi. Bölümlerin alt skorları için o bölümden aldığı toplam puan soru sayısına 

bölünmmesiyle bulundu. Ölçeğin alt başlıklarından elde edilen puanların ve toplam 

skorun yüksek olması, yaşam kalitesinin daha üst düzeyde olduğunu gösterdi  (110). 

Bu çalışmada yaşam kalitesi değerlendirmesi için kullanıldı. 

3.3 İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 26.0 paket programı kullanıldı. 

Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu, görsel ve analitik yöntemlerle 

incelendi. Tanımlayıcı istatistikler; frekans ve yüzde gösterildi. Tablolara yer alan 

sayısal değişkenlerin gösterimi için; medyan, minimum, maksimum ya da ortalama, 
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standart sapma değerleri kullanıldı. Çalışmamıza yer alan bağımsız grupların 

kıyaslanmasında parametrik test olan 'Bağımsız Gruplar T Testi', non-parametrik 

test olarak ise 'Mann-Whitney U Testi' kullanıldı (111).  

'Spearman Korelasyon Testi', ya da 'Pearson Korelasyon Testi' aracılığıyla 

değişkenler arasındaki ilişki incelendi. Korelasyon katsayıları şu şekilde 

yorumlandı: 0.00-0.20: çok zayıf; 0.21–0.40: zayıf; 0.41-0.60: orta; 0,61–0,80: 

güçlü ve 0,81–1.00: çok güçlü. 'Doğrusal Regresyon Analizi' aracılığılyla bağımsız 

değişkenlerin bağımlı değişkenler üzerindeki etkisi analizi yapıldı. Multikolinerite 

nedeniyle ECEQ toplam ve alt bölüm puanları arasında yüksek korelasyon (0,70'in 

üzerinde) olduğu tespit edildi. Bu durumda her bir ECEQ puanı için ayrı ayrı model 

oluşturularak 'Basit Doğrusal Regresyon Analizi' tercih edildi. Model uyumu, 

rezidüel ve uyum istatistikleri kullanılarak değerlendirildi (111). Ayrıca, bağımsız 

değişkenlerin (ECEQ toplam ve alt bölüm puanları) ordinal bağımlı değişkenler 

üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla 'Sıralı Regresyon Analizi' yapıldı (112). 

%5'in altında olan Tip 1 hata düzeyi, istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edildi. 

G* Power programı Post-hoc güç analizi için kullanıldı. ECEQ toplam 

puanının PEDİ toplam, CASP toplam ve PEDSQL toplam puanı üzerindeki etkisini 

belirlemek için yapılan 'Basit Doğrusal Regresyon Analizi' sonuçları bu analizde 

kullanıldı. Alfanın istatistiksel anlamlılığı %5, R2'nin 0.727-0.785 aralığında 

olduğu ve bağımsız değişken sayısının 1, örneklem sayısının ise 68 olduğu tüm 

modellerde, post-hoc gücün (1-β) %99.9’un üzerinde olduğu gözlemlendi (113). 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 68 SP’li birey katıldı. Bireylerin fiziksel özellikleri Tablo 4.1.‘de 

verildi. 

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özellikleri 

x̄: Ortalama, ss: Standart sapma, Min: minimum, Maks: Maksimum, cm: santimetre, kg: kilogram,  

gr: gram,  m²:metrekare, Vki: Vücut kitle endeksi  

Bireylerin sosyo-demografik ve klinik özellikleri bakımından incelendiğinde; 

çalışmaya katılan 68 çocuktan 41 tanesi erkek, % 44,12’si normal doğumla dünyaya 

geldiği, %39,71’inin term doğduğu, %83,82’sinin engelli kardeşinin olmadığı tespit 

edildi. SP’li çocukların %19,12’sine görme problemi, %4,41’ ine işitme problemi, 

%23,53’üne epilepsi ve %32,35’ine kognitif problemler eşlik ediyordu. 

Bireylerde etkilenen taraf ve dominant taraf bilgileri, çalışmaya dahil edilen 

bireylerin klinik tip dağılımları sunuldu (Tablo 4.2). 

 

 

 

 

 

 

(n=68) 

 

X±SS Medyan (Min-Maks) 

Yaş (yıl) 10,91±2,99 11(6-18) 

Kilo (kg) 34,44±13,29 32,5(13-68) 

Boy (cm) 133,96±17,27 135(103-176) 

VKİ (kg/m²) 18,64±4,53 18,88(8,16-30,61) 

Doğum Kilosu (gr) 2380,38±900,12 2300(780-5200) 

Kardeş Sayısı 2,21±1,04 2(0-5) 
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Tablo 4.2. Bireylerin sosyo-demografik, klinik özellikleri ve eşlik eden 

problemler 

n: Kişi sayısı, %: Yüzde 

SP bireylerin ebeveynlerine bakıldığında, annelerinin %92,65’inin ev hanımı 

olduğu, annelerin % 50’sinin ilkolul mezunu olduğu ve %30,88’inde gebelikte ek 

sorun yaşadığı görüldü. Bireylerin  babalarına bakıldığında %41,18’inin ilkokul 

 n % 

Cinsiyet Erkek 41 60,29 

Kadın 27 39,71 

Doğum Şekli Normal doğum 30 44,12 

Sezaryen doğum 38 55,88 

Doğum Haftası Normal doğum 27 39,71 

Prematüre 41 60,29 

Engelli Kardeş Sayısı Yok 57 83,82 

 Var 11 16,18 

Etkiklenen Taraf Sağ 6 8,82 

Sol 9 13,23 

Her ikisi de 53 77,94 

Dominant Taraf Sağ 44 64,71 

Sol 24 35,29 

Her ikisi de 0 0,00 

Klinik Tipleri Hemiparatik 15   22,06 

 Diparatik 27 39,71 

 Quadriparatik 26 38,23 

Eşlik Eden Sorunlar Görme  13 19,12 

 İşitme  3 4,41 

 Epilepsi 16 23,53 

 Bilişsel Problemler 22 32,35 
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mezunu olduğu görüldü. Ebeveynlerin ortalama gelirleri %57,35 oranında 0-8500 

tl’ ydi (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3.Bireylerin ebeveynlerinin demografik özellikeri 

n: Kişi Sayısı, %Yüzde 

Bireylerin fonksiyonel sınıflandırma sistemine göre dağılımları özetlendi 

(Tablo 4.4). 

 n % 

Annenin mesleği Ev Hanımı 63 92,65 

Çalışıyor 5 7,35 

Annenin eğitimi seviyesi İlkokul 34 50,00 

Orta Okul 8 11,76 

Lise 18 26,47 

Ön Lisans 6 8,82 

Lisans 2 2,94 

Gebelikte ek sorun Yok 47 69,12 

Var 21 30,88 

Babanın eğitim seviyesi İlkokul 15 22,06 

Orta Okul 11 16,18 

Lise 28 41,18 

Ön Lisans 7 10,29 

Lisans 6 8,82 

Yüksek Lisans 1 1,47 

Ortalama gelir 

 

0-8500 39 57,35 

8500-12000 13 19,12 

12000-16000 11 16,18 

16000- 5 7,35 
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Tablo 4.4. Bireylerin fonksiyonel sınıflandırma sistemine göre dağılımları 

n=68 Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5 

GMFCS 13(%19, 12) 14(%20, 59) 8 (%11, 76) 19(%27,  94) 14(%20,59) 

MACS 11 (%16 ,18) 25(%36, 76) 17(%25,00) 11(%16, 18) 4(%5, 88) 

EDACS 36(%52,94) 23(%33,82) 7(10,29) 1(%1,47) 1(%1,47) 

CFCS 26 (%38, 24) 16(%23,53) 9(%13,24) 11(%16,18) 6(%8,82) 

GMFCS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, MACS: El becerileri sınıflandırma sistemi, 

EDACS: Yeme içme becerisi sınıflandırma sistemi, CFCS: İletişim fonksiyonu sınıflandırma 

sistemi, n: Kişi Sayısı, %: Yüzde 

ECEQ anketine göre SP’li çocuklar ‘Fiziksel çevre’ alanında en yüksek 

ortalamaya sahip iken (23,93±10,11), ‘Tutumlar’ alanında en düşük ortalamaya 

(18,31±4) sahipti.  

PEDI ölçeğine göre SP’li çocuklar ‘Kendine bakım’ alanında en yüksek 

ortalamaya sahip iken (42,81±20,16), ‘Mobilite’ alanında en düşük ortalamaya 

(30,96±16,61) sahipti.  

CASP ölçeğine göre SP’li çocuklar ‘Ev katılımı’ alanında en yüksek 

ortalamaya sahip iken (63,78±23,92),  ‘Ev ve toplum aktiviteleri’ alanında en düşük 

ortalamaya (48,71±25,53) sahipti. 

PedsQL ölçeğine göre SP’li çocuklar ‘Duygusal fonksiyonlar’ alanında en 

yükse ortalamaya sahip iken (52,35±19,15), ‘Okul fonksiyonları’ alanında en düşük 

ortalamaya (41,1±22,85) sahipti. 

SP’li çocukların değerlendirilmesinde kullanılan ECEQ anketi, PEDI, CASP, 

PedsQL ölçeklerinin   tanımlayıcı istatistikleri sunuldu (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Ölçeklere ait tanılayıcı istatistikler 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PEDI: Pediatrik özürlülük değerlendirme ölçeği, CASP: Çocuk 

ve adelösan katılım anketi, PedsQL: Çocuklar için yaşam kalitesi ölçeği, x̄: Ortalama, ss: Standart 

sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 

GMFCS ile ECEQ puanları arasındaki ilişki incelendiğinde; GMFCS’nin 

ECEQ fiziksel çevre ve ECEQ toplam ile pozitif yönde çok güçlü düzeyde 

korelasyon, ECEQ sosyal destek ve ECEQ tutumlar ile ise pozitif yönde güçlü 

düzeyde korelasyona sahip olduğu görüldü (p<0,001). MACS ile ECEQ toplam ve 

alt bölüm puanları arasındaki ilişki incelendiğinde; MACS’ın ECEQ toplam ve alt 

bölüm puanları ile pozitif yönde güçlü düzeyde korelasyona sahip olduğu görüldü 

(p<0,001). EDACS ile ECEQ toplam ve alt bölüm puanları arasındaki ilişki 

 Ölçeklere ait tanımlayıcı 

istatistikler (n=68) 

X±SS Medyan (Min-Maks) 

 Fiziksel çevre 23,93±10,11 27,5(3-42) 

 Sosyal destek 22,74±6,29 24(7-35) 

ECEQ Tutumlar 18,31±4 17(12-29) 

 Toplam 64,96±19 68,5(24-98) 

 Kendine bakım 42,81±20,16 43(5-73) 

 Mobilite 30,96±16,61 34,5(3-57) 

PEDİ Sosyal fonksiyon 41,41±19,38 48,5(4-65) 

 Toplam 115,15±52,8

7 

116,5(13-188) 

 Ev katılımı 63,78±23,92 62,5(25-100) 

 Mahalle-toplum katılımı 59,1±25,79 62,5(25-100) 

CASP Okul katılımı 61,54±27,03 62,5(0-100) 

 Ev ve toplum aktiviteleri 48,71±25,53 40(15-100) 

 Toplam 58,55±24,51 59,38(23,75-100) 

 Fiziksel fonksiyonlar 38,1±23,68 31,25(6,25-93,75) 

 Duygusal fonksiyonlar 52,35±19,15 50(10-90) 

PedsQL Sosyal fonksiyonlar 45,1±27,39 45(5-100) 

 Okul fonksiyonları 41,1±22,85 40(0-95) 

 Toplam 44,09±20,06 39,13(8,69-92,39) 
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incelendiğinde; EDACS ile ECEQ toplam ve alt bölüm puanları arasında orta 

düzeyde pozitif yönlü bir korelasyon bulundu (p<0,001). CFCS ile ECEQ toplam 

ve alt bölüm puanları arasındaki ilişki incelendiğinde; CFCS’nin ECEQ fiziksel 

çevre ve ECEQ tutumlar ile pozitif yönde orta düzeyde korelasyon, ECEQ sosyal 

destek ve ECEQ toplam ile ise pozitif yönde güçlü düzeyde korelasyona sahip 

olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Fonksiyonel seviye ölçekleri ile ECEQ anketi arasındaki ilişki 

Spearman Korelasyon Testi. GMFCS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi, MACS: El 

becerileri sınıflandırma sistemi, EDACS: Yeme içme becerisi sınıflandırma sistemi, CFCS: İletişim 

fonksiyonu sınıflandırma ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi 

SP’li bireyler GMFCS seviyelerine göre iki gruba (Grup 1: GMFCS seviyesi 

I, II ve III; Grup 2: GMFCS seviyesi IV ve V) ayrıldı. GMFCS seviyesi yüksek olan 

grubun ECEQ toplam ve tüm alt bölüm puanlarının GMFCS seviyesi düşük olan 

gruptan anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7). 

 

 

 

 

  ECEQ Fiziksel 

çevre 

ECEQ Sosyal 

destek 

ECEQ 

Tutumlar 

ECEQ 

Toplam 

GMFCS 

 

r 0,853 0,800 0,731 0,850 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

MACS 

 

r 0,722 0,730 0,693 0,751 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

EDACS 

 

r 0,554 0,590 0,536 0,591 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

CFCS r 0,590 0,618 0,540 0,619 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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Tablo 4.7. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının GMFCS sınıflandırmasına göre 

kıyaslanması 

Mann-Whitney U testi. Değerler medyan (25-75 persantil) olarak verilmiştir. Grup 1: GMFCS seviyesi I, II 

ve III olan bireylerden oluşmaktadır. Grup 2: GMFCS seviyesi IV ve V olan bireylerden oluşmaktadır. 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi GMFCS: Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi  

SP’li bireyler MACS seviyelerine göre iki gruba (Grup 1: MACS seviyesi 

I, II ve III; Grup 2: MACS seviyesi IV ve V) ayrıldı. MACS seviyesi yüksek olan 

grubun ECEQ toplam ve tüm alt bölüm puanlarının MACS seviyesi düşük olan 

gruptan anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının MACS sınıflandırmasına göre 

kıyaslanması 

Mann-Whitney U testi. Değerler medyan (25-75 persantil) olarak verilmiştir. ECEQ:Avrupa çocuk 

çevre anketi MACS: El becerileri sınıflandırma sistemi, Grup 1: MACS seviyesi I, II ve III olan 

bireylerden oluşmaktadır. Grup 2: MACS seviyesi IV ve V olan bireylerden oluşmaktadır. 
 

SP’li bireyler CFCS seviyelerine göre iki gruba (Grup 1: CFCS seviyesi I, II 

ve III; Grup 2: GMFCS seviyesi IV ve V) ayrıldı. CFCS seviyesi yüksek olan 

grubun ECEQ toplam ve tüm alt bölüm puanlarının CFCS seviyesi düşük olan 

gruptan anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9). 

 

 

 

ECEQ Grup 1 (n=34) Grup 2 (n=34) p 

Fiziksel çevre 15 (9-22) 31(30-35) <0,001 

Sosyal destek 18 (15-22) 28 (26-29) <0,001 

Tutumlar 15 (14-16) 20,5 (19-23) <0,001 

Toplam 48 (39-57) 80 (76-85) <0,001 

ECEQ Grup 1 (n=53) Grup 2 (n=15) p 

Fiziksel çevre 22 (12-30) 34 (31-37) <0,001 

Sosyal destek 22 (16-26) 29 (28-30) <0,001 

Tutumlar 16 (15-19) 23 (20-25) <0,001 

Toplam 57 (45-76) 82 (80-89) <0,001 
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Tablo 4.9. ECEQ topam ve alt bölüm puanlarının CFCS sınıflandırmasına göre 

kıyaslanması 

ECEQ:Avrupa çocuk çevre anketi, Mann-Whitney U testi. Değerler medyan (25-75 persantil) 

olarak verilmiştir. Grup 1: CFCS seviyesi I, II ve III olan bireylerden oluşmaktadır. Grup 2: CFCS 

seviyesi IV ve V olan bireylerden oluşmaktadır. 

ECEQ ve PEDI toplam ve alt bölüm puanları arasındaki ilişki incelendiğinde; 

ECEQ toplam ile PEDI toplam arasında çok güçlü düzeyde negatif yönlü bir 

korelasyon bulundu (r=-0,886, p<0,001). Diğer ilişkilerin de negatif yönde güçlü-

çok güçlü düzeyde olduğu gözlemlendi (r=-0,674/-0,870, p<0.001) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. ECEQ ve PEDI toplam ve alt bölüm puanları arasındaki ilişki 

Pearson korelasyon testi; PEDI, Pediatrik özürlülük değerlendirme ölçeği; ECEQ:Avrupa çocuk çevre anketi, 

Bağımsız değişkenlerin (ECEQ toplam ve alt bölüm puanları) kendi 

arasındaki korelasyonlarının yüksek olması (>0,70) multikolinarite sorunu 

oluşturduğu için her bir bağımsız değişken tek tek modele dahil edildi ve “Basit 

Doğrusal Regresyon” analizleri ile bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken (PEDI 

toplam ve alt bölüm punaları) üzerindeki etkisi incelendi. 

Enter’ metod ile gerçekleştirilen regresyon modellerinin genel olarak anlamlı 

olduğu görüldü (p<0,001).  

ECEQ Grup 1 (n=51) Grup 2 (n=17) p 

Fiziksel çevre 22 (12-29) 32 (31-36) <0,001 

Sosyal destek 22 (16-26) 28 (27-30) <0,001 

Tutumlar 16 (15-20) 22 (19-24) <0,001 

Toplam 57 (45-74) 82 (78-87) <0,001 

ECEQ  PEDI Kendine 

bakım 

PEDI 

Mobilite 

PEDI Sosyal 

fonksiyon 

PEDI 

Toplam 

Fiziksel çevre r -0,839 -0,858 -0,738 -0,859 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Sosyal destek r -0,797 -0,772 -0,743 -0,819 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Tutumlar r -0,761 -0,674 -0,691 -0,755 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Toplam r -0,870 -0,852 -0,783 -0,886 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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ECEQ'nun fiziksel çevre, sosyal destek, tutumlar ve toplam puanı PEDI 

kendine bakım puanı üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir (p<0,001). PEDI kendine 

bakım puanındaki toplam varyansın yaklaşık %58 ile %76'sını açıkladığı 

gözlemlenmiştir (R²=0,579-0,756). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, 

ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının 

PEDI kendine bakım puanında sırasıyla 0,839, 0,797, 0,761 ve 0,870 birimlik 

standart puan azalışı oluşturduğu bulundu. PEDI kendine bakım puanı üzerindeki 

en fazla etkiye ECEQ toplam puanının, sonrasında sırasıyla ECEQ fiziksel çevre, 

ECEQ sosyal destek ve ECEQ tutumlar puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PEDI kendine bakım puanına 

etkisi 

ECEQ:Avrupa çocuk çevre anketi, PEDI: Pediatrik özürlülük değerlendirme ölçeği 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının PEDI mobilite puanı üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir (p<0,001). PEDI 

mobilite puanındaki toplam varyansın yaklaşık %46 ile %74’ünü açıkladığı 

gözlemlenmiştir (R²=0,455-0,736). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, 

ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının 

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 82,848 75,931/89,765 - 23,913 <0,001 

Fiziksel çevre -1,673 -1,940/-1,407 -0,839 -12,532 <0,001 

n=68, R2=0.704, Standart tahmin hatası: 11,048  Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 157,046 ve 

p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 100,867 89,662/112,071 - 17,974 <0,001 

Sosyal_destek -2,554 -3,029/-2,078 -0,797 -10,729 <0,001 

n=68, R2=0.636, Standart tahmin hatası: 12,260 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 115,110  ve 

p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 113,050 97,982/128,118 - 14,980 <0,001 

Tutumlar -3,836 -4,641/-3,032 -0,761 -9,523 <0,001 

n=68, R2=0.579, Standart tahmin hatası: 13,181 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 90,694 ve 

p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 102,736 94,028/111,444 - 23,555 <0,001 

Toplam -,923 -1,051/-0,794 -0,870 -14,307 <0,001 

n=68, R2=0.756, Standart tahmin hatası: 10,028 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 204,696 ve 

p<0.001 
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PEDI mobiltie puanında sırasıyla 0,858, 0,772, 0,674 ve 0,852 birimlik standart 

puan azalışı oluşturduğu bulundu. PEDI Mobilite puanı üzerindeki en fazla etkiye 

ECEQ fiziksel çevre puanının, sonrasında sırasıyla, ECEQ toplam, ECEQ sosyal 

destek ve ECEQ tutumlar puanının olduğu görüldü (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PEDI mobilite puanına etkisi 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PEDI: Pediatrik özürlülük değerlendirme ölçeği 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının PEDI sosyal çevre puanı üzerinde anlamlı  bir etkiye sahiptir (p<0,001). 

PEDI sosyal çevre puanındaki varyansın yaklaşık %48 ile %61’ini açıkladığı 

gözlemlenmiştir (R²=0,478-0,614). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, 

ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının 

PEDI sosyal çevre puanında sırasıyla 0,738, 0,743, 0,691 ve 0,783 birimlik standart 

puan azalışı oluşturduğu bulundu. PEDI sosyal çevre puanı üzerindeki en fazla 

etkiye ECEQ toplam puanının, sonrasında sırasıyla, ECEQ fiziksel çevre, ECEQ 

sosyal destek ve ECEQ tutumlar puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.13). 

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 64,676 59,287/70,064 - 23,964 <0,001 

Fiziksel çevre -1,409 -1,617/-1,202 -0,858 -13,548 <0,001 

n=68, R2=0.736, Standart tahmin hatası: 8,606 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) =  183,547 ve 

p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 77,260 67,533/86,988 - 15,858 <0,001 

Sosyal destek -2,037 -2,449/-1,624 -0,772 -9,856 <0,001 

n=68, R2=0.595, Standart tahmin hatası: 10,644 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 97,148 ve 

p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 82,249 68,120/96,377 - 11,623 <0,001 

Tutumlar -2,802 -3,556/-2,047 -0,674 -7,417 <0,001 

n=68, R2= 0.455, Standart tahmin hatası: 12,359 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 55,008 ve 

p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 79,363 71,765/86,960 - 20,857 <0,001 

Toplam -,745 -0,858/-0,633 -0,852 -13,247 <0,001 

n=68, R2=0.727, Standart tahmin hatası: 8,749 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 175,482 ve 

p<0.001 
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Tablo 4.13. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PEDI sosyal çevre puanına 

etkisi 

 ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PEDI: Pediatrik özürlülük değerlendirme ölçeği 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının PEDI toplam puanı üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir (p<0,001). PEDI 

toplam puanındaki varyansın yaklaşık %57 ile %79’unu açıkladığı gözlemlendi  

(R²=0,570-0,785). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve 

ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının PEDI toplam 

puanında sırasıyla 0,859, 0,819, 0,755 ve 0,886 birimlik standart puan azalışı 

oluşturduğu bulundu. PEDI toplam puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ toplam 

puanının, sonrasında sırasıyla, ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek ve ECEQ 

tutumlar puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.14). 

 

 

 

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 75,260 67,003/83,517 - 18,198 <0,001 

Fiziksel çevre -1,415 -1,733/-1,096 -0,738 -8,875 <0,001 

n=68, R2=0.544, Standart tahmin hatası: 13,187 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) =  

78,765 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 93,473 81,534/105,412 - 15,631 <0,001 

Sosyal destek -2,290 -2,796/-1,784 -0,743 -9,029 <0,001 

n=68, R2=0.553, Standart tahmin hatası: 13,064 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

81,517 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 102,805 86,675/118,935 - 12,725 <0,001 

Tutumlar -3,353 -4,214/-2,492 -0,691 -7,776 <0,001 

n=68, R2= 0.478, Standart tahmin hatası: 14,109 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

60,460 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 93,328 82,786/103,870 - 17,675 <0,001 

Toplam -0,799 -0,955/-0,643 -0,783 -10,238 <0,001 

n=68, R2=0.614 Standart tahmin hatası: 12,140 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

104,826 ve p<0.001 
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Tablo 4.14. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PEDI toplam puanına etkisi 

ECEQ:Avrupa çocuk çevre anketi, PEDI: Pediatrik özürlülük değerlendirme ölçeği 

ECEQ ve CASP toplam ve alt bölüm puanları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; ECEQ toplam ve CASP toplam arasında çok güçlü düzeyde negatif 

yönde korelasyon saptandı (r=-0,879, p<0.001). Diğer ilişkilerin negatif yönde 

güçlü-çok güçlü düzeyde olduğu görüldü (r=-0,609/-0,868, p<0.001)  (Tablo 4.15). 

 

 

 

 

 

ECEQ B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 222,671 205,605/239,737 - 26,051 <0,001 

Fiziksel çevre -4,494 -5,152/-3,836 -0,859 -13,640 <0,001 

n=68, R2=0.738, Standart tahmin hatası:27,26 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

186,063 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 271,490 243,525/299,454 - 19,383 <0,001 

Sosyal destek -6,877 -8,063/-5,691 -0,819 -11,576 <0,001 

n=68, R2=0.670, Standart tahmin hatası: 30,599 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

134,003 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 297,926 257,984/337,869 - 14,892 <0,001 

Tutumlar -9,983 -12,115/-7,851 -0,755 -9,349 <0,001 

n=68, R2=0.570, Standart tahmin hatası: 34,939 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

87,395 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 275,284 253,834/296,734 - 25,623 <0,001 

Toplam -2,465 -2,782/-2,148 -0,886 -15,521 <0,001 

n=68, R2=0.785, Standart tahmin hatası: 24,702 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

240,903 ve p<0.001 
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Tablo 4.15. ECEQ ve CASP toplam ve alt bölüm puanları arasındaki ilişki 

Pearson korelasyon testi ECEQ:Avrupa çocuk çevre anketi, CASP: Çocuk ve adelösan katılım 

anketi 

Bağımsız değişkenlerin (ECEQ toplam ve alt bölüm puanları) kendi 

arasındaki korelasyonlarının yüksek olması (>0,70) multikolinarite sorunu 

oluşturduğu için her bir bağımsız değişken tek tek modele dahil edildi ve “Basit 

Doğrusal Regresyon” analizleri ile bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken (CASP 

toplam ve alt bölüm puanları) üzerindeki etkisi incelendi. ‘Enter’ metod ile 

gerçekleştirilen regresyon modellerinin genel olarak anlamlı olduğu görüldü 

(p<0,001).  

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının CASP ev puanı üzerinde anlamlı bir etkiye sahiptir (p<0,001).  CASP ev 

puanındaki kümülatif varyansın yaklaşık %52 ile %74’ünü açıkladığı gözlemlendi 

(R²=0,523-0,735). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve 

ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının CASP ev puanında 

sırasıyla 0,841, 0,780, 0,723 ve 0,857 birimlik standart puan azalışı oluşturduğu 

bulundu. CASP ev puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ toplam puanının, 

sonrasında sırasıyla ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek ve ECEQ tutumlar 

puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.16) 

 

 

 

ECEQ  

Casp 

Ev 

Katılım 

Casp 

Mahalle 

ve 

Toplum 

Katılımı 

CASP 

Okul 

Katılımı 

Casp Ev ve 

Toplum 

Akticiteleri 

CASP 

Toplam 

Fiziksel çevre 

r -0,841 -0,841 -0,807 -0,847 -0,868 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Sosyal destek 
r -0,780 -0,786 -0,736 -0,819 -0,809 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Tutumlar 
r -0,723 -0,699 -0,701 -0,609 -0,715 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Toplam 
r -0,857 -0,854 -0,820 -0,849 -0,879 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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Tablo 4.16. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının CASP ev katılımı puanına 

etkisi 

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 111,407 
103,252

 /119,562 - 27,275 <0,001 

Fiziksel çevre -1,991 -2,305/-1,676 -,841 -12,644 <0,001 

n=68, R2=0.708 Standart tahmin hatası: 13,025 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

159,869 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 
131,179 

117,401

 /144,957 
- 19,009 <0,001 

Sosyal_destek -2,965 -3,549/-2,380 -,780 -10,129 <0,001 

n=68, R2=0.609, Standart tahmin hatası: 15,076 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

102,596  ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 142,999 123,976/162,023 - 15,008 <0,001 

Tutumlar -4,327 -5,342/-3,311 -,723 -8,507 <0,001 

n=68, R2=0.523, Standart tahmin hatası: 16,641 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

72,375 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 
133,869 

123,095

 /144,643 
- 24,808 <0,001 

Toplam -1,079 -1,238/-,920 -,857 -13,525 <0,001 

n=68, R2=0.735, Standart tahmin hatası: 12,407 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 

182,923 ve p<0.001 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, CASP: Çocuk ve adelösan katılım anketi 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının CASP mahalle ve toplum puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir 

(p<0,001). CASP mahalle ve toplum puanındaki varyansın yaklaşık %49 ile 

%73’ünü açıkladığı gözlemlendi (R²=0,489-0,730). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ 

sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart 

puan artışının CASP mahalle ve toplum puanında sırasıyla 0,841, 0,786, 0,699 ve 

0,854 birimlik standart puan azalışı oluşturduğu bulundu. CASP mahalle ve toplum 

puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ toplam puanının, sonrasında sırasıyla ECEQ 

fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek ve ECEQ tutumlar puanının olduğu gözlemlendi 

(Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının CASP mahalle ve toplum 

katılımı puanına etkisi 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, CASP: Çocuk ve adelösan katılım anketi 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının CASP okul puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir (p<0,001). CASP okul 

puanındaki varyansın yaklaşık %49 ile %67’sini açıkladığı gözlemlendi. 

(R²=0,492-0,672). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve 

ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının CASP okul puanında 

sırasıyla 0,807, 0,736, 0,701 ve 0,820 birimlik standart puan azalışı oluşturduğu 

bulundu. CASP okul puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ toplam puanının, 

sonrasında sırasıyla ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek ve ECEQ tutumlar 

puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.18). 

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 110,457 
101,660

 /119,255 - 25,069 <0,001 

Fiziksel çevre -2,147 -2,486/-1,807 -0,841 -12,639 <0,001 

n=68, R2=0.708, Standart tahmin hatası: 14,050 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 159,754 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 
132,352 

117,676

 /147,029 
- 18,005 <0,001 

Sosyal_destek -3,222 -3,844/-2,600 -0,786 -10,334 <0,001 

n=68, R2=0.618, Standart tahmin hatası: 16,059 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 106,802  ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 
141,682 

120,441

 /162,923 
- 13,318 <0,001 

Tutumlar -4,511 -5,644/-3,377 -0,699 -7,943 <0,001 

n=68, R2=0.489, Standart tahmin hatası: 18,581 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 63,085 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 
134,413 

122,679

 /146,148 
- 22,870 <0,001 

Toplam -1,159 -1,333/-0,986 -0,854 -13,343 <0,001 

n=68, R2=0.730, Standart tahmin hatası: 13,513 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 178,048 ve p<0.001 
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 Tablo 4.18. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının CASP okul katılımı puanına 

etkisi 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, CASP: Çocuk ve adelösan katılım anketi 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının CASP ev ve toplum aktiviteleri puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir 

(p<0,001). CASP ev ve toplum aktiviteleri puanındaki varyansın yaklaşık %49 ile 

%67’sini açıkladığı gözlemlendi (R²=0,371-0,721). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ 

sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart 

puan artışının CASP ev ve toplum aktiviteleri puanında sırasıyla 0,847, 0,819, 

0,609 ve 0,849 birimlik standart puan azalışı oluşturduğu bulundu. CASP ev ve 

toplum aktiviteleri puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ toplam puanının, 

sonrasında sırasıyla ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek ve ECEQ tutumlar 

puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.19). 

 

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 113,183 
103,110

 /123,256 - 22,435 <0,001 

Fiziksel çevre -2,158 -2,546/-1,770 -0,807 -11,099 <0,001 

n=68, R2=0.651, Standart tahmin hatası: 16,087 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 123,191 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 
133,456 

116,613

 /150,299 
- 15,820 <0,001 

Sosyal_destek -3,163 -3,877/-2,449 -0,736 -8,840 <0,001 
n=68, R2=0.542, Standart tahmin hatası: 18,430 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 78,148  ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 148,382 126,187/170,578 - 13,347 <0,001 

Tutumlar -4,743 -5,928/-3,558 -0,701 -7,993 <0,001 
n=68, R2=0.492, Standart tahmin hatası: 19,416 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 63,881 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 
137,325 

123,786

 /150,865 
- 20,250 <0,001 

Toplam -1,167 -1,367/-0,966 -0,820 -11,636 <0,001 
n=68, R2=0.672, Standart tahmin hatası: 15,592 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 135,402 ve p<0.001 
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Tablo 4.19. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının CASP ev ve toplum 

aktiviteleri puanına etkisi 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, CASP: Çocuk ve adelösan katılım anketi 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının CASP toplam puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir (p<0,001). CASP 

toplam puanındaki  varyansın yaklaşık %49 ile %67’sini açıkladığı gözlemlendi 

(R²=0,511-0,773). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve 

ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının CASP toplam 

puanında sırasıyla 0,868, 0,809, 0,715 ve 0,879 birimlik standart puan azalışı 

oluşturduğu bulundu. CASP toplam puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ toplam 

puanının, sonrasında sırasıyla ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek ve ECEQ 

tutumlar puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.20). 

 

 

ECEQ B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 99,891 91,327/108,454 - 23,289 <0,001 

Fiziksel çevre 
-2,139 -2,469/-1,809 -0,847 

-

12,940 
<0,001 

n=68, R2=0.717, Standart tahmin hatası: 13,677 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 167,454 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 124,209 110,706/137,712 - 18,366 <0,001 

Sosyal_destek 
-3,321 -3,894/-2,748 -0,819 

-

11,578 
<0,001 

n=68,R2=0.670, Standart tahmin hatası: 14,775 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 134,042  ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 119,970 96,656/143,285 - 10,274 <0,001 

Tutumlar -3,892 -5,137/-2,648 -0,609 -6,245 <0,001 
n=68, R2=0.371, Standart tahmin hatası: 20,394 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 38,994 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 122,812 111,010/134,614 - 20,776 <0,001 

Toplam 
-1,141 -1,315/-0,966 -0,849 

-

13,054 
<0,001 

n=68, R2=0.721, Standart tahmin hatası: 13,591 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 170,418 ve p<0.001 
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Tablo 4.20. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının CASP toplam puanına etkisi 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, CASP: Çocuk ve adelösan katılım anketi 

ECEQ ve PedsQL toplam ve alt bölüm puanları arasındaki ilişki 

incelendiğinde; ECEQ toplam ve PedsQL toplam arasında çok güçlü düzeyde 

negatif yönde korelasyon saptandı (r=-0,853, p<0.001). Diğer ilişkilerin negatif 

yönde orta-çok güçlü düzeyde olduğu gözlemlendi (r=-0,434/-0,887, p<0.001) 

(Tablo 4.21). 

Tablo 4.21. ECEQ ve PedsQL toplam ve alt bölüm puanları arasındaki ilişki 

Pearson korelsyon testi, ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PedsQL: Çocuklar için yaşam kalitesi 

ölçeği,  

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 108,920 
101,240

 /116,601 - 28,315 <0,001 

Fiziksel çevre 
-2,105 -2,401/-1,809 -0,868 

-

14,198 
<0,001 

n=68, R2=0.753, Standart tahmin hatası: 12,267 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 201,593 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 130,186 116,912/143,460 - 19,581 <0,001 

Sosyal_destek 
-3,151 -3,714/-2,588 -0,809 

-

11,174 
<0,001 

n=68, R2=0.654, Standart tahmin hatası: 14,525 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 124,855  ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 138,816 119,071/158,562 - 14,037 <0,001 

Tutumlar -4,384 -5,438/-3,330 -0,715 -8,305 <0,001 
n=68, R2=0.511, Standart tahmin hatası: 17,272 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 68,965 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 132,235 122,015/142,456 - 25,832 <0,001 

Toplam 
-1,134 -1,285/-0,983 -0,879 

-

14,988 
<0,001 

n=68, R2=0.773, Standart tahmin hatası: 11,769 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 224,652 ve p<0.001 

  PedsQL 

Fiziksel 

fonksiyon 

PedsQL 

Duygusal 

fonksiyon 

PedsQL 

Sosyal 

fonksiyon 

PedsQL 

Okul 

fonksiyonları 

PedsQL 

Toplam 

ECEQ Fiziksel 

çevre 

r -0,883 -0,434 -0,776 -0,695 -0,805 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

ECEQ Sosyal 

destek 

r -0,818 -0,558 -0,763 -0,712 -0,831 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

ECEQ 

Tutumlar 

r -0,700 -0,463 -0,725 -0,656 -0,714 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

ECEQ Toplam 
r -0,887 -0,512 -0,818 -0,743 -0,853 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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Bağımsız değişkenlerin (ECEQ toplam ve alt bölüm puanları) kendi 

arasındaki korelasyonlarının yüksek olması (>0,70) multikolinarite sorunu 

oluşturduğu için her bir bağımsız değişken tek tek modele dahil edildi ve “Basit 

Doğrusal Regresyon” analizleri ile bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken 

(PedsQL toplam ve alt bölüm punaları) üzerindeki etkisi incelendi. ‘Enter’ metod 

ile gerçekleştirilen regresyon modellerinin genel olarak anlamlı olduğu görüldü 

(p<0,001).  

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının PedsQL sağlık puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir (p<0,001). PedsQL 

sağlık puanındaki varyansın yaklaşık %49 ile %79’unu açıkladığı gözlemlendi 

(R²=0,491-0,787). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve 

ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının PedsQL sağlık 

puanında sırasıyla 0,883, 0,818, 0,700 ve 0,887 birimlik standart puan azalışı 

oluşturduğu bulundu. PedsQL sağlık puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ toplam 

puanının, sonrasında sırasıyla ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek ve ECEQ 

tutumlar puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.22). 

Tablo 4.22. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PedsQL fiziksel fonksiyonlar 

puanına etkisi 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PedsQL: Çocuklar için yaşam kalitesi ölçeği  

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 87,573 80,551/94,594 - 24,902 <0,001 

Fiziksel çevre -2,068 -2,338/-1,797 -0,883 -15,256 <0,001 

n=68, R²=0.779, Standart tahmin hatası: 11,214 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 232,735 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 108,089 95,552/120,627 - 17,214 <0,001 

Sosyal_destek -3,079 -3,610/-2,547 -0,818 -11,560 <0,001 
n=68, R²=0.669, Standart tahmin hatası: 13,718 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 133,625  ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 114,062 94,595/133,529 - 11,698 <0,001 

Tutumlar -4,149 -5,188/-3,110 -0,700 -7,972 <0,001 
n=68, R²=0.491, Standart tahmin hatası: 17,029 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 63,554 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 109,893 100,320/119,465 - 22,920 <0,001 

Toplam -1,105 -1,247/-0,964 -0,887 -15,593 <0,001 
n=68, R²=0.787, Standart tahmin hatası: 11,024 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 243,137 ve p<0.001 
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ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının PedsQL duygu puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir (p<0,001). PedsQL 

duygu puanındaki  varyansın yaklaşık %19 ile %31’ini açıkladığı gözlemlendi 

(R²=0,188-0,311). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve 

ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının PedsQL duygu 

puanında sırasıyla 0,434, 0,558, 0,463 ve 0,512 birimlik standart puan azalışı 

oluşturduğu bulundu. PedsQL duygu puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ sosyal 

destek puanının, sonrasında sırasıyla ECEQ toplam, ECEQ tutumlar ve ECEQ 

fiziksel çevre puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.23). 

Tablo 4.23. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PedsQL duygusal 

fonksiyonlar puanına etkisi 

ECEQ B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 72,010 61,123/82,897 - 13,206 <0,001 

Fiziksel çevre -0,822 -1,241/-0,402 -0,434 -3,909 <0,001 

n=68, R²=0.188, Standart tahmin hatası: 17,388 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 15,281 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 90,936 76,298/105,574 - 12,403 <0,001 

Sosyal destek -1,697 -2,318/-1,076 -0,558 -5,457 <0,001 
n=68, R²=0.311, Standart tahmin hatası: 16,017 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 29,784  ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 92,962 73,410/112,514 - 9,493 <0,001 

Tutumlar -2,218 -3,262/-1,174 -0,463 -4,243 <0,001 
n=68, R²=0.214, Standart tahmin hatası: 17,104 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 18,003 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 85,907 71,518/100,295 - 11,921 <0,001 

Toplam -0,517 -0,729/-0,304 -0,512 -4,848 <0,001 
n=68, R²=0.263, Standart tahmin hatası: 16,569 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 23,505 ve p<0.001 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PedsQL: Çocuklar için yaşam kalitesi ölçeği 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar  ve ECEQ toplam 

puanının PedsQL başkaları puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir (p<0,001). 

PedsQL başkaları puanındaki varyansın yaklaşık %49 ile %79’unu açıkladığı 

gözlemlendi (R²=0,525-0,668). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ 
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tutumları ve ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının PedsQL 

başkaları puanında sırasıyla 0,776, 0,763, 0,725 ve 0,818 birimlik standart puan 

azalışı oluşturduğu bulundu. PedsQL başkaları puanı üzerindeki en fazla etkiye 

ECEQ toplam puanının, sonrasında sırasıyla ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal 

destek ve ECEQ tutumlar puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.24). 

Tablo 4.24. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PedsQL sosyal fonksiyonları 

puanına etkisi 

ECEQ B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 95,442 84,548/106,336 - 17,492 <0,001 

Fiziksel çevre -2,104 -2,524/-1,684 -0,776 -10,004 <0,001 

n=68, R²=0.603, Standart tahmin hatası: 17,399 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 100,076 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 120,648 104,352/136,943 - 14,782 <0,001 

Sosyal destek -3,323 -4,014/-2,632 -0,763 -9,599 <0,001 
n=68, R²=0.583, Standart tahmin hatası: 17,831 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 92,137  ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 136,024 114,280/157,768 - 12,490 <0,001 

Tutumlar -4,966 -6,127/-3,805 -0,725 -8,542 <0,001 
n=68, R²=0.525, Standart tahmin hatası: 19,021 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 72,970 ve p<0.001 

 B (Katsayı) Güven aralığı Beta t p 

Sabit 
121,669 

107,866 

/135,472 
- 17,599 <0,001 

Toplam 
-1,179 -1,383/-0,975 -0,818 

-

11,533 
<0,001 

n=68, R²=0.668, Standart tahmin hatası: 15,895 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 133,001 ve p<0.001 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PedsQL: Çocuklar için yaşam kalitesi ölçeği 

ECEQ fiziklsel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının PedsQL okul puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir (p<0,001). PedsQL 

okul puanındaki varyansın yaklaşık %43 ile %52’sini açıkladığı gözlemlendi 

(R²=0,430-0,552). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve 

ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının PedsQL okul 

puanında sırasıyla 0,695, 0,712, 0,656 ve 0,743 birimlik standart puan azalışı 

oluşturduğu bulundu. PedsQL okul puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ toplam 

puanının, sonrasında sırasıyla ECEQ sosyal destek, ECEQ fiziksel çevre ve ECEQ 

tutumlar puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.25). 
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Tablo 4.25. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PedsQL okul fonskiyonları 

puanına etkisi 

ECEQ  
 

B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 78,679 68,308/89,051 - 15,146 <0,001 

Fiziksel çevre -1,570 -1,970/-1,171 -0,695 -7,844 <0,001 

n=68, R2=0.482, Standart tahmin hatası: 16,565 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 61,524 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 99,930 85,164/114,695 - 13,512 <0,001 

Sosyal destek -2,587 -3,214/-1,961 -0,712 -8,249 <0,001 
n=68, R2=0.508, Standart tahmin hatası: 16,157 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 68,047  ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 109,739 89,865/129,613 - 11,024 <0,001 

Tutumlar -3,749 -4,810/-2,688 -0,656 -7,055 <0,001 
n=68, R2=0.430, Standart tahmin hatası: 17,385 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 49,777 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 99,134 85,746/112,523 - 14,784 <0,001 

Toplam -0,893 -1,091/-0,695 -0,743 -9,011 <0,001 
n=68, R2=0.552, Standart tahmin hatası: 15,418 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 81,205 ve p<0.001 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PedsQL: Çocuklar için yaşam kalitesi ölçeği 

ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve ECEQ toplam 

puanının PedsQL toplam puanı üzerinde anlamlı etkiye sahiptir (p<0,001). PedsQL 

toplam puanındaki varyansın yaklaşık %51 ile %72’sini açıkladığı gözlemlendi 

(R²=0,509-0,727). ECEQ fiziksel çevre, ECEQ sosyal destek, ECEQ tutumlar ve 

ECEQ toplam puanındaki bir birimlik standart puan artışının PedsQL toplam 

puanında sırasıyla 0,805, 0,831, 0,714 ve 0,853 birimlik standart puan azalışı 

oluşturduğu bulundu. PedsQL toplam puanı üzerindeki en fazla etkiye ECEQ 

toplam puanının, sonrasında sırasıyla ECEQ sosyal destek, ECEQ fiziksel çevre ve 

ECEQ tutumlar puanının olduğu gözlemlendi (Tablo 4.26). 
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Tablo 4.26. ECEQ toplam ve alt bölüm puanlarının PedsQL toplam puanına etkisi 

ECEQ B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 82,307 74,799/89,815 - 21,887 <0,001 

Fiziksel çevre -1,597 -1,887/-1,308 -0,805 -11,020 <0,001 

n=68, R2=0.648, Standart tahmin hatası: 11,992 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 121,433 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 104,316 94,046/114,586 - 20,280 <0,001 

Sosyal destek 
-2,649 -3,085/-2,213 -0,831 

-

12,142 
<0,001 

n=68, R2=0.691, Standart tahmin hatası: 11,238 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 147,426  ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 109,644 93,459/125,829 - 13,526 <0,001 

Tutumlar -3,580 -4,444/-2,716 -0,714 -8,274 <0,001 
n=68, R2=0.509, Standart tahmin hatası: 14,158 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 68,464 ve p<0.001 

 B 

(Katsayı) 
Güven aralığı Beta t p 

Sabit 102,562 93,394/111,729 - 22,337 <0,001 

Toplam 
-0,900 -1,036/-0,765 -0,853 

-

13,260 
<0,001 

n=68, R2=0.727, Standart tahmin hatası: 10,557 Model Uyumluluğu: ANOVA test; F (1,66) = 175,831 ve p<0.001 

ECEQ: Avrupa çocuk çevre anketi, PedsQL: Çocuklar için yaşam kalitesi ölçeği 
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6. TARTIŞMA 

Çalışmamızda  SP’li bireylerde çevresel faktörlerin fonksiyonel düzey, katılım 

ve yaşam kalitesi üzerine olan etkisi incelendi. SP’li çocuklarda çevre ile 

fonksiyonel düzeyi değerlendiren GMFCS, MACS, EDACS ve CFCS ile pozitif 

yönde ilişkili olduğu bulundu. SP’li bireyler GMFCS, MACS ve CFCS  

seviyelerine göre iki gruba (Grup 1: seviye I, II ve III; Grup 2: seviyesi IV ve V) 

ayrıldı. Seviyeleri  yüksek olan grubun ECEQ toplam ve tüm alt bölüm puanlarının 

seviyesi düşük olan gruptan anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu. Katılım 

değerlendirmesi için PEDI ve CASP ölçeklerinin kullanıldığı çalışmamızda çevre 

parametleri ile negatif yönde ilişki bulundu. PEDI ve CASP toplam ve alt 

parametlerinde puan arttıkça  ECEQ toplam ve alt paremetlerindeki puanın azaldığı 

görüldü. Çevre toplam va alt parametleri ile yaşam kalitesini değerlendirmek için 

kullandığımız PedsQL toplam ve alt parametreleri arasında negatif ilişki bulundu.                                                              

SP çocuklarda görülen engelliliğin başında gelmektedir (2). ICF-CY göre 

engellilik; bireylerde bulunan bozuklukların çevresel faktörlerle etkileşimi sonucu 

ortaya çıkmaktadır. Sosyal engellilik modelinde olduğu gibi çevresel faktörlerin 

bireye uygun olmamasından kaynaklanan bir durum olduğu rapor edilmiştir (83). 

Çevresel faktörler çocukların sosyal ve fiziksel gelişimlerinde önemli bir etkiye 

sahiptir. Çocukların fonksiyon ve katılımları sosyal çevre yakından ilişkilidir. 

Çocuklar hem çevreleri tarafından şekillenen hem de bulundukları çevreleri 

etkileyen bireylerdir (114). Bizim çalışmamızdaki amaç ise çocukluk çağının en sık 

görülen engelliliği olan SP’de çevresel faktörlerin etkisini incelemektir.  

 ECEQ anketini geliştirilme amacı SP’li çocuklar için ev, okul ve toplumun 

fiziksel, sosyal ve davranışsal ortamında gerekli çevresel özelliklerin 

kullanılabilirliğini ölçmektir. Bu anket 7 Avrupa ülkesinde yaşları 8-18 arasında 

toplam 818 SP’li çocukla yapılan bir çalışmada kullanılmış ve çevresel 

gereksinimleri ölçmek için geçerli bir anket olduğu sonucuna varılmıştır (91). Biz 

çalışmamızda da çevresel etkenleri değerlendirmek için ECEQ anketini kullandık.  

SP’li bireylerde fonksiyonel durum, günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki 

perfomans olarak tanımlanır ve bireylerde fiziksel veya zihinsel kısıtlılıklardan 

ziyade sosyal rollerini ne kadar gerçekleştirdiklerine odaklanır (115). SP’li 
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bireylerde doğru tedavi programını belirleyebilmek, tedavi programının etkinliğini 

değerlendirebilmek için detaylı olarak fonksiyonel durum değerlendirmesi 

yapılmalıdır (23). Bu bireylerde bireysel ve çevresel faktörlere bağlı olarak ortaya 

çıkan spastisite artışı, kas kuvveti kayıpları, eklem kontraktürleri, koordinasyon 

bozuklukları ve denge kayıpları fonksiyon kayıplarına neden olabilmektedir (1). 

Bunlara ek olarak yaşla birlikte birincil problemler olan spastisite,hipotoni, 

pozisyon algısında bozulma,kas kontrolllerinde bozukluk  engellenmezse ortaya 

çıkıan, kontraktür, kemik yapısında bozulma  gibi  ikincil problemlerle fonksiyonel 

durumu etkilemektedir (116). Yanlış ağırlık aktarımı ve bozuk postür sonucu 

omurga problemleri görülmekte ve buna bağlı olarak dolaşım, solunum, sindirim 

sistemleri etkilenerek fonksiyonel kapasitenin azalmasına neden olmaktadır (117). 

Fonksiyondaki bu kayıplar kaba ve ince motor becerileri, iletişim yeteneği, yeme 

ve içme, yürüme problemleri şeklinde görülebilmektedir (1). SP’li çocuklarda 

ikincil olarak ortaya çıkan fonksiyonel durumlar çevresel ve kişisel faktörlerden, 

toplumun tutumundan ve sağlık politikalarından etkilenebilmektedir. Bu 

çocuklarda pozitif bakım verme çocukların fonksiyonel bozukluklarının çoğunu 

iyileştirebilmektedir (118). 

Pierce ve ark.’nın 1-3 yaş arası 41 SP’li çocuğun değerlendirdiği bir 

çalışmada aile ile kaba motor fonksiyonları arasındaki ilişki incelenmiş. Burada 

aileyi değerlendirmek için FES (Aile Güçlendirme Ölçeği), fonksiyonel durumu 

ölçmek için ise GMFM-66 kullanılmış. FES ile aile, çocuğa sunulan sağlık hizmeti 

ve toplumsal çevre değerlendirilmektedir. Çalışma sonucunda FES ve GMFM-66 

arasında ilişki bulunmuş ve fonksiyonelliği en çok etkileyen alt ölçeğin  ise 

toplumsal çevre olduğu rapor edilmiştir (119). Bu çalışmaya benzer olarak bizim 

çalışmamızda yer alan çevre parametresi ile aile bireylerinin tutumları, bireylerin 

sosyal çevreleri ve onlara sağlanan fiziksel çevre durumları detaylı olarak 

değerlendirildi. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin fonksiyonel seviyesi ise 

fonksiyonel durumu değerlendiren GMFCS, MACS, EDACS VE CFCS ile 

değerlendirildi. Çevresel faktörlerin değerlendirmesinin alt parametresi olan 

fiziksel çevre, sosyal destek ve tutumların her biri ayrı ayrı fonksiyonel durum 

ölçekleriyle ilişkili bulundu. Bu çalışmaya benzer olarak bizim çalışmamızda da 

fonksiyonel durum ölçeklerinin her birinde tutumlar alt parametresi en fazla etkiye 
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sahipti. Bunun nedeninin bireylerin aile, akraba, öğretmen ve terapistlerinin teşvik 

edici tutumlarının çocukların fonksiyonel kapasitesini daha kolay ortaya 

koyabilmelerini ve geliştirebilmelerine katkı sağladığını düşünüyoruz. 

Andrade Assis ve ark., 3-7,5 yaş arası 49 SP’li çocukların fonksiyonel 

durumları ile sosyoekonomik durumlarının ilişkisinin inceledikleri  çalışmada, 

çocuklar hafif, orta ve şiddetli SP olarak üç grupta sınıflandırılmışlar. Her grup 

kendi içinde yüksek ve düşük sosyoekonomik grup olarak ikiye ayrılmış. Bu 

çalışmada hafif SP’li çocuklarda sosyaekonomik durumun fonksiyonelliği 

etkilemediği görülmüştür. Fakat orta ve şiddetli SP’li çocuklarda düşük 

sosyoekonomik imkanlara sahip olanların yüksek sosyoekonomik imkanlara sahip 

olanlara göre daha bağımlı olduğu rapor edilmiştir. Hafif SP’li çocuklarda mevcut 

fonksiyonel durumdan ziyade yeni beceriler kazanmada etkili olabileceği 

düşünülmüş. Genel fonksiyonel duruma bakıldığında ise yüksek sosyoekonomik 

sınıfa sahip ailelerin fonksiyonel özbakım geliştirmede daha fazla fırsat verdikleri 

sonucuna ulaşılmış (120). Bizim çalışmamızdaki ECEQ anketinin sosyal destek alt 

parametresinin fonksiyonel durumu değerlendiren ölçeklerle ilişkili çıkması bu 

çalışmayla benzer sonuçları vermiştir. Çalışmamızdaki sosyal destek alt 

parametresi ile bireyin ailesinin bulunduğu şehrin ve yaşadığı ülkenin ona sağladığı 

sosyal ve ekonomik imkanlar sorgulanmaktadır. Bu sonuçlar doğrultusunda; 

sosyoekonomik imkanların çocukların fonksiyonel seviyelerinin iyileştirilmesinde 

önemli katkılar sağlayabileceğini düşünmekteyiz. Bu konuyla ilgili daha detaylı 

araştırmalar yapılmasının önemli olacağı görüşündeyiz.  

Katılım günlük yaşamda yer alma olarak tanımlanır ve fonksiyonun toplumsal 

yönüdür (121). Çok boyutlu bir yapı olan katılım, kişisel faktörlerden, çevresel 

faktörlerden, vücut yapısından, fonksiyon bozukluklarından olumlu ya da olumsuz 

olarak etkilenebilir (122). Çocuklarda günlük yaşama, boş zaman aktivitelerine, 

sosyal hayata katılım onların sağlıkla ilgili gelişimini, yaşıtlarıyla olan etkileşimini, 

motivasyon düzeylerini, yaşam kalitelerini kişisel ilgi alanı oluşumlarını olumlu 

yönde etkilemektedir (17). Çocuklarda katılım sadece işlevsel yetenek, beceri ilgi 

ve aile kültüründen değil, bunlara ek olarak fiziksel, sosyal ve kurumsal çevrelerden 

etkilenmektedir. ICF’ye göre çevresel etmenler olarak tanımlanan fiziksel, sosyal 

ve davranışsal çevre; katılım için önemli bir yere sahiptir. Farklı ortamlara maruz 
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kalan çocuklar yeni deneyimler kazanmaktadırlar. Bu deneyimlerle beraber 

çevresel faktörlerden aldıkları her bir uyaran çocuğun gelişimini olumlu yönde 

desteklemektedir (123). 

Claire Willis ve ark., Norveç’de fiziksel aktiviteye katılımı amaçlayan bir 

rehabilitasyon merkezinde yaptıkları çalışmada, yaşları; 5-17, 18-30 ve 30 yaş üstü 

olan 10 fiziksel engelli bireyin ve ailelerinin de içinde bulunduğu 3 gruba, 19 gün 

boyunca haftada 6 gün, günde 2-5 saat olmak üzere sosyal, kültürel ve fiziksel 

aktiviteler yaptırılmıştır. Ek olarak bu çalışma; bu konuda daha önceden 

bilgilendirilmiş gözlemleyiciler tarafından aktiviteler esnasında ve sonrasında 

niteliksel olarak kaydedilmiş. Elde edilen veriler ICF-CY’e göre çevre ve katılım 

faaliyetleri ile bağlantılı olarak değerlendirilmiş ve bu çalışmanın sonucunda sosyal 

destek en fazla olmak üzere çevre parametresinin, katılım için kolaylaştırıcı bir 

etken olduğu sonucuna varılmış (124). Bizim çalışmamızda da katılım ve çevre 

parametresi ilişkili bulundu. Fakat bizim çalışmamızda katılım üzerindeki en fazla 

etkiye sahip olan alt parametre fiziksel çevre oldu. Bunun nedeninin bizim 

çalışmamıza dahil edilen bireylerin değerlendirmelerinde mevcut çevre baz 

alınarak ilgili değerlendirmeler yapılırken Claire Willis ve ark. nın yaptıkları 

çalışmada ise dahil edilen fiziksel engelli bireyler aileleriyle beraber sosyal ortamın 

da sağlandığı 3 haftalık bir aktivite programına katılmış ve bu programın bitiminde 

ilgili değerlendirmelerinin yapılmış olmasının önemli katkı sağladığı görüşündeyiz. 

Claire Willis ve ark. yaptıkları çalışmada, çalışmaya dahil edilen çocukların, 

aktivite sırasında aile ve terapistler tarafından motive edildiği ve çocukların aile 

desteğini de hissettikleri için psikolojik açıdan daha rahat olabileceği düşünüldü. 

Bu etkenlerin sonucunda bu çalışmada sosyal desteğin katılıma etkisinin daha fazla 

olduğunu düşünmekteyiz.   

İranda 2018 yılında 6-14 yaş arası 152’si spastik SP tanılı olan toplamda 232 

SP ‘li bireyin değerlendirilidiği bir çalışmada boş zaman aktivitelerine katılım ile 

çevresel faktörler, çocuk ve aile arasındaki ilişkiye bakılmış ve her bir parametre 

ile ilişkili bulunmuştur. Bu çalışmada katılımın birden fazla etkileyici olduğu 

sonucuna varılmış fakat temel sonucun aile ile ilgili faktörler olduğu rapor 

edilmiştir. Ebeveynlerdeki doğru aktivite seçimi ve çocuğu teşvik etmenin, katılım 

için çok önemli bir etken olduğu sonucuna varılmıştır. Ek olarak bireylerin 
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fonksiyonel yeteneklerinin de katılım üzerinde etkili olduğu sonucuna varılmış 

(125). Bizim çalışmamızdaki çevre anketinin alt parametresi olan tutumlar, 

çocukların aile, akraba, terapist ve öğretmen gibi yakın olduğu kişilerin tutumlarını, 

onları nasıl yönlendiridiğini değerlendirmektedir. Çalışmamız  sonucunda bu 

çalışmaya benzer olarak  tutumlar parametresinin  katılım üzerinde etkili olduğu 

sonucuna vardık.  

Literatürde yapılan bir çalışmada; okul ortamı ile katılım ve aktivite arasındaki 

ilişkinin incelendiği bir çalışmada, farklı okullardan seçilen 1-6. sınıfa giden, 

ortalama başarıya sahip tipik gelişim gösteren 100 öğrenci, okullarda kaynaştırma 

olan 100 SP’li öğrenci ve özel sınıfta ders gören 48 SP’li öğrenci değerlendirilmiş. 

Çalışma sonucunda, tipik gelişim gösteren öğrencilerin katılımları  her parametre 

için diğer iki gruptan daha  iyi sonuçlar vermiştir. SP’li olan her iki grup içinde 

tenefüs ve oyun alanları ile ilgili parametreler en düşükken, yemek yeme ile ilgili 

parametler en yüksek çıkmış. Bunun  nedeni okul ortamının kısıtlayıcı faktörler 

içeriyor olmasına bağlamışlar. SP’li gruplar birbiriyle karşılaştırıldığında ise 

kaynaştırma olan öğrenciler tüm parametrelerde özel sınıfta ders gören 

öğrencilerden daha iyi sonuç aldıkları rapor edilmiştir. Çalışmanın sonucunda, 

bunun sebebinin sosyal çevrenin katılımı etkilemesiyle ilgili olduğunu rapor 

etmişlerdir (126). Bizim çalışmamızda kullandığımız çevre anketinin alt 

paremetresi olan fiziksel çevre; çocuğun yaşadığı evde, okuduğu okulda ve 

bulunduğu şehirdeki düzenlemeleri, alanların uygunluğunu ve gerekli olan 

kolaylaştırıcıların olup olmadığını değerlendirmektedir. Fiziksel çevre katılım ile 

ilişkili bulundu. Bizim çalışmamızda fiziksel çevre ev katılımı, mahalle ve toplum 

katılımını en fazla etkilemektedir, bunları takiben ise okul katılımını etkilemektedir. 

Ayrıca  çalışmamızda okul katılımını en fazla etkileyen alt parametre fiziksel çevre 

sonra sosyal destek ve bunu takiben tutumlar alt parametresidir. Bizde çalışma 

verilerimize dayanarak bu konuda bu çalışmayla benzer olarak okulun fiziksel 

şartlarının kısıtlayıcı olabileceğini düşünmekteyiz.  

SP’li çocuklarda faaliyetlere katılımın incelendiği bir çalışmada, 4-9 yaş arası 

SP’li çocuğa sahip olan 13 ebeveyn ile görüşme yapılmış. Görüşmedeki sorular 

ICF-CY ile eşleştirilmiş. Bu çalışma sonucunda çocukların ev katılımlarının, okul 

ve toplum temelli katılımlarına göre daha  iyi olduğu sonucuna varılmıştır. Bunun 
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nedeni ise çocukların dışarda sınırlı iletişimlerinin olması ve ailelerin çocukları bazı 

ortamlara götürmemelerinden kaynaklı olabileceği belirtilmiştir. Aynı zamanda bu 

çalışma sonucunda olumlu tutumların ve tanıdık kişilerin katılımı artırdığı, yabancı 

kişilerin ve olumsuz tutumların katılımı azalttığı sonucuna varılmış (121). Bu 

çalışmaya benzer olarak bizim çalışmamızda da ev katılımı, mahalle ve toplum 

katılımından ve okul katılımından daha iyi sonuç vermiştir. Sosyal çevre hariç tüm 

katılım alt parametrelerinde en fazla etkisi bulunan alt parametre fiziksel çevredir. 

Bunu göz önünde bulundurduğumuzda ailelerin evdeki fiziksel düzenlemeler 

konusunda daha özenli ve dikkatli olduğu için ev katılımının daha fazla olduğu 

görüşündeyiz.   

Yaşam kalitesi; bireyin hayatında yaşadığı sistem, beklentileri, hedefleri ve 

kaygılarına bağlı olarak ortaya çıkan durum algısıdır. Bu kavram bireylerin fiziksel 

sağlıkları, bağımsızlık seviyeleri, psikolojik durumları, sosyal ilişkileri ve 

bulunduğu çevresel faktörlerin özellikleriyle ilişkilidir(127). Sağlık problemi 

yaşayan çocuklarda bu problemin yaşam kalitesini ne derecede etkilediği 

araştırılmalı, tedavi ve bakım programı oluştururken bu göz önünde 

bulundurulmalıdır. Çevresel faktörlerin çocuklardaki etkisi yetişkinlerden daha 

fazladır. Çocukların sosyal çevreleriyle ve akranlarıyla ilişkisi yaşam kalitesini 

etkilemektedir (114). SP’de bazı durumlar yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

Bunlar SP’nin  klinik tipi, hangi ekstremitelerin etkilendiği, SP’de görülen mental 

problemler, işitme, konuşma, görme, davranış problemleridir. Bunlara ek olarak 

çocukların çevresel faktörleri, ailelerin sosyakültürel ve ekonomik durumları, 

eğitim seviyeleri çocukların yaşam kalitelerini olumlu yada olumsuz etkilemektedir 

(128).   

Benran Jiang ve ark. tarafından, 18-25 yaş arası 335  sağlıklı ve SP’li bireyde 

yapılan bir çalışmada  2 grubun yaşam kalitesi karşılaştırılmıştır. Çevresel faktörler 

göz önünde bulundurularak psikolojik, sosyal ve fiziksel ilişki ve rolleri ile ilgili 

yaşam kalitesi değerlendirilmiştir. Sosyal ilişki ve çevresel bağlamda  akranlarıyla 

benzer sonuçlar çıkarken diğer alanlarda SP’li bireylerde yaşam kalitesi daha düşük 

bulunmuştur (129). Bizim çalışmamızda bu çalışmadan farklı olarak çevresel 

faktörlerin  değerlendirildiği ankette çevresel bağlamı değerlendiren fiziksel çevre 

ve sosyal ilişkileri değerlendiren tutumlar parametreleri yaşam kalitesi ile ilişkili 
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bulundu. Bu farklılığın nedeni yaşla birlikte çevresel faktörlerden etkilenimin daha 

az olacağı ve kişilerin daha bağımsız hale gelmesinden kaynaklı olabileceği 

düşünüldü.   

SP’li çocuklarda yaşam kalitesi üzerine yapılan bir çalışmada; 7-12 yaş arası 

138 SP’li çocuk değerlendirilmiştir. Bu çocukların değerlendirlmesinde ICF-CY 

kullanılmıştır. Çocukların yaşam kalitesi ise KIDSCREEN ile değerlendirilmiştir. 

Çalışma sonucunda yaşam kalitesi ile; bilgiyi öğrenme ve uygulama, özbakım, 

kişilerarası etkileşim, sosyal ve sivil yaşam, doğal çevre, çevrede yapılan 

değişiklikler ve tutumlar parametresinin  yaşam kalitesiyle ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Bunlara ek olarak fiziksel fonksiyonlarında yaşam kalitesi ile ilişkili 

olduğu bulunmuş (130). Bizim çalışmamızda da bu çalışmayla benzer sonuçlar 

ortaya çıkmıştır. Çevre değerlendirme anketinin alt parametreleri olan, fiziksel 

çevre, sosyal destek ve tutumlar alt parametreleri fiziksel, duygusal, sosyal ve okul 

fonksiyonları ile yaşam kalitesinin ilişkili olduğu bulundu. 

 Carona ve ark., yaşları 8-18 arası IQ seviyesi minumum 70 ve etkilenimi hafif 

olan  96 SP’li çocuk ve kontrol grubu 8-18 yaş arası 118 sağlıklı çocuk ile yapılan 

çalışmada; çocuklara yönelik sosyal destek ve memnuniyet anketi ile çocukların 

sosyal destek algılarını, güçlü yönler ve zorluklar anketiyle etrafın tutumu 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada sosyal desteğin sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 

ilişkisine bakılmış ve bu çalışma sonucunda SP’li bireylerin yaşıtlarından daha 

düşük sosyal destekten bahsettikleri görülmüştür. Bununla beraber, SP’li 

çocuklarda sosyal destek ve onlara karşı sergilenen  tutumlar ile yaşam kalitesinin 

ilişkili olduğu bulundu. Çalışmanın sonucunda, SP’li çocukların içinde 

bulundukları durumları içselleştirme ve dışsallaştırma yoluyla sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesini bozabileceği sonucuna varılmıştır (131). Bu çalışmaya benzer olarak 

bizim çalışmamızda da yaşam kalitesinin sosyal destek ile ilişkili olduğu bulundu. 

ECEQ anketinin alt parametresi olan sosyal destek, duygusal fonksiyonlar ve okul 

fonksiyonlarının yaşam kalitesini en fazla etkileyen alt parametreler olduğu 

bulundu. Bunun nedeninin ise bireylere ailesinin, okulda öğretmen ve 

arkadaşlarının, fizyoterapistlerinin ve yaşadığı yerdeki bürokratların onlara 

sağladığı sosyal desteğin okul fonksiyonları için kolaylaştırıcı olduğunu 

düşünmekteyiz. Duygusal fonksiyonlar ile olan ilişkisinin ise  bireylerin etrafında 
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kolaylaştırıcının fazla olduğu çocuklarda duygusal olarak daha sakin olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bunun çocuğun gelişim sürecinde, akranlarıyla olan ilişkisinde ve 

sosyal çevre katılım ve uyumunda çok önemli olduğu görüşündeyiz.  

Marta Badia ve ark. algılanan engellerin yaşam kalitesini nasıl etkilediğini 

araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada; GMFCS’ye göre seviye 1’de 50, seviye 

2’de 32, seviye 3’de 37, seviye 4’de 26, seviye 5’de 56 kişi bulunan, bunların 115’i 

erkek, 91’ı kız olan 8-18 yaşlarında toplam 206 sp’li çocuk katılmıştır. Çalışmada, 

Çevresel faktörlerin değerlendirmesi için ECEQ, yaşam kalitesi için KIDSCREEN 

kullanılmıştır. Bu çalışmada GMFCS seviyelerinin fiziksel çevre ve sosyal destek 

alanlarıyla ilişkili olduğu bulunmuştur. Bununla beraber fiziksel çevre ve 

tutumların yaşam kalitesi üzerine etkili olduğu bulunmuştur(118). Bizim 

çalışmamızda da bu çalışmaya benzer olarak ECEQ anketiyle yaşam kalitesini 

değerlendiren PedsQL ilişki gözlemlendi. 

6.1  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkıları 

SP çocukluk çağında sık görülen ve çocukların fonksiyonel durumunu günlük 

hayata katılımını ve yaşam kalitesini etkileyen nörolojik beyin dokusu lezyonudur. 

SP’li çocuklarda bireye özgü doğru rehabilitasyon programının oluşturulması ve 

ailenin de rehabilitasyona dahil edilmesinin çok önemli olacağı görüşündeyiz. Bu 

çalışma ile SP’li çocuklarda çevresel faktörlerin fonksiyonel durum, katılım ve 

yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu bulundu. Çocuğa uygun rehabilitasyon programı 

planlanırken çocuğun fiziksel çevresinin, ailesinin, terapistinin, yakın-uzak 

akrabalarının, arkadaşlarının, öğretmenlerinin tutumunun da detaylı olarak 

değerlendirilmesinin klinik olarak çok önemli olduğu görüşündeyiz. Çocuğun 

günlük yaşam içerisinde yapmak istediği aktiviteler, bunlara ulaşılabilirliği, 

yaşadığı ortamların çocuğun fonksiyonel durumuna uygun olup olmadığının 

değerlendirlmesi çok önemlidir ve rehabilitasyon sürecini de çok yakından 

ilgilendiren süreçlerdir. Özellikle rehabilitasyon sürecine olumlu yönde katkı 

sağlayacak çevresel faktörleri değerlendiren parametrelerin fizyoterapistler 

tarafından göz ardı edilmemesi ve rutin değerlendirme süreçlerine eklenmesinin 

klinik olarak çok önemli olacağı görüşündeyiz. Ek olarak, çocuğun fonksiyonel 

durumu, katılımı ve yaşam kalitesi için de bunların önemli olduğu göz ardı 

edilmemelidir. Bireyler için ev, okul gibi alanlarda gerekli düzenlemelere dikkat 
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edilmesi gerektiğini, çocuğun en fazla aileyle vakit geçirdiği için ailenin 

rehabilitasyon dışında tutulmamasının aile merkezli rehabilitasyon yapılmasının 

klinik açıdan ve bütüncül yaklaşım bakımından daha yararlı olacağı kanaatindeyiz. 

Bununla beraber ayrıca günlük yaşam aktiviteleri boyunca çocukla yakından veya 

uzaktan ilişkisi olan tüm bireylerin de bu konu ile ilgili bilinçlendirilmesinin 

çocuklar için faydalı olacağı kanaatindeyiz.   

 

6.2 Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızda çocukları etkileyen kişisel faktörlerinin değerlendirilememesi 

çalışmamızın limitasyonlarındandır. SP’li bireylerde katılımı etkileyecek bir diğer 

faktör bireylerin aktivite tercihi olabilir. Ayrıca sadece spastik SP’li çocukların 

değerlendirilmiş olması da çalışma için limitasyon oluşturmaktadır.  

İleride yapılacak olan çalışmalarda çocukların fonksiyonel durumu, katılımı 

ve yaşam kalitesi değerlendirilirken çocukları etkileyen kişisel faktörleri de 

değerlendirmelerini önermekteyiz. 
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda SP’li bireylerde çevresel faktörler ile fonksiyonel durum, katılım 

ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye baktığımızda aşağıdaki sonuçlara ulaştık. 

1.  6-18 yaş arası SP’li bireylerde ev, okul ve toplumdaki   öncelikle fiziksel 

çevre olmak üzere sosyal destek ve tutumlar kaba motor fonksiyon 

seviyesini etkiler. 

2. 6-18 yaş arası SP’li bireylerde ev, okul ve toplumdaki fiziksel çevre, sosyal 

destek ve tutumlar el becerilerini etkiler. 

3. 6-18 yaş arası SP’li bireylerde ev, okul ve toplumdaki fiziksel çevre, sosyal 

destek ve tutumlar yeme ve içme becerilerini etkiler. 

4. 6-18 yaş arası SP’li bireylerde ev, okul ve toplumdaki öncelikle sosyal 

destek olmak üzere fiziksel çevre ve tutumlar iletişim becerilerini etkiler. 

5.  6-18 yaş arası SP’li bireylerde sırasıyla fiziksel çevre, sosyal destek ve 

tutumlar bireylerin günlük yaşamdaki kendine bakımlarını, sosyal 

fonksiyonlarını ve mobilitelerini etkilemektedir. 

6. 6-18 yaş arası SP’li bireylerde sırasıyla fiziksel çevre, sosyal destek ve 

tutumlar bireylerin ev katılımını, mahalle ve toplum katılımını, okul 

katılımını ve ev ve toplum aktivitelerini etkilemektedir. 

7. 6-18 yaş arası SP’li bireylerdesırasıyla fiziksel çevre, sosyal destek ve 

tutumlar bireylerin fiziksel, duygusal, sosyal ve okul fonksiyonları ile ilgili 

yaşam kalitesini etkilemektedir. 

Öneriler: 

 SP’li bireylerdeçevresel faktörlerin fonksiyonel durum, katılım ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisi göz önünde bulundurularak ev, okul ve toplumsal 

çevrede çocuk için zorlaştırıcı olan faktörlerin düzenlenmesinin önemli olacağı 

görüşündeyiz. Aynı zamanda çocuk ile iletişim halinde bulunan aile üyeleri, 

öğretmenler, terapistler ve diğer kişiler için de tutumlarının çocuk için ne kadar 

önemli olduğuna dikkat edilmeli, çocukların inançlarını kıran değil onları teşvik 

eden bir tutum sergilenmelidir. 
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SP’li bireylerderehabilitasyon programı düzenlenirken ev, okul ve toplumsal 

çevre ayrıntılı olarak değerlendirilmeli ve program değerlendirme göz önünde 

bulundurularak yapılmalıdır. 

Ailelere çevresel düzenlemelerin ve çocuğa karşı olan tutumun önemiyle 

ilgili bilgi verilmeli ve ailelerin de içinde bulunduğu kapsamlı rehabilitasyon 

programları oluşturulmalıdır. 

Ailenin, öğretmenlerin ve terapistlerin teşviklerinin önemi göz önünde 

bulundurulmalı ve ilgili bireylere bu konuda bilgi verilmelidir. 

Çocukların akranlarıyla sosyal ilişkiler kurabilmesine imkan verilmeli, bu 

sayede çocukların sosyal katılımı özendirilerek yaşam kalitesinin arttırılması 

sağlanmalıdır.   

Ev ve okuldaki çevresel faktörlerin iyileştirilmesinin yanı sıra, şehirdeki 

çevre düzenlemeleri yapılırken engelli bireylerin de göz önünde 

bulundurulmasının çok önemli olduğunu ve bu sayede engelli bireylerin 

katılımının arttırılması ve yaşam kalitesinin geliştirilmesine önemli katkılar 

sağlayacağı kanaatindeyiz.  
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