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Bu çalışmanın amacı iköğretim düzeyindeki SP’li çocuklarda gövde etkilenim 

düzeyinin aktivite, katılım ve yaşam kalitesi düzeyine olan etkisinin ve birbiri ile 

olan ilişkisinin incelenmesidir. 

Çalışmaya 7-12 yaş arası hemiparetik ya da diparetik spastik SP tanısı almış, Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS)’ne göre 1-2 ve 3 seviyesinde olan 16 

hemiparetik SP’li (kız: 6, erkek:10; yaş ortalaması: 9,63±1,99), 16 diparetik SP’li 

(kız:10, erkek6; yaş ortalaması:9,38±1,74 ) olan toplamda 32 çocuk dahil edildi. 

Çocukların sosyodemografik verileri dosya bilgileri ve ebeveyneleri ile birlikte soru-

cevap yöntemi ile belirlendi. Tüm çocuklar Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ), Kaba 

Motor Fonksiyon Ölçütü (GMFM), Pediatrik Veri Toplama Aracı (PODCI)ve 

Çocuklar için Yaşam Kalitesi Envanteri- Serebral Palsi Modülü (PedsQL) ile 

değerlendirildi. 
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Hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklar arasında GEÖ toplam ve alt bölüm puanları, 

GMFM alt bölüm puanları, PODCI alt bölüm puanları ve PedsQL alt bölüm puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Hemiparetik ve diparetik 

grupta GMFCS seviyesi ile GEÖ total puanları arasında negatif yönde orta derecede 

bir ilişki bulundu ( r: -,694, p:0,03; r: -,567, p:,0,02). Hemiparetik katılımcılarda 

GEÖ skorları ile GMFM-B alt bölüm skoru hariç diğer tüm bölüm skorlarında ilişki 

bulunurken, diparetik grupta tüm bölüm skorlarında ilişki tespit edildi. Hemiparetik 

ve diparetik grupta GEÖ skorları ile PODCI tüm alt skorları arasında ilişki 

bulunurken, hemiparetik grupta PedsQL- Konuşma ve İletişim alt bölüm skoru hariç 

tüm bölüm skorlarında ilişki bulunurken, diparetik grupta PedsQL tüm alt bölüm 

skorlarında ilişki tespit edildi. 

Çalışmamız sonucunda hemiparetik SP’li çocukların gövde kontrolünün diparetik 

SP’li çocuklara oranla daha iyi olduğu, GMFCS fonksiyonellik seviyesinin gövde 

kontrolünü önemli oranda etkilediği, gövde kontrolündeki yetersizliğin günlük yaşam 

aktivitelerindeki limitasyon, katılım kısıtlılıkları ve yaşam kalitesindeki azalma ile 

ilişkili olduğu, diparetik SP’li çocuklarda da üst ekstremite etkilenimi olduğu ve göz 

ardı edilmemesi gerektiği, fizyoterapistler tarafından Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

değerlendirme parametreleri ve tedavi sürecinde gövde kontrolünün geliştirilmesine 

yönelik egzersiz yöntemlerinin uygulanmasının, SP’li çocukların toplum içinde 

bağımsızlık düzeylerini artıracağı konusunda önemli rol oynayacağı 

düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler :  Serebral palsi, Gövde kontrolü, Aktivite, Katılım, Yaşam 

kalitesi. 

Bilim Kodu  : 10105.04 
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INVESTIGATION OF THE EFFECT OF BODY AFFECTION LEVEL ON 

PARTICIPATION, ACTIVITY AND QUALITY OF LIFE IN CHILDREN 

WITH CEREBRAL PALSY AT PRIMARY EDUCATION 

 

Funda ŞEKERCİOĞLU TELLİ 

 

Karabük University 

 Institute of Graduate Programs 

 Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

 

Thesis Advisor: 

Assist. Prof. Dr. Metehan YANA 

June 2023, 114 

 

The aim of this study is to examine the effect of trunk involvement level on activity, 

participation and quality of life in children with CP at the primary education level 

and their relationship with each other. 

In the study, 16 patients with hemiparetic CP (girls: 6, boys: 10; mean age: 7-12 

years old) were diagnosed with hemiparetic or diparetic spastic CP and were at 1-2 

and 3 levels according to Gross Motor Function Classification System (GMFCS). 

9.63±1.99), 16 children with diparetic CP (female:10, boy6; mean age:9.38±1.74 

years), a total of 32 children were included. The sociodemographic data of the 

children were determined by the question-answer method together with the file 

information and the parents. All children were evaluated with the Trunk Influence 

Scale (GES), Gross Motor Function Measure (GMFM), Pediatric Data Collection 

Tool (PODCI), and Children's Quality of Life Inventory-Cerebral Palsy Module 

(PedsQL). 
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A statistically significant difference was found between the GES total and 

subdivision scores, GMFM subdivision scores, PODCI subdivision scores and 

PedsQL subdivision scores between children with hemiparetic and diparetic CP 

(p<0.05). In the hemiparetic and diparetic groups, a moderate negative correlation 

was found between GMFCS level and DES total scores (r: -.694, p:0.03; r: -.567, 

p:.0.02). In hemiparetic participants, there was a correlation between GES scores and 

all other department scores except for the GMFM-B subsection score, while a 

relationship was found in all department scores in the diparetic group. While there 

was a relationship between DES scores and all PODCI sub-scores in the hemiparetic 

and diparetic groups, there was a relationship in all sub-section scores except 

PedsQL- Speech and Communication sub-section score in the hemiparetic group, 

while a relationship was found in all PedsQL sub-section scores in the diparetic 

group. 

As a result of our study, trunk control of children with hemiparetic CP is better than 

children with diparetic CP, GMFCS functionality level affects trunk control 

significantly, lack of trunk control is associated with limitations in activities of daily 

living, limitations in participation and decrease in quality of life. It is thought that 

children with upper extremity are also affected and should not be ignored. It is 

thought that the application of Physiotherapy and Rehabilitation evaluation 

parameters and exercise methods to improve trunk control during the treatment 

process by physiotherapists will play an important role in increasing the level of 

independence of children with CP in the community. 

 

Key Words : Cerebral palsy, Trunk control, Activity, Participation, Quality of life. 

Science Code : 10105.04. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

SİMGELER 

 

% : yüzde 

< : küçüktür 

> : büyüktür 

 

KISALTMALAR 

 

Ark : arkadaşları 

BMFM :  Bimanuel Fine Motor Function Test (Bimanuel İnce Motor 

Fonksiyon) (BİMF) 

EDACS :  Eat and Drinks Ability Classification System (Yeme ve İçme 
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BÖLÜM 1 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Serebral palsi, anatomik ve fiziki yönden henüz gelişimini tamamlamamış immatür 

beyin yapısında meydana gelen, kalıcı ancak değişime uğrayabilen hareket, postür ve 

tonus bozukluğu ile karakterize bir hastalıktır (Bax et al. 2005). Belirti ve bulguları 

erken bebeklik döneminde ortaya çıkabilmekte ve günümüzde erken tanı ile tespit 

edilerek rehabilitasyon programına başlanabilmektedir. 

 

SP, dünya genelinde çocukluk çağı nöromusküler hastalıkları arasında en yaygın 

olarak bilinen ve kalıcı özürlülüğe neden olarak morbidite ve mortalite oranları 

içerisinde yüksek oranlarda yerini almaktadır (Eriman et al. 2009). Prevelansı 2-

3/1000 doğum olmakla birlikte bu oran ülkemizde 4,4/1000 doğumu bulmaktadır. 

Ülkenin gelişmişlik düzeyi arttıkça bu oran düşmektedir (Direk et al. 2019;  Duman, 

2022; Serdaroğlu et al. 2006; Whitney et al. 2018). 

 

SP gelişiminde prenatal, perinatal ve postnatal pek çok problem rol oynamaktadır. 

Prenatal problemler arasında intrauterin kanama, toksin ve enfeksiyonlar; perinatal 

problemler arasında zor doğum, anoksi; postnatal problemler arasında prematüre ve 

düşük doğum ağırlığı en sık görülen nedenler olarak sayılabilir (Berker et al. 2000; 

Yapıcı et al. 2004). 

 

SP klinik olarak farklı kriter ve tiplere göre sınıflandırılmaktadır. Ekstremite 

tutulumlarına göre hemipleji, dipleji, tetrapleji terimleri kullanılırken baskın ton 

bozukluklarına göre sınıflandırmada spastik, ataksik, diskinetik, hipotonik gibi 

terimler kullanılmaktadır (Balf and Ingram, 1955). Bilimsel araştırmalara göre en sık 

görülen SP tipi %70-80 oran ile spastik tip iken, en nadir görülen SP tipi ise %5-10 

oran ile ataksik tiptir. Tiplere göre gözlemlenen semptomların karışık olması 
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durumunda ise sınıflandırma baskın olan semptomlara göre yapılmaktadır (Christine 

et al. 2007; Krigger,  2006; Sucuoglu, 2018).  

 

SP’li çocuklarda spastisite, kontraktür, kas zayıflıkları, el, ayak, omurga 

deformiteleri gibi motor problemlerin yanı sıra çeşitli duyularda eksiklik 

(propriosepsiyon gibi) gibi motor olmayan problemler de görülmektedir. Gözlenen 

bu problemlere ek olarak denge ve yürüme bozuklukları, postüral kontrol ve gövde 

kontrolünde bozukluk gibi sekonder problemler eşlik etmektedir (Doğan vd, 2001; 

Eriman et al. 2009; Öneş et al. 2008). Eşlik eden tüm bu problemler SP’li çocukların 

fonksiyonel bağımsızlık düzeylerini olumsuz yönde etkileyerek günlük yaşam 

aktivitelerine katılım düzeyini kısıtlamakta, özgüven eksikliğine neden olarak yaşam 

kalitelerini de olumsuz yönde etkilemektedir. Motor problemlere eşlik eden en sık 

non-motor problemler konuşma bozuklukları, yutma-beslenme, ağız ve diş sağlığı 

bozuklukları, mental bozukluklar, görme bozuklukları ve epilepsi gibi nöbetler 

sayılabilir (Meberg and Broch, 2004; Matthews and Wilson, 1999). 

 

Tüm ince ve kaba motor becerilerimizin gerçekleştirilmesinde anahtar rol oynayan 

ve günlük yaşam aktivitelerimizin gerçekleştirilmesi için gerekli olan postüral 

kontrolün nörolojik bir bozukluk olan SP’li çocuklarda yetersiz olarak bulunduğu 

bildirilmektedir (Bourelle et al. 2010). Yetersiz postüral kontrol, mobilite, ekstremite 

hareketleri, statik ve dinamik gövde kontrolünü olumsuz yönde etkilemektedir 

(Marsico et al. 2017). Postüral kontrolü sağlayan mekanizma, motor aktivite ile 

görsel, duyusal ve vestibular bilgi arasındaki etkileşim ile gerçekleşmektedir (Pavão 

et al. 2015). Motor aktivite ve duyu sistemleri arasındaki bu etkileşim bozulduğunda 

oturma, emekleme, ayakta durma gibi temel mobilite becerilerinde ve ekstremite 

hareketlerinde ilk olarak postürü kontrol eden gövde kaslarının aktivasyonu 

gecikmekte ya da aktivasyonu sağlanamamaktadır (Khan et al. 2015). Bu durumun 

klinik ortamda, SP’li çocukların günlük yaşam aktiviteleri için gerekli olan motor 

becerilerde yetersizliğe, çocukların katılım düzeyini olumsuz yönde etkileyerek 

fonksiyonel bağımsızlık seviyesini düşürdüğü gözlemlenebilmektedir. 

 

Son yıllarda iyilik hali ve yaşam kalitesi terimleri sağlığın değerlendirilmesi için 

önemli görülmektedir. İyilik hali bireyin fonksiyonel ve sağlık durumunun iyiliği ve 
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yaşam kalitesinin artması olarak ifade edilmektedir (Tarsuslu et al. 2010). SP’li 

çocuklarda görülen bozulmuş postural kontrol, üst ekstremite fonksiyonundaki 

bozukluk, öğrenme güçlükleri, duyusal bozukluk, ağız-diş problemleri, dil-konuşma 

bozuklukları, mental retardasyon, davranış bozukluklarının yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği yapılmış olan çalışmalar ile gösterilmektedir (Pavão et al. 2019; 

Schaffert et al. 2020; Tarakçı ve Tütüncüoğlu, 2011). Literatürde mevcut olan 

çalışmalar incelendiğinde, yaşam kalitesinin, SP’li bireyin günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını önemli oranda etkilediği görülmektedir. Bu yüzden SP’li 

çocukların yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi, bu değerlendirme rehberliğinde 

rehabilitasyon programlarının düzenlenmesi, SP’li bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerine katılımının ve toplum içi bağımsızlığının artırılması açısından  büyük 

önem arz etmektedir. 

 

Literatür tarandığında SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve gövde bozukluğu ile ilgili 

çalışmalar yapıldığı görülmektedir (Julia et al. 2018; Monica et al. 2021; Panibatla et 

al. 2017; Saether et al. 2013).  22 SP’li çocuk ile yapılmış olan bir çalışmada alt 

ekstremite propriosepsiyon duyusunun aktivite ve katılıma olan etkisi incelenmiştir. 

Çalışma sonunda SP’li çocuklarda özellikle etkilenimin daha fazla olduğu tarafta 

propriosepsiyon duyusunun azaldığı, aktivite limitasyonu ve katılım kısıtlılığına 

neden olduğu dolayısıyla da yaşam kalitelerini düşürdüğü gösterilmiştir (İpek,  

2019). Gövde kontrolü ile fonksiyonel mobilite ve denge arasındaki ilişkinin 

incelendiği bir çalışmada, fonksiyonel mobilitenin sağlanabilmesi ve dengenin 

geliştirilebilmesi için gövde kontrolü odaklı rehabilitasyon programlarının 

uygulanmasının önemi vurgulanmıştır. Ancak çalışmaya sadece Kaba Motor 

Foksiyon Sınıflama Sistemi’(GMFCS) ne göre seviye 1 ve seviye 2 de bulunan 19 

çocuk dahil edilmiştir. Bu nedenle çalışmanın sonucunun genellenebilmesi için daha 

fazla sayıda farklı seviyelerde çocuklar ile yapılacak olan çalışmalara ihtiyaç 

duyulduğu aktarılmıştır (Özal ve Günal, 2019). 

 

SP’ li çocuklarda aktivite, katılım ve yaşam kalitesi düzeyini ölçmek ve sonuçlarının 

tipik gelişim gösteren çocuklar ile karşılaştırılması amacı ile yapılan bir çalışmada 

SP’ li çocuklar ile tipik gelişim gösteren çocukların aktivite, katılım ve yaşam 

kalitesi düzeylerinin tipik gelişim gösteren çocuklar lehine farklı olduğu 
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vurgulamıştır (Calley et al. 2011). Literatür tarandığında gövde ve postüral kontrolün 

daha çok fiziksel/motor parametrelere olan etkisinin incelendiği, motor 

fonksiyonların gerçekleştirilmesi için temel olan gövde kontrolü/postüral kontrolün 

yeterince üzerinde durulmadığı, ICF çerçevesinde aktivite, katılım ve yaşam 

kalitesine etkilerinin yeterince incelenmediği ve bu alanda bir boşluk olduğu, 

fiziksel/motor parametreler üzerinde oldukça bir önemli etkiye sahip olan gövde 

kontrolünün aktivite, katılım ve yaşam kalitesi düzeylerini ciddi oranda 

etkileyecebileceği düşünülmüştür. 

 

1.1. AMAÇ 

 

Bu çalışmada ilköğretim düzeyindeki serebral palsili çocukların gövde etkilenim 

düzeyinin aktivite, katılım ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin incelenmesi 

amaçlanmaktadır. 

 

1.2. HİPOTEZLER 

 

Çalışmamız aşağıdaki hipotezler doğrultusunda planlanmıştır;  

 

H1: SP’li bireylerde gövde etkilenim düzeyi derecesi arttıkça günlük yaşam 

aktiviteleri ve katılım düzeyleri azalmaktadır.  

 

H2: SP’li bireylerde gövde etkilenim düzeyi derecesi arttıkça yaşam kalitesi düzeyi 

azalmaktadır. 

 

H3: SP’li bireylerde GMFCS fonksiyonel seviyesi kötüleştikçe Gövde etkilenim 

düzeyi derecesi artarken aktivite, katılım ve yaşam kalitesi düzeyi azalmaktadır. 
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BÖLÜM 2 

 

GENEL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

2.1. SEREBRAL PALSİ TANIMI 

 

Serebral palsi, henüz gelişimini tamamlamamış olan beynin hasarı sonucu kalıcı 

ancak ilerleyici olmayan, klinik tabloda zaman içerisinde değişikliklere neden 

olabilen hareket, postür ve tonus bozukluğu ile karakterize pediatrik popülasyonda en 

sık görülen fiziksel engel grubudur (Kuban and Leviton, 1994; Pellegrino and 

Dormanns, 1998; Stempien and Gaebler-Spira, 1996). SP ile ilgili ilk tanımlamalar 

Hipokrat tarafından kaleme alınmış olan “Corpus Hippocratium” adlı eserde ortaya 

çıkmıştır (Panteliadis et al. 2013). Serebral palsi kavramı ise ilk kez 1888 yılında 

William Osler ve arkadaşları tarafından SP’yi tanıtmak ve açıklamak amacı ile 

yazdıkları bir kitapta bahsedilmiştir (Perat, 2012). 1964 yılında çocuk doktoru olan 

Bax tarafından SP “matür olmayan beyindeki lezyon veya hasara bağlı gelişen 

hareket ve postür bozukluğu” olarak tanımlanmıştır (Bax et al. 2005). Mutch ve 

arkadaşları tarafından SP tanımı genişletilerek “gelişimin erken evrelerinde ortaya 

çıkan beyin lezyonlarına veya beyin anomalilerine ikincil olarak gelişen, ilerleyici 

olmayan, ancak sıklıkla değişen motor bozuklukları kapsayan bir şemsiye terim” 

olarak tanımlanmıştır (Mutch et al. 1992). 

 

SP’de motor ve motor olmayan problemler bir arada görülür. Bu nedenle bu engel 

grubunun tedavisinde multidisipliner-transdisipliner yaklaşım belirlenmelidir. SP’de 

temel klinik tabloyu hareket ve postür bozukluğu oluşturmaktadır. Hareket ve postür 

bozukluğunun temelinde ise kas kuvvetsizliği ve spastisite yer almaktadır. SP’de 

görülen spastisite ve kas zayıflıkları ikincil kas-iskelet sistemi problemlerine 

(örn;kontraktür) neden olmaktadır. Tabloya eşlik eden ve en sık görülen non-motor 

belirtiler; mental retardasyon, hemiananopsi, strabismus gibi çeşitli göz problemleri, 

propriosepsiyon, asterognozi gibi çeşitli duyusal bozukluklar, işitme problemleri 
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olarak sayılabilmektedir. Eşlik eden bu problemler SPli çocukların rehabilitasyon 

süreçlerini olumsuz yönde etkileyerek fiziksel bağımlılık düzeylerini 

artırabilmektedir (Pellegrino and Dormanns, 1998). 2007 yılında Rosenbaum ve 

arkadaşları tarafından SP ve ilişkili non-motor problemler “SP, gelişmekte olan fetal 

veya infant beyninde görülen, aktivite kısıtlılığına sebep olan hareket ve postür 

gelişimindeki bir grup ilerleyici olmayan, kalıcı bozukluktur. SP’deki motor 

bozukluklara, sıklıkla duyu, algı, bilişsel, iletişim ve davranış bozuklukları, epilepsi 

ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eşlik eder” şeklinde yayınlanmıştır 

(Rosenbaum et al. 2007). Motor bozuklulara eşlik eden; bilişsel (%50), duyusal 

(%44-51), davranışsal problemler (%25), görme (%62-71), işitme-konuşma 

problemleri, (%30-49)  epilepsi, (%22-40) ağrı (%25-75), kas iskelet sistemi 

problemleri, uyku bozuklukları ve yorgunluk sekonder olarak gelişen önemli 

problemler olarak görülmekte, SP’li çocuklarda günlük yaşam aktivitelerinde 

limitasyonlarla beraber katılım kısıtlılıklarına neden olmakta, yaşam kalitelerini 

olumsuz yönde etkilemekte ve toplum içi bağımlılık düzeylerini artırmaktadır 

(Günel, 2009; Richards and Malouin, 2013; Sankar and Mundkur, 2005). 

 

SP ekonomik kayıp ve mali yükün çoğunluğunu oluşturan, sağlık sisteminde 

verimlilik kaybına neden olan bir durumdur (Pruitt and Tsai, 2009). SP’de kişi başına 

düşen yıllık sağlık hizmeti maliyeti erken yaşlarda daha yüksek olurken yaş 

ilerledikçe bu maliyet düşmektedir. En yüksek tıbbi maliyet spastik tip SP’de iken 

diskinetik ve ataksik tip SP bunu izlemektedir. Aynı zamanda yıllık diplejik SP 

maliyeti hemiplejik SP maliyetine oranla 1.4 kat daha fazladır (Wood and 

Rosenbaum, 2000). Sağlık sisteminde oluşturduğu mali yük ile birlikte SP hem kısa 

hem uzun dönem sonuçları bakımından mortalite ve morbiditenin önemli bir 

nedenidir. SP’de önleyici ve iyileştirici girişimler dışında erken tanı tedavide önemli 

rol oynamaktadır (Bax, 1964).  

 

2.2. SEREBRAL PALSİ EPİDEMİYOLOJİSİ 

 

Doğum öncesi ve doğum sonrası gelişmelere bağlı olarak SP görülme nedeni ve 

sıklığı değişkenlik göstermektedir. SP prevelansının dünya genelinde 1000 canlı 
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doğumda 2,11 oranında olduğu bildirilmiştir (Oskoui et al. 2013).  Ülkemizde ise bu 

yaklaşık olarak 1000 canlı doğumda 4.4’tür (Serdaroǧlu et al., 2006). 

 

Prematüre doğumlardaki artış, gestasyonel yaş ve doğum ağırlığındaki azalma, riskli 

doğum gibi çeşitli prenatal ve postnatal problemler ile SP görülme sıklığı artmaktadır 

(Platt et al. 2007; Sellier et al. 2016; Topçu ve Aydın, 2018). SP insidansını etkileyen 

önemli etmenlerden biri de tanının konulduğu yaştır. Beyinde oluşan lezyon yaş ile 

birlikte değişiklik göstermektedir. Meydana gelen hareket, postür ve tonus 

bozuklukları düzelebilir, sabit kalabilir ya da belirgin hale gelebilir. Nelson ve 

Ellenberg yapmış oldukları bir çalışmada yedi yaşına kadar izlenen çocuklarda SP 

tanısı için tipik kabul edilen motor işlev bozukluklarının düzeldiği ve bu çocukların 

sadece yarısının SP tanısı aldığını belirtmişlerdir. Bu nedenle yapılan çalışmalar SP 

tanısının 2 yaşından önce konulmaması gerektiğini savunmaktadır (Nelson and 

Ellenberg, 1982). Literatürde, spastisitenin genellikle 6 aydan önce saptanmaması, 

atetoid hareketlerin 2 yaşa kadar belirgin olmaması ve Babinski refleksinin iki yaşa 

kadar anlamlı olmaması nedeni ile iki yaşından önce SP tanısı koymanın 

zorluğundan bahsedilmektedir (Matthews and Wilson, 1999; Pellegrino and 

Dormans, 1998). Buna karşı SP tanısın 2 yaşından önce konulabileceğini savunan 

çalışmalar da literatürde mevcuttur (Ashwal et al. 2004).  

 

2.3. SEREBRAL PALSİ ETİYOLOJİSİ 

 

SP’ye neden olan beyin lezyonu prenatal, perinatal ve postnatal dönemlerde meydana 

gelmektedir. Yaygın olarak görülen etiyolojik faktörler prematüre doğum, düşük 

doğum ağırlığı, hipoksemi, iskemi, çeşitli travmalar ve hiperbilirubinemidir. Küçük 

bir kısım dahi olsa bile nedeni bilinmeyen durumlar da vardır (Matthews and Wilson, 

1999). 

 

SP etyolojisinde %70-80 oranında doğum öncesi risk faktörleri yer alırken bu oran 

doğum sırası ve doğum sonrası risk faktörlerinde %20’ye düşmektedir. En önemli 

risk faktörleri ise düşük doğum ağırlığı ve erken doğumdur (Odding et al. 2006; 

Richards and Malouin, 2013; Rosenbaum et al. 2007). Prenatal dönemde anne ile 

ilişkili faktörler, genetik faktörler ve çevresel faktörler doğacak olan çocuklarda SP 
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görülme sıklığını artırmaktadır. Prenatal dönemde, konjenital malformasyonlar rahim 

içi gelişimsel anormallik, vasküler damar tıkanıklıkları, metabolik bozukluklar, 

genetik sendrom, toksin, annede görülen enfeksiyonlar (özellikle gebeliğin birinci ve 

ikinci trimesterinde meydana gelen kızamıkçık, sitomegalovirüs, toksoplazmoz gibi), 

çoğul gebelikler (özellikle ikiz doğumlar) nedeni ile oluşan prematüre doğum SP 

görülme sıklığını artırmaktadır (Blair and Stanley, 1993; Croen et al. 2001; Dinoh 

and Kavin, 2003; Schzer and Tschernutter, 1982).  Çoğul gebeliklerde meydana 

gelen anne karnında ölümler diğer çocukta ya da çocuklarda vasküler bozukluk 

sonucu multikistik ensefelomalazi görülmesine neden olabilmektedir (Pharoah and 

Cooke, 1996; Yokoyama et al. 1995). 

 

Perinatal dönemde görülen sorunlar; anteportum kanama ya da kord prolapsusu gibi 

acil doğum gerektiren durumlar, tedavi edilmemiş şiddetli hipoglisemi, sarılık, 

şiddetli yenidoğan enfeksiyonu, metabolik asidoz, neonatal ensefelopati ve asfiksi 

olarak sıralanabilir (Dinoh and Kavin, 2003). Yapılan çalışmalarda özellikle asfiksik 

doğumun tüm SP nedenleri arasında %6-8 oranında serebral palsi görülme riskini 

artırdığı bildirilmiştir (Blair and Stanley, 1988; Yudgin et al. 1995). 

 

Postnatal dönemde SP gelişme riski prenatal ve neonatal döneme oranla daha azdır. 

Ancak bazı durumlarda özellikle yaşamın ilk 2 yılı içerisinde SP gelişebilmektedir. 

Enfeksiyonlar, kaza sonucu yaralanmalar, nöbetler, serebrovasküler olaylar, 

menenjit, septisemi, sıtma gibi durum ve hastalıklar sonucunda SP görülebilmektedir 

(Dinoh and Kavin, 2003). SP etyolojisinde görülen risk faktörleri Çizelge 2.1’de 

belirtilmiştir.  

 

Çizelge 2.1. Serebral Palsi etyolojisinde görülen risk faktörleri (Yakut, 2010). 

 
Prenatal (%70-80) Perinatal (%10) Postnatal (%10) 

• İntrauterin enfeksiyonlar Kanama 

• Servikal yetmezlik 

• Çoğul gebelikler  

• Serebral disgenezis  

• Plasenta anomalileri  

• Damar içi pıhtılaşma yatkınlığı 

(Prot. C, Prot. S, F V Leiden)  

• Gebelik toksemisi  

• Annedeki hastalıklar 

(Hipertiroidi, mental retardasyon, 

epilepsi, Diabetes Mellitus)  

• İlaç kullanımı 

• Asfiksi  

• Prematürelik  

• Düşük doğum ağırlığı  

• Vajinal kanama  

• Plasenta previa 

• Ablasyo plasenta 

• Anormal prezantasyon (makat, yüz)  

• Kordon dolanması 

• Plasenta infarktı  

• Korioamniotis  

• Erken membran rüptürü  

• Düşük APGAR skoru 

• Hipoksik iskemik 

ensefalopati  

• İntrakranial kanama  

• Polisitemi  

• SSS enfeksiyonu  

• Hipoglisemi  

• Koagülopati  

• Hiperbilirubinemi  

• Tekrarlayan 

konvülziyonlar 
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2.4. SEREBRAL PALSİ PATOLOJİSİ 

 

Serebral palsi üst motor nöron lezyonu sonucu gelişen bir hastalıktır. Üst motor 

nöronların en önemli fonksiyonundan biri alt motor nöronları baskılamaktır. SP’de 

zedelenen üst motor nöronlar baskılama özelliğini kaybeder ve kas uyarı kontrolünü 

kaybederek kas tonusunu artırır (Yakut, 2010). 

 

SP lezyonun gelişme zamanına göre değişiklikler göstermektedir. İntrauterin 

dönemde 3.trimestere kadar (yaklaşık olarak 24.hafta) beyinde oluşan bir lezyon 

prenatal nöronal ölümler prenatal kaynaklı SP ile ilişkili, 3.trimester başlarında 

PVL(periventriküler lökomalazi) gibi beyaz madde hasarları ve İVK(intraventriküler 

kanama) gelişmekte olan beyin damar yapısının zarar görmesi ile ilişkili, 3.trimester 

sonlarında ve doğum sonrası ise serebral enfarkt, hipoksik iskemik ensefelopati gibi 

gri madde hasarları perinatal dönemde zor doğuma bağlı term bebeklerde, status 

mormaratus gibi term bebeklerde bazal ganglion etkilenimine bağlı olarak meydana 

gelebilmektedir (Panteliadis, 2015; Pons et al. 2017). 

 

Doğum öncesi enfeksiyon, vasküler problemler gibi anomaliler nedeni ile de üst 

motor nöron işlevlerinde zedelenme meydana gelmektedir. Doğum öncesi annede 

görülen enfeksiyon yavaş yavaş plasentayı kaplamaya başlar. Oluşan patojenler kan 

yolu ile fetal dolaşıma geçer. Yavaş yavaş organlara yayılarak konjenital anomalilere 

ve bazen yetmezliğe neden olarak hedef organda ölüme yol açabilmektedir (Bale, 

2009). Vasküler yetmezlik özellikle preterm bebeklerde damar yapısının henüz 

olgunlaşmamış olması nedeni ile kan akımında anormalliklere neden olarak Serebral 

palsi görülme sıklığını artırmaktadır (Petterson et al. 1993). Meydana gelen 

zedelenmenin tipi ve derecesi beyin gelişim evrelerine göre şekillenmektedir. Ortaya 

çıkan klinik belirti ve bulgular lezyonun tipi, oluştuğu zaman, bulunduğu bölge ve 

bölgenin genişliği sinir sisteminin gösterdiği uyum yeteneği gibi faktörlere bağlı 

olarak değişmektedir. Sinir sistemi tarafından gösterilen uyum yeteneği hamileliğin 

ilk haftalarında fazladır, hamileliğin sonlarına doğru ise azalmaktadır (Yakut, 2010). 

SP patofizyolojisi ile ilgili yapılmış olan çalışmalarda tek bir yöne odaklanılması 

yerine çoklu, bütüncül bakış açısı ile odaklanılması gerektiği savunulmaktadır. 

Özellikle motor bozuklukluklar ile birlikte fonksiyonel yetersizlik ve aktivite 
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kısıtlılıklarına odaklanılması, birbiri ile ilişkilendirilerek değerlendirilmesi gerektiği 

ayrıca vurgulanmaktadır (Morris, 2007) 

 

2.5. SEREBRAL PALSİ SINIFLAMASI 

 

SP’li çocuklar motor tutulumun tipi, motor bozukluğun derecesi, etyoloji, eşlik eden 

diğer faktörler, çevresel ve biyolojik etmenler, oluşan yapısal beyin anomalileri, 

anomalilerin ciddiyeti gibi faktörlere bağlı olarak klinik farklılıklar oluştururlar. Bu 

klinik değişiklikler klasik SP sınıflamasının temelini oluşturmaktadır (Karahan and 

Orak, 2021). 

 

Tarihte bilinen ilk SP sınıflaması 1956 yılında Minear ve Amerikan Akademi 

tarafından yapılmıştır. Bundan sonra yapılan tüm sınıflandırmalar bu temel üzerinde 

genişletilerek yapılmaya devam edilmiştir (Minear, 1956). Minear’ın klasik tanımına 

göre SP 7 temel eksen etrafında sınıflandırılmıştır: 

 

1) Fizyolojik Sınıflama 

Hasar gören motor nöron tipi ve oluşan hareket bozukluklarına göre sınıflandırmayı 

temel alır. Piramidal sistem tutulumlu serebral palsi spastik SP olarak tanımlanırken 

ekstrapiramidal sistem tutulumlu serebral palsi spastik olmayan SP olarak tanımlanır. 

Spastik SP’de görülen nöromotor bulgular kalıcı iken spastik olmayan SP’de görülen 

nöromotor bulgular değişkenlik göstermektedir (Pakula et al. 2009). 

 

Spastik SP Kliniği; %75 oranında SP’nin en sık rastlanılan şeklidir (Dursun, 2004). 

Üst motor nöron lezyonlarında görülen klonus, reflekslerde artma, ekstensör babinski 

cevabı, primitif reflekslerin kaybolmaması, kas tonusunun uykuda azalarak 

uyanıkken artması, denge, düzeltme ve koruyucu reaksiyonların tam olarak 

gelişememesi gibi bulgular ile kendini gösterir. Zaman ilerledikçe kontraktürler ve 

hareket kısıtlılıkları meydana gelmektedir (Cans et al. 2007; Sendinç vd, 2005; 

Vurucu vd, 2008). 
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Spastisite gerilme refleksinin aşırı uyarılması halinde ortaya çıkan bir üst motor 

nöron sendromudur. SP’de spastisite inhibitör suprasegmental uyarıların kaybı 

sonucunda alfa motor nöron hiperaktivitesinin meydana gelmesi ile oluşmaktadır 

(Sanger et al. 2003). Alfa motor nöron hiperaktivitesinin artması sonucunda 

Presinaptik 1a inhibisyonu azalmakta, resiprokal inhibisyon mekanizması 

bozulmaktadır. Otojenik inhibisyon mekanizmasından sorumlu olan grup 1b 

liflerinin aktivasyonu azalmakta, gama motor nöronların spontan deşarjı artmaktadır. 

Tüm bu mekanizmalar sonucunda kas kontrolü ekstabilite yönünde bozulmakta ve 

spastisite meydana gelmektedir (Bar-On et al. 2015; Boyd and Ada, 2001). 

 

Spastisite SP’li çocuklarda yemek yeme, giyinme, tuvalete gitme, yürüme, hijyen 

gibi günlük yaşam aktiviteleri ile ilişkili fonksiyonel bozukluklara yol açmaktadır. 

Ayrıca spastisite kas spazmları, hareket kısıtlamaları, uygunsuz postür, oturma 

dengesi ve uygunsuz transfer gibi problemleri beraberinde getirerek subluksasyon ve 

dislokasyonlara neden olmakta, kontraktür, eklem ve kemik deformiteleri meydana 

getirerek sekonder problemler eşlik edebilmektedir (Macias, 1998). Tüm bu 

durumlar serebral palsili bireyler ve ebeveynleri için bir endişe kaynağıdır ve SP’li 

çocukların yaşam kalitelerini etkileyen nöromusküler sendromları içermektedir (Bax 

et al. 2005). Spastisitenin    negatif ve pozitif etkileri Çizelge 2.2.’de gösterilmiştir. 

 

Çizelge 2.2. Spastisitenin etkileri (Berker ve Yalçın, 2010). 

 
Negatif Etkiler 

Hareket güçlüğü 

Anormal postür (oturma ve ayakta durma) 

Kontraktür ve deformite 

Ağrı 

Bası yarası 

Hijyen kontrolünde güçlük 

Pozitif Etkiler 

Artmış tonus etkisi ile ayakta durabilme ve birkaç adım atabilme 

Kas kütlesi ve kemik dansitesinin korunması 

 

Spastisite tedavisinde soğuk ve sıcak uygulamalar, germe egzersizleri, 

kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonel egzersizler gibi çeşitli fizyoterapi 

yöntemleri ve ajanları kullanılmaktadır. Ayrıca Baklofen, Diazepem, Tizanidin, 

Dantrolen gibi medikal ilaçlar, Selektif Dorsal Rizotomi, Yumuşak Doku Uzatma 

cerrahileri, Kas Gevşetme cerrahileri gibi cerrahi yöntemler de uygulanmaktadır 
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(Edward and Goldstein, 2001). Spastisite tedavisinin amaçları Çizelge 2.3’te 

gösterilmektedir. 

 

Çizelge 2.3. SP’de spastisite tedavisinin amaçları (Başarır ve Özek, 2013). 

 
SP’de spastisite tedavisinin amaçları 

Tonusu azaltmak 

Eklem hareket açıklığını artırmak 

Ağrı ve spazmı azaltmak 

Ortez kullanımı için uygunluğu artırmak 

Kontraktür gelişimini engellemek 

Cerrahi girişim ihtiyacını azaltmak 

Kozmeti görünümü iyileştirmek 

Rehabilitasyonu kolaylaştırmak 

Fonksiyonelliği artırmak 

 

Spastik olmayan SP Kliniği; İnfantil refleksler her zaman devam etmez, derin 

tendon refleksleri normal veya hafif artmıştır. Kas tonusu değişkendir (hipertonus ve 

hipotonus), kontraktürler pozisyoneldir, hareketin akıcılığı bozulmuştur. 

 

2) Topografik Sınıflandırma 

 

Bu sınıflanmadırma yöntemi nöromotor bozukluklukların uzuv dağılımına 

dayanmaktadır. Kuadripleji (dört ekstremitede eşit ve simetrik şiddetli spastisite) 

Dipleji (Dört ekstremitede de tutulum vardır ancak güçsüzlük ve şiddetli spastisite 

daha çok alt uzuvlardadır.) Hemipleji (vücudun tek tarafında alt ve üst ekstremitede 

tutulum vardır). Tripleji (üç uzuvda tutulum mevcuttur). Monopleji (tek uzuvda 

tutulum mevcuttur) olarak sınıflanmaktadır. Monopleji ve tripleji spastik SP çok 

nadir görülen serebral palsi türleridir (Shapiro, 2004).  

 

Topografik sınıflandırma sadece spastisite ve tutulum lokalizasyonunu dikkate 

almaktadır. İşlevsellik ile ilgili herhangi bir parametresi ya da değerlendirmesi 

bulunmamaktadır. Bu nedenle tedaviye yardımcı olabilecek gelişme ya da gerilemeyi 

gösterebilecek bir sınıflandırma türü değildir. 

 

3) Ek Patolojilerin Sınıflandırılması 
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Klasik SP sınıflandırmasında, SP’nin fiziksel tanımlamasına ek olarak epilepsi, 

bilişsel (entelektüel), konuşma, görme ve işitme bozukluklarını, davranış sorunları ve 

ikincil kas-iskelet sistemi anormalliklerini (kalça çıkığı/subluksasyonu, 

kontraktürler) değerlendirmek için ek patolojileri sınıflandırma gereksinimi 

olmuştur. Ek patolojilerin sınıflandırılması fizyolojik ve topografik sınıflandırmalarla 

eşlik eden bozuklukları ilişkilendirmeyi amaçlamıştır. Ancak zayıf bir ilişki 

gözlemlenebilmiştir (Karahan ve Orak, 2021). 

 

4) Etiyolojik Sınıflandırma 

 

Sınıflandırma etiyolojik nedene ve bu nedenin ne kadar etki ettiği temeline 

dayanmaktadır. Perinatal risk faktörleri, genetik ve çevresel etkilerin oranları 

çoğunlukla tespit edilememektedir (Karahan ve Orak, 2021). 

 

5) Terapötik Sınıflandırma 

 

Sınıflandırmadaki amaç çocuğun ne kadar tedaviye ihtiyaç duyduğunun ve neye 

gereksinim duyduğunun belirlenmesidir. Bu amaç ile tedavi gerektirmeyen, orta 

düzeyde tedavi gerektiren, profesyonel bir ekip ile tedaviye ihtiyaç duyan ve yaygın 

destek gereksinimi olan SP’li çocuklar olmak üzere dört gruba ayırmışlardır 

(Karahan ve Orak, 2021). 

 

6.) İşlevsel Sınıflama 

 

Sınıflandırma yönteminde motor hareketler ve hareket kısıtlılıkları temel 

alınmaktadır. Güncel serebral palsi yönetiminde kullanılan sınıflandırma sistemi 

budur. İşlevsellik temel alındığı için rehabilitasyon sürecinde gerçekçi hedefler 

belirlenebilmektedir. Klinikte hekim ve fizyoterapistlere günlük hayatta ise ailelere 

yol gösterici olmaktadır (Karahan ve Orak, 2021). 

 

Son zamanlarda araştırmacılar tarafından SP’li çocukların bağımsızlık düzeylerinin 

kategorize edilebilmesi, transdisipliner model içerisinde ortak bir dil oluşturularak 

bütüncül bir bakış açısı geliştirilebilmesi amacıyla sıklıkla kullanılan bir 
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sınıflandırma biçimi fonksiyonel kapasitelerine göre sınıflandırmadır. Çocukların 

kaba motor fonksiyonlarını (GMFM) ve ince motor fonksiyonlarını (MACS), iletişim 

fonksiyonlarını (CFCS), yeme-içme fonksiyonlarını (EDACS) sınıflandıran sistemler 

ile birlikte Fonksiyonel Mobilite Skalası (FMS), Bimanuel İnce Motor Foksiyon 

(BFMF), gibi literatürde birçok sınıflandırma sistemleri tanımlanmıştır (Bartlett et al. 

2016; Eliasson et al. 2006; Paulson and Vargus-Adams, 2017; Palisanoet al. 2008). 

 

7.) Nöro-Anatomik Sınıflama 

 

Sınıflama Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarlı Tomografi yöntemlerini temel 

almaktadır. Klinik tablo merkezi sinir sistemindeki tutulum ile sınıflandırılmaktadır. 

Spastik ve Flask Sp’de motor korteks, atetoid SP’de bazal ganglion, ataksik SP’de 

ise beyincik tutulumu mevcuttur (Hou et al. 2006). 

 

 
 

Şekil 2.1.  Serebral palsinin merkezi sinir sistemi’ndeki tutuluma göre 

sınıflandırılması (Berker et al. 2000). 

 

Pramidal ve ekstramidal tutuluma bağlı sınıflandırma çok doğru bir sınıflandırma 

yöntemi olmamaktadır. Çünkü SP’de her iki sistem birlikte tutulabilmekte ve 

etkilenebilmektedir. Bu nedenle baskın olan sisteme göre sınıflandırma yapılması 

daha uygun olmaktadır. 

 

Günümüzde en çok kullanılan SP sınıflandırma sistemi SP’nin klinik tipine ve 

fonksiyonel seviyesine göre yapılan sınıflandırmadır (Bar-On et al. 2015). Morris 

tarafından yapılan klinik sınıflandırma nörolojik bulgulara göre yapılmakta olup 
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Spastik, Diskinetik, Ataksik ve sınıflandıralamayan SP olarak ayrılmaktadır (Morris, 

2007). Himmelmann ve arkadaşları tarafından yapılmış olan çalışmada %40 oranında 

hemipleji (unilateral spastik), %39 oranında diplejik ve kuadriplejik (bilateral 

spastik), %16 oranında diskinetik, %5 oranda ataksik tip serebral palsi yayınlanmıştır 

(Himmelmann et al. 2017). Klinik tipe göre yapılan sınıflama sistemi şekil 2.2’de 

gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 2.2. Serebral Palsi’nin klinik sınıflaması (Cans, 2000). 

 

Yapılan çalışmalar ile birlikte radyolojik görüntüleme konusunda bilgi düzeyinin 

artması ve klinik tablo ile ilişkilendirilebilmesinin erken tanı konusunda yardımcı 

olabileceği düşünülmektedir (Novak et al. 2017). 

 

Dünya genelinde en sık beyaz madde hasarına bağlı spastisite görülürken (%57,8), 

diskinetik tip SP’de sıklıkla gri madde lezyonu gözlemlenmektedir. Fakat hastaların 

%5–6’sında MR’de hiçbir değişiklik gözlemlenmemektedir. MR erken teşhis için 
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önemli bir yöntem iken, halen klinik tablo ve işlevsel kapasite ile arasındaki ilişkiyi 

gösteren çalışma ve sınıflandırmalar eksiktir (Franki et al. 2020). 

 

2.6. SEREBRAL PALSİ’DE TANI KOYMA 

 

SP’de erken tanı için önemli ipuçları bulunmaktadır. Gözlemlenen anormal postüral 

kontrol, hipertonus ya da hipotonus, motor gelişimde gecikme, asimetri; bunlara eşlik 

eden işitme- görme bozuklukları, duyu problemleri, nöbetler, kognitif bozukluklar 

gibi problemler klinik tanı konulması aşamasında en belirgin bulgulardır (Agarwal 

and Verma, 2012; Sankar and Mundkur, 2005). SP tanısının konulmasında en önemli 

kriterlerden biri de anamnezdir. Ebeveynler çocuğunun gelişimi konusunda yeterince 

bilgi sahibi olmalıdır. Klinik ortamda riskli doğum öyküsüne sahip bebekler 

(hipoksik, prematüre, düşük doğum ağırlığı), normal motor gelişim basamaklarına 

göre gelişimi geri kalan çocuklar, motor gelişimdeki bozukluk ve gerilemelere eşlik 

eden diğer bozukluklar (örn;normal gelişimde 12.aya kadar primitif refleksler 

kaybolurken istemli motor kontrolün gelişmesi beklenir) kullanılan ilaçlar gibi pek 

çok biyolojik ve çevresel faktörün SP gelişiminde rol oynadığı ve klinik tanı 

koyulma aşamasında önemli oduğu bilinmektedir.  

 

SP’yi diğer metabolik ve nörodejeneratif hastalıklardan ayırt etmek için bir takım 

analizler yapılmaktadır. Genetik ve metabolik hastalıkları dışlamak için idrar ve kan 

aminoasitleri, tiroid fonksiyon testleri, kas enzimleri ve kromozom analizi 

yapılmaktdır (Yüksel, 2009). Genel SP populasyonunda ise tanıya en yardımcı 

görüntüleme tetkiki Magnetik Rezonans görüntülemedir (MRG). MRG lezyonun 

tipini ve yerini belirlemekle kalmaz aynı zamanda lezyonun oluş zamanı hakkında da 

bize bilgi verir. MRG’de spastik diplejiklerde  periventriküler lökomalazi ve 

kanamayı içeren immatüritenin beyaz madde hasarı, distonik  SP’de bazal ganglia 

hasarı, hemiplejik SP’de fokal enfarkt görülebilir. Ayrıca kortikal/subkortikal hasar 

ve malformasyonlar görüntülenebilir (DeLisa et al. 2007; Sööt et al. 2008). 
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2.7. GÖVDE/POSTURAL KONTROL GELİŞİMİ 

 

Postüral kontrolün gelişimi doğumdan itibaren başlayan uzun soluklu bir süreçtir. 

Postüral kontrol motor aktivite, somatosensoriel, görsel ve vestibular bilgi arasındaki 

etkileşimle sağlanmaktadır (Pavao et al. 2015). Hedberg ve ark. yapmış oldukları bir 

çalışmada 1 aylık bir bebeğin destekli oturma poziyonunda iken desteğin aniden 

çekilmesi ile pertürbasyona karşı uygun postüral ayarlama gösterdiğini 

gözlemlemişlerdir. Bu çalışma bize pertürbasyonlara karşı gösterilen postüral 

ayarlamaların doğuştan geldiğini göstermektedir (Hedberg et al. 2004).  

 

Postüral kontrolün ilk belirtileri bakımveren kucağında uzanmaya çalışan bebeklerde 

görülebilmektedir. Başın gövde üzerinde stabil tutulabilmesi 3 ay civarında 

gelişirken 4 aylık bir bebek başını 90 derece dik tutabilmektedir. Bebeklerde 3-6 ay 

arasında üst ekstremitenin kullanılmasıyla beraber gövde kontrolü daha iyi seviyeye 

gelmektedir. Doğumdan sonra 6.aydan itibaren postüral aktivite ve postüral ayarlama 

becerisi kademeli olarak gelişmektedir (de Graaf- Peters et al. 2007). 6-7 aylık bir 

bebek kol desteği ile dik oturabilirken 9-10.aylara geldiğinde desteksiz dik 

oturabilme becerisi kazanmaktadır (van der Fits et al. 1999). Ayrıca bu aylarda 

oturma pozisyonunda iken öne, yana eğilme, rotasyonel hareketler gibi hareketler ile 

gövde kontrolü daha iyi düzeye ulaşmaktadır.  

 

Ayağa kalkıp yürüyebilen bir çocukta, destek yüzeyinin iyice azalmaya başlaması ile 

beraber öğrenilen postüral/ gövde kontrolü daha fazla gelişerek üst ekstremite 

kullanımı, uzanma, yürüme gibi aktiviteler sırasında gövde kaslarının kullanımı daha 

etkin olmakta ve bağlı olduğu denge gibi önemli fonksiyonlar gerçekleştirilebilir hale 

gelmektedir (Hadders- Algra, 2005). 

 

Gelişim süresince postüral kontrol oturma, uzanma, ayakta durma, yürüme, beslenme 

ve pek çok günlük yaşam aktivitelerinin gerçekleştirilmesi için temel 

oluşturmaktadır. Ayrıca yerçekimi kuvvetine karşı başı ve gövdeyi sabit tutarak dik 

postürün oluşmasını desteklemektedir (Saether et al. 2013).  
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2.8. SEREBRAL PALSİ’DE GÖVDE/ POSTÜRAL KONTROL 

 

SP’li çocuklarda postüral kontrol genellikle çok zayıf düzeydedir (Bourelleet al. 

2010). SP’li çocuk ve ergenlerde stabil duruş pozisyonunun korunması (statik 

pozisyon değişimi) ve hareket etme faaliyetleri (dinamik) sırasında postüral 

kontroldeki bozukluklar daha önce yapılmış olan çalışmalar ile belgelenmiştir 

(McCayet al. 2014; Liv et al. 2007; Woollacott and Shumway-Cook, 2005). Gövde 

kontrolünü etkileyen birçok parametre bulunmaktadır. En önemli parametrelerinden 

biri eklem pozisyon hissidir. Eklem pozisyon hissi propriosepsiyon duyusunun bir 

bileşenidir. Spinal mobilite ve stabilitenin korunmasında önemli rol oynamaktadır. 

Gövde kontrolü ile gövde pozisyon duyusu arasındaki ilişkinin incelendiği bir 

çalışmada, yaşları 8-15 arasında değişen SP’li çocuklar Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflama Sistemi’ne göre sınıflandırılmıştır. Gövde kontrolü Gövde Kontrol Ölçüm 

Skalası(GKÖS) ile, gövde pozisyon hissi ise dijital gonyometre kullanılarak 

değerlendirilniştir. Çalışma sonunda daha iyi gövde pozisyon hissine sahip spastik 

SP’li çocuklarda gövde kontrolünün daha iyi düzeyde olduğu, fonksiyonel seviyesi 

daha yüksek olan çocukların gövde etkilenim düzeyinin daha düşük seviyede olduğu 

ve gövde pozisyon hissinde daha az hata meydana geldiği görülmüştür (Monica et al. 

2021). Bu çalışmanın sonuçlarına dayanarak SP’li çocukların rehabilitasyon 

programlarında proprioseptif eğitimin gövde kontrolü ve bileşenleri için önemli 

oranda etkili olduğu sonucuna ulaşılabilmektedir. 

 

Postüral kontrol tüm hareket tipleri için temel oluşturmaktadır. Gövde kontrolü 

postüral kontrol içinde yer alan, postüral kontrolün bir bölümüdür ve etkili hareket 

için ön koşuldur. Gövde kontrolü gövdenin stabilizasyonunu ve farklı yönlerde ve 

farklı tiplerdeki hareketlerini içerir. Gövde kontrolü günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmek, fonksiyonelliği korumak ve bağımsızlığı artırmak konusunda 

önemli rol oynamaktadır. Daha önce yapılan çalışmalarda, SP’li çocuklarda gövde 

kontrolünün genellikle zayıf olduğu bu zayıflığın oturma, emekleme, ayakta durma, 

yürüme, denge gibi aktivitelerde gecikmeye neden olduğu, gövde kontrolünde 

yetersizlik olan çocukların uzanma, yemek yeme gibi günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlılığa neden olarak fonksiyonel bağımsızlık seviyesini olumsuz yönde etkilediği 

ortaya konmuştur. Bu nedenle SP’de görülen postüral kontrol problemleri motor 
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disfonksiyonun temel problemlerindendir (Heyrman et al. 2013; Özal ve Günal, 

2014). Klinik ortamda gövde kontrolü zayıf olan serebral palsili çocukların 

özgüvenlerinin yaşıtlarına göre daha düşük olduğu, emeklemekte, ayağa kalkmakta, 

adım atmakta, yürümekte, koşmakta, zıplamakta vb. fiziksel aktivitelerde tipik 

gelişim gösteren çocuklara göre aile fertlerine daha fazla bağımlı oldukları, daha çok 

düşme korkusunda oldukları ve kendilerine destek sağlayabilecek cihazlara daha 

fazla ihtiyaç duydukları gözlemlenebilmektedir. Ayrıca bu çocuklarda diğer motor 

gelişim basamaklarının tipik gelişim gösteren çocuklara oranla daha geç kazanıldığı 

ve gelişim geriliğine neden olduğu bilinmektedir. Tüm bu parametreler gövde 

etkilenim düzeyi yüksek olan çocukların, tipik gelişim gösteren çocuklar tarafından 

dışlanmalarına, aktivitelere katılım oranlarının düşmesine ve yaşam kalitelerinin 

olumsuz yönde etkilenmesine sebep olabilmektedir. 

 

Heyrman ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada SP’li çocuklarda gövde 

kontrolünün ciddi düzeyde etkilendiği ve etkilenim düzeyinin motor tutulumun 

lokalizasyonuna ve etkilenim şiddetine bağlı olarak değiştiği, Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflama Sistemine göre seviye 1 ve 2 deki çocuklarda gövde etkilenimin daha az 

olduğu seviye 3,4 ve 5 teki çocuklarda ise gövde etkileniminin ciddi düzeyde olduğu 

bildirilmiştir (Heyrman et al. 2013). 

 

Yaşları 8-14 arasında değişen 24 SP’li çocuk ile gövde kontrolü ve denge arasındaki 

ilişkinin incelendiği kesitsel bir çalışmada gövde kontrolü Gövde Kotrol Ölçüm 

Skalası(GKÖS) ile, denge Pediatrik Berg Denge Ölçeği ile belirlenmiştir. Çalışma 

sonunda Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi’ne göre seviye 1 düzeyinde 

bulunan çocuklarda gövde bozukluk düzeyi ile denge arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmazken seviye 2 ve 3 olan çocuklarda istatisktiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (Panibatla et al. 2017). 

 

SP’de postüral kontrolün geliştirilmesi uzun ve zorlu bir süreçtir. Postüral kontrol 

tüm motor beceriler için temel yapıtaşı oluşturmaktadır. Bu nedenle postüral 

kontroldeki zayıflık günlük yaşam aktivitelerini önemli derecede etkilemektedir. 

Gövde kontrolü üzerine yapılmış çalışmalar oturma, ayakta durma, yürüme, uzanma, 

denge gibi fonksiyonel mobilite düzeyine olan etkisi konusunda hemfikirdir ancak 
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SP’li çocuklar için yapılmış olan çalışmalar yetersizdir (De Graaf-Peters et al. 2007; 

Shumway-Cook and Woollacott, 2012). Günlük yaşam aktivitelerinin limitlenmesi 

ile birlikte SP’li çocuklarda katılım düzeylerinin düşmesi ve yaşam kalitelerinin 

azalması da tahmin edilen bir sonuçtur ancak bu alanda mevcut olan araştırmalar 

yetersiz kalmaktadır.   

 

SP’li çocuklar postür devamlılığını sağlayabilmek için artmış kas aktivitesi, 

agonist/antagonist ko-kontraksiyonu, bozulmuş postüral kontrol, yetersiz kuvvet 

üretimi ve sınırlı selektif hareket kontrolü sergilerler. Bu bozukluklar, sadece 

fonksiyonel aktiviteleri değil ayrıca çocukların boş vakitlerinde sosyal aktivitelere ve 

toplu aktivitelere katılımlarını da etkilemektedir (Girolami et al. 2011). Zayıf veya 

yetersiz postüral kontrol, SP’li çocuğun evde ve toplumda fonksiyonelliği için temel 

oluşturan kaba motor becerileri sınırlar ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler. 

 

2.9. İŞLEVSELLİK, YETİYİTİMİ VE SAĞLIĞIN ÇOCUK VE ERGENLER 

İÇİN ULUSLARARASI SINIFLANDIRILMASI (ICF-CY)- AKTİVİTE VE 

KATILIM 

 

İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (International 

Classification of Functioning, Disability and Health - ICF), 2000 yılında Dünya 

Sağlık Örgütü tarafından, bireyin sağlık durumunu belirlemek ve fonksiyonun sosyal, 

psikolojik ve biyolojik yönlerinin tanımlanması için geliştirilen bir sınıflandırma 

sistemidir. ICF sınıflandırmasının temel hedefi; sağlık ve sağlıkla ilgili durumların 

belirlenmesi için ortak, standart bir dil ve çerçeve oluşturmaktır. 

 

ICF-CY vücut yapı ve fonksiyon(tüm vücut sistemlerinin fizyolojik işlevi) 

bozukluklarını, aktivite(bir görevin yürütülmesi) ve katılım(yaşamsal becerilere dahil 

olmak) limitasyonlarını, kişisel(bireyelere ait iç faktörler) ve çevresel 

faktörleri(bireylerin yaşam sürdüğü ortam) içeren geniş bir çerçevede değerlendirme 

sunmaktadır. Multidisipliner sistem içerisinde ICF-CY başlığı altında SP’li 

çocukların değerlendirme ve tedavi uygulamalarını yaparken ICF’e özel 

tanımlamaların bilinmesi gerekmektedir (Simeonsson, 2009; Simeonsson and Lee, 

2017). 
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Vücut Fonksiyonları; Vücut sistemlerinin fizyolojik işlevleridir. 

 

Vücut Yapısı; Vücudun kol, bacak ve diğer bölümleri gibi anatomik kısımlarıdır. 

 

Fonksiyon veya Yapı Bozuklukları; Vücut işlevleri veya vücut yapısında önemli 

kayıp problemlerdir. 

 

Aktivite; Bir görevin yerine getirilmesidir. 

 

Katılım; Yaşama dahil olabilmektir. 

 

Aktivite kısıtlılıkları; Eylem ya da görev yerine getirilirken kişinin karşılaşabileceği 

zorluklardır. 

 

Katılım kısıtlılıkları; Yaşam durumları içerisinde kişinin karşılaşabileği 

problemlerdir. 

 

Çevresel Etmenler; İnsanların içinde bulunduğu fiziksel, sosyal ve düşünsel 

çevreden oluşmaktadır.   

 

 
 

Şekil 2.3. ICF-CY şeması. 
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ICF-CY’ye göre engellilik, çocuk ve çocuğun içinde bulunduğu çevre arasındaki 

etkileşime göre değişmektedir. Bu nedenle ICF engelliliği “sosyal engellilik”olarak 

değerlendirmektedir (Hwang et al. 2014; World Health Organization, 2007). SP’li 

çocukların sağlıklı yaşıtları ile karşılaştırıldığı çalışmalarda SP tanısına sahip olan 

çocukların katılım ve aktivite düzeylerinin çok daha düşük seviyede olduğu 

gösterilmiştir (Fauconnier Jet al. 2009).  

 

Katılım çok boyutlu bir yapıdır. Kişisel faktörler, çevresel faktörler ve vücut yapı-

fonksiyon bozuklukları ile olumlu ya da olumsuz yönde etkilenebilmektedir 

(Rosenberg and Bart, 2016). Katılım düzeyindeki etkilenim ise aktivite düzeyini 

doğrudan etkilemektedir. SPli çocukların günlük yaşama, sosyal hayata ve boş 

zaman aktivitelerine katılması onların sağlıklı gelişimi, yaşıtlarıyla olan etkileşimi, 

motivasyon düzeylerinin artması, kişisel ilgilerinin belirlenebilmesi, yaşam kalitesi 

düzeylerinin artması, fonksiyonel yeteneklerin, adaptif davranışların, sosyal iyilik 

halinin gelişmesi ve hayattan zevk alması için hayati öneme sahiptir (Chien et al. 

2017; Majnemer et al. 2010). SP’li çocuklar yaşıtları ile aynı aktiviteleri yapabilmeye 

başladıklarında, dışlanma duygusundan uzaklaştıklarında yapmak istedikleri 

aktiviteleri seçme konusunda daha özerk olmaya başlarlar, özgüven düzeyi düzeyi 

yüksek olan çocukların toplum içinde daha fazla bağımsız olduğu, aktivitelere 

katılım oranlarının fazla olduğu ve dolayısıyla yaşam kalitelerinin arttığı günlük 

yaşamımızda gözle görülmektedir. 

 

2.10. SP’DE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON  

 

SP rehabilitasonu transdisipliner model amaç edinilerek gerçekleştirilmelidir. 

Pediatrik Nöroloji alanında uzman hekim, Fizyoterapist, Ergoterapist, Psikolog, 

Diyetisyen, Dil ve Konuşma Terapisti gibi birçok uzman kişi bir takım halinde 

çalışmalıdır. 

 

SP Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programlarında sıklıkla kullanılan klasik tedavi 

yaklaşımları: Nörogelişimsel Tedavi(NGT), Ağırlık Aktarma Egzersizleri, 

Kuvvetlendirme Eğitimi, Fonksiyonel Egzersizler, Lokomat-Treadmill Eğitimi, 

Hedefe Yönelik Tedavi, Hippoterapi, Elektrik Stimülasyonu, Hiperbarik Oksijen 
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Tedavisi, Zorunlu Kullanım Terapisi, Akapunktur, Ortez ve Adaptif Cihaz kullanımı, 

Tüm Vücut Vibrasyonu olarak, Proprioseptif Eğitim olarak sıralanabilir. (Kara vd, 

2010; Soquetto et al. 2015). SP’de kullanılan fizyoterapi uygulamaları Çizelge 2.4’de 

gösterilmiştir. 

 

Novak ve ark. yapmış oldukları bir sistematik derlemede Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket 

Tedavisi, Bimanuel Eğitim, Ev Programı, Hedefe Yönelik Aktiviteler ve Botoks 

sonrası Fizyoterapi ve Rehabilitasyon uygulamalarının günlük yaşam aktiviteleri ve 

kendine bakım becerilerini yüksek kanıt düzeyi ile diğer müdahalelere oranla daha 

fazla geliştiren terapötik müdahaleler olarak yayınlamışlardır (Novak et al. 2013). 

 

Molenaers ve ark. SP rehabilitasyonunda primer olarak aile odaklı olunarak çocuğa 

bütüncül bakış açısı ile yaklaşılması gerektiğini savunmuştur. Sadece motor, fiziksel 

bozukluklara odaklanmak yerine, günlük yaşam aktivitelerine katılımın, yaşam 

kalitesinin, fonksiyonel kapasitenin ve bağımsızlık düzeyinin artırılmasına yönelik 

hedeflere odaklanılmasının SP’li çocukların sosyal yaşama adapte edilebilmesi için 

büyük bir öneme sahip olduğunu bildirmişlerdir. (Molenaers et al. 2013). 

 

Çizelge 2.4. SP rehabilitasyonunda sıklıkla kullanılan tedavi yaklaşımları. 

 
SP’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklaşımları 

NGT(Nörogelişimsel Tedavi) Kısıtlayıcı Hareket Tedavisi 

Ağırlık Aktarma egzersizleri Ortez ve Adaptif Cihaz kullanımı 

Kuvvetlendirme egzersizleri Tüm Vücut Vibrasyonu 

Fonksiyonel Egzersizler Bimanuel Eğitim 

Lokomat-Treadmil eğitimi Sanal Gerçeklik 

Hedefe Yönelik Tedavi Akupunktur 

Hayvan Destekli Terapi Yardımcı Teknolojilerin Kullanımı 

Elektrik Stimülasyonu Davranışsal Terapi 

Hiperbarik Oksijen Tedavisi Biofeedback 

Erken Müdahale Ev Programları 

Kranial Osteopati İş- Uğraşı Terapisi 

Oyun Terapi Duyu Bütünleme Terapisi 

 

2.11. SP’DE AİLE EĞİTİMİ 

 

SP rehabilitasyonu içerisinde güncelliğini korumakta olan Nörogelişimsel Tedavi 

(NGT) konsepti terapide “aile ve çocuk merkezli” yaklaşımı savunmaktadır. Bu 

konseptte fizyoterapist aile ve çocuğun hedeflerinden haberdardır. Kendi gözlem ve 
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değerlendirmelerini yaptıktan sonra aile ve çocuğun hedefleri ile birlikte kendi 

oluşturduğu hedefleri birleştirerek çocuğun gelişim süreci içerisinde gerçekçi olan 

yakın ve uzak hedefleri belirlemektedir (Levitt and Addison, 2018). Ebeveynlere 

fazla miktarda tavsiye ve öneri verilmemeli ve strese neden olunmamalıdır (King and 

Chiarello, 2014). 

 

SP’li çocuklarda rehabilitasyon sadece geçirilen seanslar ile sınırlı değildir. Hedef 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık düzeyini minimuma indirgemektir. Bu 

nedenle fizyoterapist koruyucu rehabilitasyon kapsamında da görev almaktadır. 

Çocuğun ne tür fasilitasyonlara, çevresel düzenlemelere ihtiyacı var?, ortez-yardımcı 

cihaz gereksinimi varmı?, bir cihaz ihtiyacı var ise biomekanisine göre nasıl 

düzenlenmeli?,ne sıklıkta ve nasıl kullanmalı?, hangi egzersizler yapılmalı?, ev 

programında nelere dikkat edilmeli? gibi sorulara odaklanılarak çocuğun 

rehabilitasyon sürecinde aile ile birlikte hareket etmeli, gerçekçi ve ulaşılabilir 

hedefler belirleyerek aileyi bilgilendirmelidir. 

 

“Aile merkezli yaklaşım”ın giderek yaygınlaşması ve büyük bir öneme sahip 

olmasının nedeni, ailelerin çocuğun hayatındaki rolü hakkındaki farkındalıklarının 

giderek artmasıdır. ICF’e göre aile, çevresel faktörler içerisinde en öncelikli olandır. 

Çocuğun istekleri, ihtiyaçları, başarabilme seviyesi hakkında en fazla bilgiye sahip 

olan ailelerdir (Rosenbaum and Gorter, 2012). Bu nedenle SP’li çocukların 

rehabilitasyonunda çocuk ile birlikte ebeveynlerde rehabilite edilmeli ve 

fizyoterapist-aile-çocuk uyumu sağlanmalıdır. 
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BÖLÜM 3 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

 

Araştırma tanımlayıcı nitelikte ve kesitsel tipte bir çalışmadır. 

 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE TARİHİ 

 

Araştırma Mayıs 2022- Şubat 2023 tarihleri arasında Kastamonu ili Merkez ilçesinde 

faaliyet göstermekte olan Özel Akay Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Özel 

Erdem Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Özel Öz Yeni Ay Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezi’nde gerçekleştirildi.  

 

3.3. ARAŞTIRMANIN ETİK BOYUTU 

 

Çalışma için gerekli etik kurul izni Karabük Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 2022/ 878 karar no etik kurul izni ile 12.4.2022 

tarihinde alındı. 

 

Çalışmaya katılmaya onam veren tüm ebeveynlere “Bilgilendirilmiş veli onam 

formu” konusunda bilgi verilerek ebeveynlerden yazlı ve sözlü olarak onam alındı. 

Çalışma sonrasında elde edilen bilgilerin gizliliğine dikkat edilerek yalnızca bilimsel 

araştırma amacı ile kullanıldı. 

 

3.4. ARAŞTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMİ 

 

Araştırmanın örneklem büyüklüğü daha önce yapılan çalışmalar dikkate alınarak 

(Akdam, 2021) %80 güç, 0,485 etki büyüklüğü ve  α=0,05 anlamlılık düzeyi ile  
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hesaplanan güç analizine göre 31 SP’li bireyin çalışmaya dahil edilmesi gerektiği 

hesaplandı. Bu amaçla yürütülen çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun toplamda 

32 SP’li birey dahil edildi. 

 

3.4.1 Gönüllüler İçin Araştırmaya Alınma Ölçütleri 

 

• Spastik SP tanısı alan, 

• 7-12 yaş aralığında bulunan, 

• Ağır Mental Retardasyonu bulunmayan, 

• GMFCS seviye 1-2 ve 3 olan 

• Ebeveyni tarafından çalışmaya katılmasına onam verilen 

 

3.4.2. Gönüllüler İçin Dışlanma Ölçütleri 

 

• Ebeveyni tarafından çalışmaya katılmasına onam verilmeyen, 

• Diskinetik, Kore-atetoid, Hipotonik, Ataksik tip SP tanısı alan, 

• Ciddi düzeyde zihinsel etkilenim nedeni ile komutları yerine getiremeyen, 

• GMFCS seviyesi 4 ve 5 olan 

• İleri düzeyde görme, işitme problemi bulunan, 

 

 
 

Şekil 3.1. Akış diyagramı. 
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3.5. VERİLERİN TOPLANMASI 

 

Araştırmanın gerçekleştirilmesi için faaliyet göstermekte olan Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezlerinden gerekli izinler alındı. Araştırmaya katılmaya onam 

veren ebeveynler araştırma ile ilgili sözlü olarak bilgilendirildi ve ebeveynlerden 

yazılı olarak Bilgilendirilmiş Veli Onam Formu alındı. 

 

Olgular öncelikle oluşturulan demografik bilgilerin yer aldığı bir form ile 

değerlendirildi. Kaba motor fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve seviyesinin 

belirlenebilmesi için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS), gövde 

bozukluk düzeyinin saptanabilmesi için Gövde Etkilenim Ölçeği (TIS), aktivite 

düzeyinin belirlenebilmesi amacıyla GMFM-88 Ölçeği, katılım düzeyi ve aynı 

zamanda fonksiyonel sağlık durumunun belirlenebilmesi amacıyla Pediatrik Veri 

Toplama Aracı (PODCI), yaşam kalitesi düzeyinin belirlenebilmesi amacıyla 

Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği- Serebral Palsi Modülü (PedsQL- SP Modülü) 

kullanıldı. Anketler ve değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından sadece 1 kez 

yapıldı. Değerlendirme süresi her çocuk için yaklaşık 30-45 dk sürdü.   

 

Araştırma GMFCS 1-2-3-4-5 seviyesinde olan SP’li çocukları kapsaması şeklinde 

planlandı. Ancak olgular değerlendirilmeye başlandığında seviye 4-5 olan SP’li 

çocukların genel olarak ağır mental retarde oldukları ve iletişim kurulamadığı, gövde 

kontrolünün neredeyse hiç olmadığı görüldü. Bu nedenle çalışma GMFCS seviye 1-

2-3 olan serebral palsili olgular ile yapıldı. 

 

Araştırmaya katılma kriterlerini karşılayan SP’li olguların demografik verileri, kaba 

motor fonksiyon sınıflaması, gövde bozukluk düzeyi, aktivite seviyesi, katılım 

seviyesi ve yaşam kalitesi düzeyi değerlendirildi. Tüm değerlendirme araçları 

kullanılarak çıkan sonuçlar ile parametreler arasındaki ilişki incelendi.  
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3.6. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

3.6.1. Sosyo-Demografik Veri Formu 

 

Çalışmaya katılan olguların; ad-soyad, doğum tarihi, cinsiyet, boy, kilo, yaş, SP tipi, 

doğum şekli, doğum kilosu, doğum haftası, prenatal ve postnatal özellikler, 

kullanılan ilaçlar, cerrahi geçmişi, eşlik eden problemler, ortez-yürüme yardımcıları 

gibi bilgiler dosya bilgileri ve ebeveynlerinden soru-yanıt yöntemi ile öğrenilerek 

değerlendirme formuna kaydedildi (Ek-A ) 

 

3.6.2. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (GMFCS) 

 

En az etkilenimin 1 en fazla etkilenimin ise 5 olarak değerlendirildiği, toplam 5 

seviyeden oluşan ayrı ayrı motor becerileri değerlendiren jenerik bir ölçektir. 0-18 

yaş arası SP’li çocuklarda oturma, yer değiştirme ve hareketliliğe vurgu yaparak 

kaba motor fonksiyonun belirlenmesini sağlar (Palisano et al. 1997; Wood and 

Rosenbaum, 2000). Çalışmamıza dahil edilen SP’li bireylerin Kaba Motor Fonksiyon 

Seviyeleri Kerem Günel ve ark. tarafından yapılan GMFCS-E&R’nin Türkçe 

versiyonu kullanılarak belirlenmiştir. Normal kaba motor fonksiyon yaşa bağlı olarak 

değişiklik gösterdiği için form 2 yaş ve altı, 2-4 yaş, 4-6 yaş, 6-12 yaş 12-18 yaş 

aralıklarına göre tanımlanmıştır (Kerem Günel et al., 2007). Çalışmamıza dahil 

edilen tüm SP’li bireyler 6-12 yaş aralığındaki tanımlamaya göre sınıflandırılmıştır. 

Bu yaşların 1,2 ve 3 seviyelerinin özellikleri şu şekildedir: 

 

Seviye I: Çocuklar evde, okulda, ev dışında ve toplum içinde yürürler. Çocuklar 

fiziksel yardım olmaksızın kaldırıma inip çıkabilir ve tırabzanları kullanmaksızın 

merdiven inip çıkabilirler. Çocuklar koşma ve zıplama gibi kaba motor becerileri 

yaparlar. Fakat hız, denge ve koordinasyonda kısıtlıdır. Çocuklar kişisel seçimlere ve 

çevresel faktörlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katılabilirler. 

  

Seviye II: Çocuklar çoğu ortamda yürürler. Çocuklar uzun mesafe yürüyüşlerde, 

düzgün olmayan yüzeylerde, tırmanmada, kalabalık alanlarda, sınırlanmış alanlarda 

veya elinde bir nesne taşırken denge sağlamada güçlük yaşayabilirler. Çocuklar 
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tırabzanları tutarak ya da eğer tırabzan yoksa fiziksel yardımla merdiven inip 

çıkarlar. Ev dışında ve toplumda çocuklar fiziksel yardımla, elle tutulan hareketlilik 

araçları ile yürüyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik 

araçlarını kullanırlar. Çocuklar en iyi ihtimalle yalnızca koşma ve sıçrama gibi kaba 

motor becerileri gerçekleştirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri 

performansındaki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve sporlara katılabilmek için uyarlama 

gerektirebilir.  

 

Seviye III: Çocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarını kullanarak çoğu ev içi 

ortamda yürürler. Çocuklar oturduklarında pelvik düzgünlük ve denge için bel 

kemerine gereksinim duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir 

kişinin fiziksel yardımını ya da destek yüzeyi gerektirir. Çocuklar uzun mesafe 

seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araçlarının bazı çeşitlerini kullanırlar. Çocuklar 

tırabzanları tutarak ya da fiziksel yardım veya gözetimle merdiven çıkabilir ve 

inebilirler. Yürümedeki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve sporlara katılımı sağlamak 

için kendi kullandığı elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi 

içeren uyarlamaları gerektirebilir (Ek. B). 

 

 
 

Şekil 3.2. Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi (Palisano et al. 1997). 
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3.6.3. Gövde Etkilenim Ölçeği 

 

Gövde Etkilenim Ölçeği (TIS) Verheyden ve arkadaşları tarafından inme geçiren 

bireylerde gövde motor bozukluğunu değerlendirmek için geliştirilen geçerli ve 

güvenilir bir ölçektir (Verheyden et al. 2004). Ölçek Statik Oturma Dengesi, 

Dinamik Oturma Dengesi ve Gövde Koordinasyonunu değerlendirir. Ayrıca 

Travmatik Beyin Hasarı, Multiple Skleroz, erken evre Parkinson gibi nörolojik 

hastalıklarda da kullanılmıştır (Sağ vd, 2018; Verheyden et al. 2006; Verheyden et al. 

2007). Ölçeğin SP’li çocuk ve ergenlerde kullanımı için geçerlik ve güvenilirliği 

Seather tarafından kanıtlanmıştır. Ölçek gövdenin fonksiyonel kuvvetini, postüral 

kontrolü ve gövde hareketlerinin niteliğini de değerlendirmektedir. Statik oturma, 

dinamik oturma ve gövde koordinasyonu alt başlıklarından alınabilecek puanlar 

sırası ile 7,10 ve 6’dır. Ölçek toplam 0-23 puan arasında değişmekte olup yüksek 

puanlar gövde kontrolünün daha iyi olduğunu göstermektedir (Saether et al. 2013) 

(Ek. C). 

 

3.6.4. Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (GMFM-88) 

 

Aktivite düzeylerinin belirlenmesi için 5 ay ile 16 yaş arasındaki SP’li çocuklarda 

kaba motor fonksiyondaki değişikliği değerlendirmek için geliştirilen ve hareketin 

kalitesini değil yapılabilirliğini ölçen, Uluslararası İşlevsellik, Engellilik ve Sağlık 

Sınıflandırmasında tanımlandığı şekilde 'aktivite düzeyini’ belirleyen ve yatma, 

yuvarlanma,oturma, emekleme diz çökme, ayakta durma, yürüme, zıplama,koşma 

gibi parametreleri içeren 5 alt başlıktan oluşan, fonksiyonel aktivitelere odaklanan bir 

skaladır. Bu sonuç ölçümü motor fonksiyonları nicel olarak değerlendirir. Sıklıkla 

serebral palsili çocuklara yapılan müdahalelerin etkinliğini değerlendirmek için 

kullanılmaktadır (Rharvey,  2017; Ko and Kim, 2013). Russell ve arkadaşları 

tarafından başlangıçta 85 madde olarak geliştirilmiş, daha sonra üç ayrı madde 

eklenmesi ile 88 maddelik versiyonu oluşturulmuştur. 85 maddeli olana karşı 

güvenilirliği test edilmiştir. Beş ana bölüme ayrılmaktadır. Yatma-yuvarlanma (A) 

bölümünde 17, oturma (B) bölümünde 20, emekleme-dizüstü (C) kısmında 14, 

ayakta durma (D) kısmında 13, yürüme-koşmamerdiven çıkma (E) bölümünde 24 

olmak üzere toplam 88 aktiviteden oluşmaktadır. Bu aktivitelerin ne kadarının 
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yapıldığına göre 0-3 arasında puanlanır. Aktiviteyi başlatamıyorsa 0, bağımsız 

başlatıyorsa 1, kısmen tamamlıyorsa 2, bağımsız tamamlıyorsa 3 puan verilir. 

GMFM klinikte ve araştırmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır (Russel et al. 

2002). GMFM fonksiyonel değerlendirme için bir araçtır. Puanları spastisite ve 

azalmış kas gücü dahil olmak üzere motor bozukluklar ile yakın bir ilişkiye sahiptir 

(Park, 2018) (Ek. D). 

 

3.6.5. Pediatrik Veri Toplama Aracı (PODCI) 

 

Çocukların aileden bağımsızlığını ve kendi otonomisini kazanmaya başladığı 

dönemde bir birey olarak kendi ifadeleri ile yaşam kalitesi bilgileri ve günlük yaşama 

uyum süreçleri alınamadığı takdirde, ebeveynleri tarafından çocuk adına planlanan 

yaklaşımlar çocukların beklentilerini karşılamayabilir. Bu nedenle kendi bildirimi 

alınamayacak ve yaşı küçük olan çocuklar dışındakiler için hem ebeveyn hem de 

çocuğun kendi bildiriminin kullanıldığı hastalığa özel ölçekler geliştirilmektedir. 

Günümüzde 2-18 yaş aralığında bulunan SP’li çocuk ve ergenlere yönelik 

fonksiyonel sağlık durumu, fiziksel işlev ve katılım düzeyini belirlemek amacıyla 

geliştirilen aynı zamanda yaşam kalitesini de göz ardı etmeyen, değerlendirmede en 

sık kullanılan geçerli ve güvenilir ölçekler arasında Pediatrik Veri Toplama Aracı 

öne çıkmaktadır (Davis et al. 2010; Solans et al. 2008). Pediatrik Veri Toplama Aracı 

içindeki öğeler büyük ölçüde değişmektedir. Maddelerin farklı puanlama sistemi 

vardır. Olası puanlar üçten (“sıklıkla”, “bazen” veya “nadiren veya hiçbir zaman” 

şeklinde yanıt seçenekleri için) altıya (“hiç”, “çok hafif”, “hafif, “orta”, “şiddetli” 

veya “çok şiddetli” şeklinde yanıt seçenekleri için) değişmektedir.  Çoğu öğe için 

daha düşük bir sayı, daha yüksek işlevsellik veya daha olumlu bir yaşam kalitesi 

anlamına gelir, ancak bazı öğeler için daha yüksek bir sayı, daha olumlu özellikleri 

gösterir (Allen et al. 2008). Ölçeğin SP’li çocuklarda Türkçe geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması 2013 yılında Keskin Dilbay ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Dilbay et 

al., 2013).  

 

Ölçek çok boyutlu bir ölçektir ve temel olarak maddelemeler; Üst Ekstremite 

Fonksiyonları (ÜEF) (örn; çatal kaşık kullanmak, yazı yazmak),Fiziksel Fonksiyon 

ve Spor (FFS) (örn; merdiven çıkmak, rekabet gerektiren sporlara katılmak), 
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Transfer ve Temel Mobilite (TM) (örn; otobüse binmek, otobüsten inmek), Ağrı 

(RA) (örn; rahatlık ve ağrıların aktiviteleri etkileme sıklığı), Mutluluk- Memnuniyet 

(MM) )(örn; dış görünüşünden, arkadaşlarının yapabildikleri yapabilme 

becerisinden) olmak üzere 5 başlık altında toplanabilmektedir. Her bölüm kendi 

içinde 0-100 arasında puanlanmaktadır (Barnes et al. 2008; Dilbay vd, 2013). Bu alt 

ölçeklendirme dışında ek olarak Tedaviden Beklentiler bölümü bulunmaktadır. 

Ebeveynler tarafından verilen cevaplar çok benzer olduğu için bu bölüm analize 

dahil edilmemiştir. 

 

İşlevsel ögelerin bir sandalyeden kalkmaktan rekabet gerektiren sporlara katılmaya 

kadar zorluk derecesi değişmektedir. Fiziksel fonksiyon ve rahatlık alt ölçekleri için 

SP’li çocuklarda yürüme performansı ile orta derecede güçlü bir ilişki bulunmuştur 

(Tervoet al. 2002). Ayrıca transfer ve mobilite ve Fiziksel Fonksiyon ve Spor alt 

ölçeklerinde GMFCS seviye 1,2 ve 3 olan SP’li çocuklarda güçlü bir ilişki 

bulunmuştur ( Oeffinger et al. 2004) (Ek. E). 

 

3.6.6. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Anketi- Serebral Palsi Modülü (PedsQL) 

 

2-18 yaş arasındaki çocukların Serebral Palsi’ye özgü yaşam kalitesini 

değerlendirmek amacıyla Varni ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Günlük 

Aktiviteler (9 başlık), Okul Aktiviteleri (4 başlık), Hareket ve Denge (5 başlık), Ağrı 

ve Acı (4 başlık), Yorgunluk (4 başlık), Yemek Yeme Aktiviteleri (5 başlık), 

Konuşma ve İletişim (4 başlık) olmak üzere 7 alt ölçek ve toplam 35 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçek çocukların son 1 ay içinde yaşadığı sorunların derecesini 

sorgulamaktadır. Ölçeğin puanlanmasında 5 seçenekli likert ölçeği kullanılır. 0 

(hiçbir zaman), 1(hemen hemen hiçbir zaman), 2(bazen), 3(sıklıkla), 4(hemen hemen 

her zaman). Madde puanları geriye doğru 0-100 arasında dönüştürülür. (0=100, 

1=75, 2=50, 3=25,4=0). Ölçekte toplam puan yoktur, alt ölçeklerin ortalama puanları 

vardır. Bir ölçeğe at alanda ortalama puan ne kadar fazla ise yaşam kalitesi o kadar 

yüksektir (Varni et al. 2006). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması ise 

Kutlay ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Kutlay et al., 2013) (Ek. F). 
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3.7. VERİLERİN ANALİZİ 

 

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi için SPSS 26 (Statistical Package 

for Social Sciences) paket programı kullanılmıştır. Çalışma verilerinin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı 

istatistiksel metotların (Ortalama, Standart sapma, Sayı ve Yüzde) yanı sıra niceliksel 

verilerde normal dağılım gösteren değişkenlerin iki grup arası karşılaştırmalarında 

Student t testi kullanılmıştır. Niceliksel verilerde normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin karşılaştırmalarında Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi, 

niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Pearson ki-kare testi ve Fisher Exact Test 

kullanılmıştır. Niceliksel veriler arasındaki ilişki Spearman’s Korelasyon Analizi ile 

incelenmiştir. Korelasyon katsayısının gücü 0-0,3 zayıf ilişki, 0,3-0,7 orta derecede 

bir ilişki, 0,7-1,0 arasındaki 36 değerler güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir 

(Ratner 2009). Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 ve p<0,01 

düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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BÖLÜM 4 

 

BULGULAR 

 

4.1. OLGULARA AİT DEMOGRAFİK VERİLER 

 

Çalışmaya 7-12 yaş aralığında GMFCS seviyeleri 1-2 ve 3 olan 16 hemiparetik SP’li 

(erkek:10, kız:6) ve 16 diparetik SP’li (erkek: 6. Kız:10) olmak üzere toplamda 32 

çocuk dahil edildi. Hemiparetik ve diparetik SP’li çocukların demografik verilerinin 

analizi yapıldığında iki grup arasında tendon uzatma cerrahisi geçirenler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken (p<0,5) diğer özellikler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0,5) (Çizelge 4.1). 

 

Çizelge 4.1. Gruplara göre katılımcıların demografik özelliklerinin karşılaştırılması. 

  

 
Hemiparetik Diparetik 

P 
n % N % 

Cinsiyeta Kız 6 37,5 10 62,5 
,157 

Erkek 10 62,5 6 37,5 

Doğum Şeklia Normal 7 43,8 4 25,00 
,264 

Sezaryen 9 56,3 12 75,00 

            Epilepsib Hayır 12 75,00 13 81,3 
1,00 

Evet 4 25,00 3 18,8 

Konuşma bozukluğub Hayır 14 87,5 9 56,3 
,113 

Evet 2 12,5 7 43,8 

Görme bozukluğub Hayır 12 75,00 11 68,8 
1,00 

Evet 4 25,00 5 31,3 

Çiğneme/yutma problemib Hayır 16 100,0 13 81,3 
,226 

Evet 0 0,0 3 18,8 

Uyku bozukluğub Hayır 16 100,0 15 93,8 
1,00 

Evet 0 0,0 1 6,3 

Gastrointestinal problemb Hayır 16 100,0 14 87,5  
,484 Evet 0 0,0 2 12,5 

Geçirilmiş cerrahi-Tendon 
uzatmab 

Hayır 16 100,0 11 68,8 
,043* 

Evet 0 0,0 5 31,3 

Geçirilmiş cerrahi-Yumuşak 
doku gevşetmeb 

Hayır 16 100,0 15 93,8  
1,00 Evet 0 0,0 1 6,3 

Geçirilmiş cerrahi-Botulunim 
Toksin enjeksiyonub 

Hayır 11 68,8 14 87,5  
,394 Evet 5 31,3 2 12,5 

Yürüme yardımcısı-Walkerb 
Hayır 14 87,5 11 68,8 

,394 
Evet 2 12,5 5 31,3 

Yürüme yardımcısı-AFOa 
Hayır 8 50,0 4 25,0 

,144 
Evet 8 50,0 12 75,0 

*p<,05; a: Pearson Ki Kare Test; b: Fisher Exact Test ; AFO: Ayak Bilek Ortezi 
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Çalışmaya dahil edilen SP’li çocukların 13’ü (%40,6) GMFCS 1, 7’si (%21,8) 

GMFCS 2 ve 12’si (%37,5) GMFCS 3 seviyesindedir. Hemiparetik çocukların 12’si 

(%75) GMFCS 1, 1’i (% 6,25) GMFCS 2, 3’ü (%18,75) GMFCS 3 seviyesinde iken 

diparetik çocukların 1’i (% 6,25) GMFCS 1, 6’sı (% 37,5) GMFCS 2 ve 9’u (% 

56,25) ise GMFCS 3 seviyesindeydi (Şekil 4.1). 

 

 
 

Şekil 4.1. Serebral palsili çocukların kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi’ne göre 

dağılımları. 

 

Olguların fiziksel özelliklerinin veri analizi yapıldığında gruplar arasında boy 

özelliği bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken diğer özellikler 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0,5) (Çizelge 4. 2). 

 

Çizelge 4.2. Gruplara göre fiziksel özelliklerin karşılaştırılması. 

 
  Grup N Ort. ± SS Medyan (Min-Maks) ta/zb p 

Yaş (yıl) Hemiparetik 16 9,63±1,99 10,50 (7-12) ,377a ,709 

Diparetik 16 9,38±1,74 9,50 (7-12) 

Boy (cm) Hemiparetik 16 133,44±11,59 130 (118-159) 2,200a ,036* 

Diparetik 16 124,00±12,65 122,50 (110-153)   

Kilo (kg) Hemiparetik 16 31,81±6,62 30 (19-45) 2,017a ,053 

Diparetik 16 25,43±10,77 24,50 (9,50-55)   

VKİ 
(kg/m2) 

Hemiparetik 16 17,74±2,06 17,80 (13,33-21,12) 1,321a ,196 

Diparetik 16 16,05±4,67 15,78 (7,80-27,27) 

Doğum 
haftası 

Hemiparetik 16 35,88±3,63 36,50 (28-40) ,361a ,720 

Diparetik 16 35,31±5,05 37,50 (27-41) 

Doğum 
ağırlığı (gr) 

Hemiparetik 16 2716,25±797,55 2850 (1250-4000) -,754b ,451 

Diparetik 16 2429,38±1094,88 2775 (1000-4000) 

*p<,05; t: Bağımsız Örneklem T Test; z: Mann-Whitney U Test; Ort: Ortalama; SS: Standart 

Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum, VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

%75 

%6,25 %6,25 

%37,5 

%18,75 

%56,25 
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4.2. GÖVDE ETKİLENİM ÖLÇEĞİ SONUÇLARI 

 

Hemiparetik olguların GEÖ skorları incelendiğinde statik oturma dengesi puanı 

ortalaması 6,06 ± 1,38, dinamik oturma dengesi puanı ortalaması 8,50 ± 2,28, 

koordinasyon puanı ortalaması 4,50 ± 1,75 ve GEÖ toplam puanı ortalaması 19,06 ± 

4,85 olarak bulundu.  

 

Diparetik olguların GEÖ skorları incelendiğinde ise statik oturma dengesi puanı 

ortalaması 4,94 ± 1, dinamik oturma dengesi puanı ortalaması 5,19 ± 2,68, 

koordinasyon puanı ortalaması 2,63 ± 1,85 ve GEÖ toplam puanı ortalaması 12,75 ± 

4,71 olarak tespit edildi. İki grup arasında statik oturma dengesi, dinamik oturma 

dengesi, koordinasyon ve GEÖ toplam puanında hemiparetik SP’li çocuklar lehine 

istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). Gruplar arasındaki 

karşılaştırmalar Çizelge 4.3’te verilmiştir. 

 

Çizelge 4.3. Gruplara göre gövde etkilenim düzeylerinin karşılaştırılması. 

 
 

 
Gruplar N 

Ortanca (Min-

Maks) 
Ort.± SS z P 

GEÖ-Statik 

Oturma 

Dengesi 

 

Hemiparetik 
16 6,50 (2-7) 

 

6,06 ± 1,38 -1,97 ,048* 

Diparetik 16 5,00(2-7) 4,94 ± 1,69 

 

GEÖ-Dinamik 

Oturma 

Dengesi 

 

Hemiparetik 
16 10,0 (2-10) 

 

8,50 ± 2,28 
-3,27 ,001* 

Diparetik 16 6,00 (0-10) 5,19 ± 2,68 

 

GEÖ-

Koordinasyon 

 

 

Hemiparetik 
16 5,50 (1-6) 

 

4,50 ± 1,75 
-2,60 ,009* 

Diparetik 16 2,00 (0-6) 2,63 ± 1,85 

GEÖ-Total 

 

Hemiparetik 
16 20,50 (6-23) 

 

19,06 ± 4,85 -3,22 ,001* 

Diparetik 16 12,00 (6-20) 12,75 ± 4,71 

*p<,05, z: Mann-Whitney U Test; min: Minimum; maks: Maksimum; Ort.: Ortalama; SS: Standart 

Sapma; GEÖ: Gövde Etkilenim Ölçeği 

 

4.3. GMFM (GROSS MOTOR FUNCTİON MEASUREMENT) 

SONUÇLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Hemiparetik olguların GMFM skorları incelendiğinde GMFM A (Yatma- 

Yuvarlanma) bölüm puanı ortalaması 99,01 ± 1,24, GMFM B (Oturma) bölüm puanı 

ortalaması 99,89 ± 0,41, GMFM C (Emekleme- Dizüstü) bölüm puanı ortalaması 
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94,78 ± 13,50, ve GMFM D (Ayakta Durma) bölüm puanı ortalaması 90,22 ± 14,02, 

GMFM E (yürüme, koşma, zıplama) bölüm puanı ortalaması 86,71 ± 17,47 olarak 

bulundu.  

 

Diparetik olguların GMFM A (Yatma-Yuvarlanma) bölüm puanı ortalaması 82,22 ± 

20,19, GMFM B (Oturma) bölüm puanı ortalaması 78,12 ± 18,73, GMFM C 

(Emekleme- Dizüstü) bölüm puanı ortalaması 61,60 ± 29,49, GMFM D (Ayakta 

Durma) bölüm puanı ortalaması 45,34 ± 29,30, GMFM E (yürüme, koşma, zıplama) 

bölüm puanı 44,74 ± 28,74 olarak tespit edildi. İki grup arasında GMFM A, GMFM 

B, GMFM C, GMFM D ve GMFM E bölüm puanlarında Hemiparetik SP’li çocuklar 

lehine istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). Gruplar arasındaki 

karşılaştırmalar Çizelge 4.4’te verilmiştir. 

 

Çizelge 4.4. Gruplara göre aktivite düzeylerinin karşılaştırılması. 

 
 Gruplar N Ortanca (Min-Maks) Ort.± SS z P 

GMFM A 

(Yatma-

Yuvarlanma) 

 

Hemiparetik 
16 

100,00(96,070-

100,00) 

 

99,01± 1,24 -2,766 ,006* 

Diparetik 16 92,15 (47,05-100,00) 82,22± 20,19 

 

GMFM 

B(Oturma) 

 

Hemiparetik 
16 100,00 (98,33-100,00) 99,89± 0,41  

-4,261 
,000* 

Diparetik 16 83,33(50,00-100,00) 78,12 ± 18,73 

 

GMFM 

C(Emekleme-

Dizüstü) 

 

 

Hemiparetik 
16 100,00(45,23-100.00) 

 

94,78 ± 13,50 
 

-3,604 

 

,000* 
Diparetik 16 61,90(19,04-100,00) 61,60 ± 29,49 

GMFM 

D(Ayakta durma) 

 

Hemiparetik 
16 97,43(58,97-100,00) 

 

90,22 ± 14,02 -4,104 ,000* 

Diparetik 16 46,15(2,56-92,30) 45,34 ± 29,30 

GMFM 

E(Yürüme-

koşma-zıplama) 

 

Hemiparetik 
16 95,11(51,38-100,00) 

 

86,71 ± 17,47 
-3,793 ,000* 

 

Diparetik 
16 43,74(1,30-94,44) 

 

44,74 ± 28,74 

*p<,05, z: Mann-Whitney U Test; min: Minimum; maks: Maksimum; ort: Ortalama; SS; Standart 

Sapma; GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü 

 

4.4. PODCI (PEDİATRİK VERİ TOPLAMA ARACI) SONUÇLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Hemiparetik olguların PODCI bölüm skorları incelendiğinde; üst ekstremite 

fonksiyonları bölüm puanı ortalaması 87,10 ± 14,47, fiziksel fonksiyon ve spor 

bölüm puanı ortalaması 88,35 ± 17,92, transfer ve temel mobilite bölüm puanı 
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ortalaması 93,77 ± 11,88, ağrı bölüm puanı ortalaması 91,24 ± 17,64, mutluluk ve 

memnuniyet bölüm puanı ortalaması 92,96 ± 9,87 olarak bulundu. 

 

Diparetik olguların üst ekstremite fonksiyonları bölüm puanı ortalaması 68,16 ± 

24,55, fiziksel fonksiyon ve spor bölüm puanı ortalaması 55,37 ± 24,32, transfer ve 

temel mobilite bölüm puanı ortalaması 67,71 ± 23,92, ağrı bölüm puanı ortalaması 

62,68 ± 31,93, mutluluk ve memnuniyet bölüm puanı 77,93 ± 21,16 olarak tespit 

edildi. İki grup arasında üst ekstremite fonksiyonları, fiziksel fonksiyon ve spor, 

transfer ve temel mobilite, ağrı, mutluluk ve memnuniyet alt bölüm puanlarında 

hemiparetik SP’li çocuklar lehine istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu görüldü 

(p<0,05). Gruplar arasındaki karşılaştırmalar Çizelge 4.5’te verilmiştir. 

 

Çizelge 4.5. Gruplara göre katılım düzeylerinin karşılaştırılması. 

 
 Gruplar N Ortanca (Min-Maks) Ort.± SS Z p 

PODCI-Üst 

ekstremite 

fonksiyonları 

 

Hemiparetik 
16 90,62(50,00-100,00) 

 

87,10 ±14,47 -2,217 ,027* 

Diparetik 16 71,87(25,00-100,00) 68,16 ± 24,55 

 

PODCI-

Fiziksel 

fonksiyon/ 

Spor 

 

Hemiparetik 
16 96,47(37,50-100,00) 

 

88,35± 17,92  

 

-3,676 

 

 

,000* Diparetik 16 56,58(20,83-93,75) 
 

55,37 ± 24,32 

 

PODCI-

Transfer ve 

mobilite 

 

 

Hemiparetik 
16 100,00(63,63-100,00) 

 

93,77 ± 11,88  

 

-3,752 

 

 

,000* Diparetik 16 68,63(34,09-98,00) 67,71 ± 23,92 

PODCI-Ağrı 

 

Hemiparetik 
16 100,00(37,20-100,00) 

 

91,24 ±17,64 
-2,786 ,005* 

Diparetik 16 63,56(0,00-100,00) 
 

62,68 ± 31,93 

PODCI-

Mutluluk/ 

Memnuniyet 

 

Hemiparetik 
16 97,91(74,16-100,00) 

 

92,96 ± 9,87 
-2,489 ,013* 

 

Diparetik 
16 87,91(31,66-100,00) 

 

77,93 ± 21,16 

*p<,05, z: Mann-Whitney U Test; ort: ortalama; min: Minimum; maks: Maksimum; SS: Standart 

Sapma; PODCI: Pediatrik Veri Toplama Aracı 

 

4.5. PEDSQL (ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ- SEREBRAL 

PALSİ MODÜLÜ) SONUÇLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Hemiparetik olguların PedsQL bölüm skorları incelendiğinde; günlük aktiviteler 

bölüm puanı ortalaması 76,85 ± 26,37,  okul aktiviteleri bölüm puanı ortalaması 
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81,25 ± 28,13, hareket ve denge bölüm puanı ortalaması 89,02 ± 15,82, ağrı ve acı 

bölüm puanı ortalaması 88,04 ± 15,73, yorgunluk bölüm puanı ortalaması 92,96 ± 

16,90, yemek yeme aktiviteleri bölüm puanı ortalaması 89,68 ± 13,22, konuşma ve 

iletişim bölüm puanı ortalaması 97,65 ± 3,37 olarak bulundu. 

  

Diparetik olguların günlük aktiviteler bölüm puanı ortalaması 48,56 ± 35,61,  okul 

aktiviteleri bölüm puanı ortalaması 57,42 ± 35,95, hareket ve denge bölüm puanı 

ortalaması 57,50 ± 22,80, ağrı ve acı bölüm puanı ortalaması 62,89 ± 27,99, 

yorgunluk bölüm puanı ortalaması 60,54 ± 28,66, yemek yeme aktiviteleri bölüm 

puanı ortalaması 66,95 ± 31,67, konuşma ve iletişim bölüm puanı ortalaması 73,04 ± 

29,90 olarak tespit edildi. İki grup arasında günlük aktiviteler, okul aktiviteleri, 

hareket ve denge, ağrı ve acı, konuşma ve iletişim alt bölüm puanlarında 

Hemiparetik SP’li çocuklar lehine istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu görüldü 

(p<0,05). İki grup arasında yemek yeme aktiviteleri alt bölüm puanlarında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,5). Gruplar arasındaki 

karşılaştırmalar Çizelge 4.6’da verilmiştir. 

 

Çizelge 4.6. Gruplara göre yaşam kalitesi düzeylerinin karşılaştırılması. 

 
 Gruplar N Ortanca (Min-Maks) Ort.± SS z p 

PedsQL-
Günlük 

aktiviteler 

Hemiparetik 16 87,49(0,00-100,00) 76,85 ± 26,37 
-2,273 ,023* 

Diparetik 16 44,09(0,00-100,00) 48,56 ± 35,61 

PedsQL-
Okul 

aktiviteleri 

Hemiparetik 16 100,00(25,00-100,00) 81,25 ± 28,13 
 

-2,012 
 

,044* Diparetik 16 50,00(0,00-100,00) 57,42 ± 35,95 

PedsQL-
Hareket ve 

denge 

Hemiparetik 16 95,00(50,00-100,00) 89,02 ±15,82 
 

-3,541 
 

,000* Diparetik 16 60,00(25,00-100,00) 57,50 ± 22,80 

PedsOL-Ağrı 
ve acı 

Hemiparetik 16 96,87(50,00-100,00) 88,04 ± 15,73 
-2,644 ,008* 

Diparetik 16 53,12(0,00-100,00) 62,89 ± 27,99 
PedsQL-

Yorgunluk 
Hemiparetik 16 100,00(50,00-100,00) 92,96 ±16,90 

-3,607 ,000* 
Diparetik 16 50,00(12,50-100,00) 60,54 ± 28,66 

PedsQL-
Yemek yeme 
aktiviteleri 

Hemiparetik 16 95,00(50,00-100,00) 89,68 ± 13,22 
-1,590 ,112 

Diparetik 16 67,50(0,00-100,00) 66,95 ± 31,67 

PedsQL-
Konuşma ve 

iletişim 

Hemiparetik 16 100,00(62,50-100,00) 97,65 ± 3,37 
-3,449 ,001* 

Diparetik 16 87,50(25,00-100,00) 73,04 ±29,90 

*p<,05, z: Mann-Whitney U Test; min: Minimum; maks: Maksimum; ort: Ortalama; SS: Standart 

Sapma; PedsQL: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Anketi – Serebral Palsi Modülü  
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4.6. GÖVDE ETKİLENİM ÖLÇEĞİ SKALASI SONUÇLARI İLE GMFM, 

PODCI VE PEDSQL SONUÇLARI ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

Hemiparetik çocuklarda GEÖ Skalası sonuçları ile GMFM, PODCI VE PedsQL 

sonuçları arasındaki ilişki Çizelge 4.7.’de verilmiştir. 

 

GMFCS seviyesi ile GEÖ- Dinamik oturma dengesi ve GEÖ-Total puan arasında 

negatif yönde orta derecede (r:-,685, p: ,003, r:,-,694, p:,003), GEÖ- Koordinasyon 

bölümünde negatif yönde güçlü derecede (r: -,749, p:,001)  korelasyon tespit edildi.  

 

GMFM A bölüm skorları ile GEÖ- Koordinasyon bölüm sonuçları ve  GEÖ- Total 

puan sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,547, p:,028, r:,530, p:,035), 

GMFM C bölüm sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi, GEÖ- Koordinasyon, 

GEÖ- Total bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,517, 

p:,040,r:,535, p:,033, r:,691, p:,003), GEÖ-Dinamik oturma dengesi bölüm sonuçları 

ile pozitif yönde güçlü derecede (r:,733, p:,001), GMFM D bölüm sonuçları ile 

GEÖ-Dinamik oturma dengesi, GEÖ- Koordinasyon, GEÖ- Total bölüm sonuçları 

ile pozitif yönde orta derecede (r:,682, p:,004, r:,541, p:,033, r:,625, p:,010), GMFM 

E bölüm sonuçları ile GEÖ- Dinamik oturma dengesi bölüm sonuçları ile pozitif 

yönde güçlü derecede (r:,722, p:,002), GEÖ-Total sonuçları arasında pozitif yönde 

orta derecede (r:,600, p:,014) korelasyon tespit edildi. 

 

PODCI-Üst ekstremite bölüm sonuçları ile GEÖ-Statik oturma dengesi, GEÖ- 

Koordinasyon ve GEÖ- Total bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede 

(r:,582, p:,018, r:,574, p:,020, r:,690, p:,003), PODCI- Fiziksel fonksiyon ve spor 

bölüm sonuçları ile GEÖ- Dinamik Oturma dengesi bölüm sonuçları arasında pozitif 

yönde güçlü derece (r:,808, p:,000), PODCI transfer ve temel mobilite bölüm 

sonuçları ile GEÖ- Dinamik oturma dengesi, GEÖ- Koordinasyon ve  GEÖ- Total 

bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,663, p:,005, r:,524, p:,037, 

r:,528, p:,019), PODCI- Ağrı bölüm sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi bölüm 

puanı arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,720, p:,002), GEÖ- Dinamik oturma 

dengesi, GEÖ- Koordinasyon ve  GEÖ- Total bölüm sonuçları ile pozitif yönde orta 

derecede (r:,663, p:,005, r:,550, p:,027, r:,668, p:,005) korelasyon tespit edildi. 
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PedsQL- Günlük aktiviteler bölüm sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi ve  

GEÖ- Koordinasyon bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:, 677, 

p:,004, r:,521, p:,038), GEÖ- Dinamik oturma dengesi ve GEÖ- Total bölüm 

sonuçları ile pozitif yönde güçlü derecede (r:,771, p:,000, r:,739, p:,001), PedsQL- 

Okul aktiviteleri bölüm sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde orta derecede (r:,538, p:031), PedsQL- Hareket ve denge 

bölüm sonuçları ile GEÖ-Statik oturma dengesi, GEÖ- Dinamik oturma dengesi, 

GEÖ- Koordinasyon, GEÖ- Total bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta 

derecede (r:,698, p:,003, r:,614, p:,011, r:,638, p:,008, r:,638, p:,008), PedsQL- Ağrı 

ve acı bölüm sonuçları ile GEÖ- Koordinasyon ve GEÖ-Total bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde orta derecede (r:,699, p:,003, r:,542, p:,030), PedsQL- 

Yorgunluk bölüm sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi, GEÖ-Dinamik oturma 

dengesi ve  GEÖ- Total bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,678, 

p:,004, r:,550, p:027, r:,697, p:,003), GEÖ-Koordinasyon bölüm sonuçları ile pozitif 

yönde güçlü derecede (r:,759, p:,001), PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri bölüm 

sonuçları ile GEÖ-Statik oturma dengesi bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta 

derecede (r:,553, p:,026) korelasyon tespit edildi. 

 

Çizelge 4.7. Hemiparetik katılımcılarda gövde etkilenim düzeyi ile aktivite, katılım 

ve yaşam kalitesi düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 
GEÖ-Statik 

Oturma Dengesi 
GEÖ-Dinamik 

Oturma Dengesi 
GEÖ-

Koordinasyon 
GEÖ-Total 

 R P R p R P r P 
GMFCS -,427 ,099 -,685** ,003* -,749** ,001* -,694** ,003* 

GMFM A ,482 ,059 ,384 ,142 ,547* ,028* ,530* ,035* 
GMFM B ,456 ,076 ,464 ,070 ,392 ,133 ,432 ,095 
GMFM C ,517* ,040* ,733** ,001* ,535* ,033* ,691** ,003* 
GMFM D ,389 ,136 ,682** ,004* ,541* ,031* ,625** ,010* 
GMFM E ,443 ,086 ,722** ,002* ,431 ,096 ,600* ,014* 

PODCI-Üst ekstremite ,582* ,018* ,444 ,085 ,275 ,302 ,418 ,107 
PODCI-Fiziksel fonksiyon ve 

spor 
,402 ,123 ,808** ,000* ,574* ,020* ,690** ,003* 

PODCI-Transfer ve mobilite ,328 ,215 ,663** ,005* ,524* ,037* ,528* ,019* 
PODCI-Ağrı ,720** ,002* ,663** ,005* ,550* ,027* ,668** ,005* 

PODCI-Mutluluk ve 
memnuniyet 

,282 ,290 ,312 ,240 ,146 ,590 ,206 ,444 

PEDSQL-Günlük aktiviteler ,677** ,004* ,771** ,000* ,521* ,038* ,739** ,001* 
PEDSQL-Okul aktiviteleri ,538* ,031* ,466 ,069 ,427 ,099 ,486 ,056 
PEDSQL-Hareket ve denge ,698** ,003* ,614* ,011* ,509* ,044* ,638** ,008* 

PEDSQL-Ağrı ve acı ,475 ,063 ,386 ,139 ,699** ,003* ,542* ,030* 
PEDSQL-Yorgunluk ,678** ,004* ,550* ,027* ,759** ,001* ,697** ,003* 

PEDSQL-Yemek yeme 
aktiviteleri 

,553* ,026* ,371 ,158 ,127 ,638 ,320 ,228 

PEDSQL-Konuşma ve 
iletişim 

-,243 ,364 -,216 ,421 ,091 ,739 -,058 ,832 

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, GEÖ: Gövde Etkilenim 

Ölçeği, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü, 

PODCI: Pediatrik Veri Toplama Aracı, PedsQL: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Envanteri  
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Diparetik çocuklarda GEÖ Skalası sonuçları ile GMFM, PODCI VE PedsQL 

sonuçları arasındaki ilişki Çizelge 4.8’de verilmiştir. 

 

GMFCS seviyesi ile GEÖ-Total puan sonuçları arasında negatif yönde orta derecede 

(r:-,567, p:,022) korelasyon tespit edildi. GMFM A bölüm skorları ile GEÖ- Statik 

oturma dengesi ve  GEÖ- Dinamik oturma dengesi bölüm sonuçları arasında pozitif 

yönde orta derecede (r:,521, p:,038, r:,589, p:,016), GEÖ- Koordinasyon ve  GEÖ- 

Total bölüm skorları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,881, p:,000, r:,816, 

p:,000), GMFM B bölüm sonuçları ile GEÖ-Koordinasyon ve  GEÖ- Total bölüm 

sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,668, p:,005, r:,614, p:,011), GMFM 

C bölüm sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi, GEÖ-Dinamik oturma dengesi ve  

GEÖ- Koordinasyon bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,557, 

p:,025, r:,543, p:,030, r:,650, p:,006), GEÖ- Total sonuçları ile pozitif yönde güçlü 

derecede (r:,717, p:,002), GMFM D bölüm sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi, 

GEÖ-Dinamik oturma dengesi ve GEÖ- Koordinasyon bölüm sonuçları arasında 

pozitif yönde orta derecede (r:,630, p:,009, r:,573, p:,020, r:,697, p:,003), GEÖ- Total 

sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derece (r:,831, p:,000), GMFM E bölüm 

sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi, GEÖ- Dinamik oturma dengesi ve GEÖ- 

Koordinasyon bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,687, p:,003, 

r:,548, p:,028, r:,611, p:,012), GEÖ-Total sonuçları arasında pozitif yönde güçlü 

derecede (r:,787, p:,000) korelasyon tespit edildi. 

 

PODCI-Üst ekstremite bölüm sonuçları ile GEÖ-Dinamik oturma dengesi, GEÖ- 

Koordinasyon ve  GEÖ- Total bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede 

(r:,586, p:,017, r:,520, p:,039, r:,627, p:,009), PODCI- Fiziksel fonksiyon ve spor 

bölüm sonuçları ile GEÖ- Koordinasyon ve  GEÖ- Total bölüm sonuçları arasında 

pozitif yönde orta derecede (r:,504, p:,046, r:,643, p:,007), PODCI transfer ve temel 

mobilite bölüm sonuçları ile GEÖ- Koordinasyon ve  GEÖ- Total bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde orta derecede (r:,604, p:,013, r:,586, p:017), PODCI- Mutluluk 

ve memnuniyet bölüm sonuçları ile GEÖ- Dinamik oturma dengesi ve  GEÖ- Total 

bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,624, p:,010, r:,554, p:,026), 

GEÖ- Koordinasyon bölü puanı arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,721, 

p:,002) korelasyon tespit edildi. 
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PedsQL- Günlük aktiviteler bölüm sonuçları ile GEÖ- Statik oturma dengesi, GEÖ- 

Dinamik oturma dengesi ve GEÖ- Koordinasyon bölüm sonuçları arasında pozitif 

yönde orta derecede (r:, 540, p:,031, r:,629, p:,009, r:,503, p:,047), GEÖ- Total 

sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,741, p:,001), PedsQL- Okul 

aktiviteleri bölüm sonuçları ile GEÖ- Dinamik oturma dengesi ve  GEÖ- Total 

bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,614, p:011, r:,646, p:,007), 

PedsQL- Hareket ve denge bölüm sonuçları ile GEÖ-Statik oturma dengesi, GEÖ- 

Dinamik oturma dengesi ve GEÖ- Koordinasyon bölüm sonuçları arasında pozitif 

yönde orta derecede (r:,517, p:,040, r:,662, p:,005, r:,556, p:,025), GEÖ- Total 

sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,755, p:,001), PedsQL- Ağrı ve acı 

bölüm sonuçları ile GEÖ- Dinamik oturma dengesi bölüm sonuçları arasında pozitif 

yönde güçlü derecede (r:,735, p:,001), GEÖ-Total bölüm sonuçları arasında pozitif 

yönde orta derecede (r:,670, p:,005) , PedsQL- Yorgunluk bölüm sonuçları ile GEÖ-

Dinamik oturma dengesi ve  GEÖ- Total arasında pozitif yönde orta derecede 

(r:,584, p:017, r:,521, p:,039), GEÖ-Koordinasyon bölüm sonuçları ile pozitif yönde 

güçlü derecede (r:,501, p:,048), PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri bölüm sonuçları 

ile GEÖ-Dinamik oturma dengesi ve GEÖ- Total bölüm sonuçları arasında pozitif 

yönde orta derecede (r:,655, p:,006, r:,606, p:,013) korelasyon tespit edildi. 

 

Çizelge 4.8. Diparetik katılımcılarda gövde etkilenim düzeyi ile aktivite, katılım ve 

yaşam kalitesi düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 
GEÖ-Statik  

Oturma Dengesi 
GEÖ-Dinamik 

Oturma Dengesi 
GEÖ-

Koordinasyon 
GEÖ-Total 

 R P R p R p r P 
GMFCS -,391 ,135 -,438 ,090 -,345 ,191 -,567* ,022* 

GMFM A ,521* ,038* ,589* ,016* ,881** ,000* ,816** ,000* 
GMFM B ,437 ,091 ,464 ,070 ,668** ,005* ,614* ,011* 
GMFM C ,557* ,025* ,543* ,030* ,650** ,006* ,717** ,002* 
GMFM D ,630** ,009* ,573* ,020* ,697** ,003* ,831** ,000* 
GMFM E ,687** ,003* ,548* ,028* ,611* ,012* ,787** ,000* 

PODCI-Üst ekstremite ,340 ,198 ,586* ,017* ,520* ,039* ,627** ,009* 
PODCI-Fiziksel fonksiyon ve 

spor 
,464 ,070 ,441 ,087 ,504* ,046* ,643** ,007* 

PODCI-Transfer ve mobilite ,404 ,121 ,368 ,160 ,604* ,013* ,586* ,017* 
PODCI-Ağrı -,332 ,210 ,128 ,636 ,163 ,546 ,086 ,751 

PODCI-Mutluluk ve 
memnuniyet 

-,141 ,603 ,624** ,010* ,721** ,002* ,554* ,026* 

PEDSQL-Günlük aktiviteler ,540* ,031* ,629** ,009* ,503* ,047* ,741** ,001* 
PEDSQL-Okul aktiviteleri ,340 ,197 ,614* ,011* ,487 ,055 ,646** ,007* 
PEDSQL-Hareket ve denge ,517* ,040* ,662** ,005* ,556* ,025* ,755** ,001* 

PEDSQL-Ağrı ve acı ,257 ,337 ,735** ,001* ,496 ,051 ,670** ,005* 
PEDSQL-Yorgunluk ,089 ,743 ,584* ,017* ,501* ,048* ,521* ,039* 

PEDSQL-Yemek yeme 
aktiviteleri 

,283 ,288 ,655** ,006* ,378 ,149 ,606* ,013* 

PEDSQL-Konuşma ve iletişim ,025 ,926 ,567* ,022* ,281 ,292 ,439 ,089 

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, GEÖ: Gövde Etkilenim 

Ölçeği, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü, 

PODCI: Pediatrik Veri Toplama Aracı, PedsQL: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Envanteri  
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4.7 GMFM SONUÇLARI İLE PODCI VE PEDSQL SONUÇLARI 

ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

Hemiparetik çocuklarda GMFM Skalası sonuçları ile PODCI ve PedsQL sonuçları 

arasındaki ilişki Çizelge 4.9’da verilmiştir. 

 

GMFCS seviyesi ile GMFM C, GMFM D, GMFM E bölüm sonuçları arasında 

negatif yönde güçlü derecede (r:,-,750, p:,001, r:,-,775, p:,000, r:,-,765, p:,001) 

korelasyon tespit edildi. 

 

PODCI- Üst ekstremite bölüm sonuçları ile GMFM C ve GMFM E bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde orta derecede (r:,545, p:,041, r:,538, p:,032), PODCI- Fiziksel 

fonksiyon ve spor bölüm sonuçları ile GMFM C, GMFM D VE GMFM E bölüm 

sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,702, p:,002, r:,792, p:,000, r:,860, 

p:,000), PODCI- Transfer ve mobilite bölüm sonuçları ile  GMFM C ve GMFM E 

bölüm sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:, 732, p:,001, r:,809, 

p:,000) GMFM D bölüm sonuçları ile pozitif yönde orta derece (r:,616, p:,011), 

PODCI-Ağrı bölüm sonuçları ile GMFM D ve GMFM E bölüm sonuçları arasında 

pozitif yönde orta derecede (r:,576, p:,019, r:,619, p:,010) ve GMFM C bölüm 

sonuçları ile pozitif yönde güçlü derecede (r:,795, p:,000) korelasyon tespit edildi. 

 

PedsQL- Günlük aktiviteler bölüm sonuçları ile GMFM C ve GMFM E bölüm 

sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,793, p:,000, r:,786, p:,000), 

GMFM D bölüm sonuçları ile pozitif yönde orta derecede (r:,566, p:,022), PedsQL- 

Okul aktiviteleri bölüm sonuçları ile GMFM C ve GMFM D bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde orta derecede (r:,655, p:,006, r:,541, p:,031), PedsQL- Hareket 

ve denge bölüm sonuçları ile GMFM A, GMFM D, GMFM E bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r:,540, p:,031, r:,515, p:,041, r:,574, p:,020), 

GMFM C bölüm sonuçları ile pozitif yönde güçlü derecede (r:,796, p:,000), PedsQL- 

Ağrı ve acı bölüm sonuçları ile GMFM A bölüm sonuçları arasında pozitif yönde 

orta derecede (r:,599, p:,014), PedsQL- Yorgunluk bölüm sonuçları ile GMFM B 

bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,516, p:,041) korelasyon 

tespit edildi.  
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Çizelge 4.9. Hemiparetik katılımcılarda aktivite ile katılım ve yaşam kalitesi düzeyi 

arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 
GMFM A GMFM B GMFM C GMFM D GMFM E 

R P R P R p R P R P 

GMFCS -,350 ,183 -,481 ,059 -,750** ,001* -,775** ,000* -764** ,001* 

PODCI-Üst ekstremite -,021 ,938 ,228 ,396 ,545* ,041* ,319 ,228 ,538* ,032* 

PODCI-Fiziksel 

fonksiyon ve spor 
,168 ,535 ,380 ,146 ,702** ,002* ,792** ,000* ,860** ,000* 

PODCI-Transfer ve 

mobilite 
,148 ,585 ,291 ,275 ,732** ,001* ,616* ,011* ,809** ,000* 

PODCI-Ağrı ,301 ,256 ,443 ,086 ,795** ,000* ,576* ,019* ,619* ,010* 

PODCI-Mutluluk ve 

memnuniyet 
-,122 ,654 ,150 ,580 ,409 ,115 ,212 ,431 ,228 ,395 

PEDSQL-Günlük 

aktiviteler 
,283 ,287 ,254 ,342 ,793** ,000* ,566* ,022* ,786** ,000* 

PEDSQL-Okul 

aktiviteleri 
,376 ,152 ,402 ,123 ,655** ,006* ,379 ,147 ,541* ,031 

PEDSQL-Hareket ve 

denge 
,540* ,031* ,439 ,089 ,796** ,000* ,515* ,041* ,574* ,020* 

PEDSQL-Ağrı ve acı ,599* ,014* ,360 ,171 ,453 ,078 ,259 ,332 ,166 ,539 

PEDSQL-Yorgunluk ,333 ,208 ,516* ,041* ,255 ,341 ,266 ,320 ,211 ,433 

PEDSQL-Yemek yeme 

aktiviteleri 
,230 ,391 ,173 ,521 ,299 ,260 ,064 ,815 ,306 ,249 

PEDSQL-Konuşma ve 

iletişim 
,255 ,341 -,067 ,806 -,194 ,471 -,057 ,833 -,170 ,530 

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, GMFCS: Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü, PODCI: Pediatrik Veri 

Toplama Aracı: PedsQL: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Envanteri 

 

Diparetik çocuklarda GMFM Skalası sonuçları ile PODCI ve PedsQL sonuçları 

arasındaki ilişki Çizelge 4.10’da verilmiştir. 

 

GMFCS seviyesi ile GMFM A, GMFM B, GMFM C, GMFM E bölüm sonuçları 

arasında negatif yönde orta derecede (r:,-,499, p:,049, r:,-,509, p:,044, r:,-,650, 

p:,006, r:,-553, p:,026) korelasyon tespit edildi. 

 

PODCI- Üst ekstremite bölüm sonuçları ile GMFM A ve GMFM D bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,704, p:,002, r:,701, p:,002), GMFM E 

bölüm sonuçları ile pozitif yönde orta derecede (r:,593, p:,013), PODCI- Fiziksel 

fonksiyon ve spor bölüm sonuçları ile GMFM D ve GMFM E bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,778, p:,000, r:,792, p:,000, r:,825, p:,000), 

GMFM A bölüm sonuçları ile pozitif yönde orta derecede (r:,679, p:,004), PODCI- 

Transfer ve mobilite bölüm sonuçları ile  GMFM D ve GMFM E bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:, 773, p:,000, r:,814, p:,000) GMFM A 
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bölüm sonuçları ile pozitif yönde orta derece (r:,587, p:,017), PODCI- Mutluluk ve 

memnuniyet bölüm sonuçları ile  pozitif yönde orta derecede (r:,700, p:,003, r:,537, 

p:,032) korelasyon tespit edildi. 

 

PedsQL- Günlük aktiviteler bölüm sonuçları ile GMFM D ve GMFM E bölüm 

sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,776, p:,000, r:,763, p:,001), 

GMFM A ve GMFM B bölüm sonuçları ile pozitif yönde orta derecede (r:,655, 

p:,006, r:,493, p:,052), PedsQL- Okul aktiviteleri bölüm sonuçları ile GMFM A, 

GMFM D ve GMFM E bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,605, 

p:,013, r:,609, p:,012, r:,505, p:,046), PedsQL- Hareket ve denge bölüm sonuçları ile 

GMFM A ve GMFM B, bölüm sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede 

(r:,712, p:,002, r:,786, p:,000), GMFM C, GMFM D ve GMFM E bölüm sonuçları 

ile pozitif yönde orta derecede (r:,574, p:,020, r:,697, p:,003, r:,655, p:,005), 

PedsQL- Ağrı ve acı bölüm sonuçları ile GMFM A bölüm sonuçları arasında pozitif 

yönde güçlü derecede (r:,717, p:,002), GMFM D ve GMFM E bölüm sonuçları ile 

pozitif yönde orta derecede (r:,624, p:,010, r:,549, p:,028), PedsQL- Yorgunluk 

bölüm sonuçları ile GMFM A ve GMFM B bölüm sonuçları arasında pozitif yönde 

orta derecede (r:,653, p:,006, r:,539, p:,031), PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri ile 

GMFM A ve GMFM D bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,576, 

p:,019, r:,532, p:,034) korelasyon tespit edildi.  

 

Çizelge 4.10. Diparetik katılımcılarda aktivite ile katılım ve yaşam kalitesi düzeyi 

arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 

GMFM A GMFM B GMFM C GMFM D 
 

GMFM E 

R P R P R P R p r p 

GMFCS -,499* ,049* -,509* ,044* -,650** ,006* -,454 ,078 -,553* ,026* 

PODCI-Üst 

ekstremite 
,704** ,002* ,455 ,077 ,297 ,264 ,701** ,002* 

,593* ,015* 

PODCI-Fiziksel 

fonksiyon ve spor 
,679** ,004* ,375 ,152 ,321 ,226 ,778** ,000* 

,825** ,000* 

PODCI-Transfer ve 

mobilite 
,587* ,017* ,381 ,145 ,248 ,354 ,773** ,000* 

,814** ,000* 

PODCI-Ağrı ,173 ,522 ,071 ,795 ,129 ,635 ,250 ,351 ,067 ,806 

PODCI-Mutluluk ve 

memnuniyet 
,700** ,003* ,537* ,032* ,363 ,167 ,505* ,046* 

,388 ,137 

PEDSQL-Günlük 

aktiviteler 
,655** ,006* ,493 ,052 ,405 ,120 ,776** ,000* 

,763** ,001* 

PEDSQL-Okul 

aktiviteleri 
,605* ,013* ,379 ,148 ,230 ,392 ,609* ,012* 

,505* ,046* 
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Çizelge 4.10. (Devam ediyor) Diparetik katılımcılarda aktivite ile katılım ve yaşam 

kalitesi düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 

GMFM A GMFM B GMFM C GMFM D 
 

GMFM E 

R P R P R P R p r p 

PEDSQL-Hareket 

ve denge 
,712** ,002* ,786** ,000* ,574* ,020* ,697** ,003* 

,655** ,005* 

PEDSQL-Ağrı ve 

acı 
,717** ,002* ,482 ,059 ,388 ,138 ,624** ,010* 

,549* ,028* 

PEDSQL-

Yorgunluk 
,653** ,006* ,539* ,031* ,261 ,328 ,495 ,051 

,447 ,083 

PEDSQL-Yemek 

yeme aktiviteleri 
,576* ,019* ,405 ,120 ,223 ,407 ,532* ,034* 

,439 ,089 

PEDSQL-Konuşma 

ve iletişim 
,406 ,119 ,227 ,397 ,205 ,447 ,221 ,411 

,150 ,580 

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, GMFCS: Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi, GMFM: Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü, PODCI: Pediatrik Veri 

Toplama Aracı: PedsQL: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Envanteri 

 

4.8. GMFCS SEVİYESİ İLE PODCI VE PEDSQL SONUÇLARI 

ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

Hemiparetik çocuklarda GMFCS Skalası sonuçları ile PODCI VE PedsQL sonuçları 

arasındaki ilişki Çizelge 11’de verilmiştir. 

 

GMFCS seviyesi ile PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor ve  PODCI- Transfer ve 

temel mobilite bölüm sonuçları arasında negatif yönde güçlü derecede (r:,-,791, 

p:,000, r:-,836, p:,000), PODCI- Ağrı bölüm sonuçları arasında negatif yönde orta 

derecede (r:,-,631, p:,009) korelasyon tespit edildi. 

 

GMFCS seviyesi ile PedsQL- Günlük Aktiviteler, PedsQL- Hareket ve denge ve  

PedsQL-Ağrı ve acı bölüm sonuçları arasında negatif yönde orta derecede (r:,-,656, 

p:,006, r:,-,639, p:,008, r:,-,510, p:,044) korelasyon tespit edildi. 

 

Çizelge 4.81. Hemiparetik katılımcılarda kaba motor fonksiyon sınıfı ile katılım ve 

yaşam kalitesi düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 
GMFCS 

R P 
PODCI-Üst ekstremite -,411 ,114 

PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor -,791** ,000* 
PODCI-Transfer ve mobilite -,836** ,000* 

PODCI-Ağrı -,631* ,009* 
PODCI-Mutluluk ve memnuniyet -,360 ,121 
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Çizelge 4.91. (Devam ediyor) Hemiparetik katılımcılarda kaba motor fonksiyon 

sınıfı ile katılım ve yaşam kalitesi düzeyi arasındaki ilişkinin 

incelenmesi. 

 

 
GMFCS 

R P 

PEDSQL-Günlük aktiviteler -,656** ,006* 

PEDSQL-Okul aktiviteleri -,438 ,090 

PEDSQL-Hareket ve denge -639** ,008* 

PEDSQL-Ağrı ve acı -,510* ,044* 

PEDSQL-Yorgunluk -,455 ,076 

PEDSQL-Yemek yeme aktiviteleri -,114 ,674 

PEDSQL-Konuşma ve iletişim ,148 ,585 

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, GMFCS: Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Aracı, PedsQL: Çocuklar için Yaşam 

Kalitesi Envanteri  

 

Diparetik çocuklarda GMFCS Skalası sonuçları ile PODCI VE PedsQL sonuçları 

arasındaki ilişki Çizelge 4.12’de verilmiştir. 

 

GMFCS seviyesi ile PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor bölüm sonuçları arasında 

negatif yönde orta derecede (r:,-,578, p:,019) korelasyon tespit edildi. 

 

GMFCS seviyesi ile PedsQL- Günlük Aktiviteler ve  PedsQL- Hareket ve denge 

bölüm sonuçları arasında negatif yönde orta derecede (r:,-,524, p:,037, r:,-,583, 

p:,018)  korelasyon tespit edildi. 

 

Çizelge 4.12. Diparetik katılımcılarda kaba motor fonksiyon sınıfı ile katılım ve 

yaşam kalitesi düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 
GMFCS 

R p 

PODCI-Üst ekstremite -,298 ,262 

PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor -,578* ,019* 

PODCI-Transfer ve mobilite -,228 ,397 

PODCI-Ağrı -,043 ,874 

PODCI-Mutluluk ve memnuniyet -,232 ,387 

PEDSQL-Günlük aktiviteler -,524* ,037* 

PEDSQL-Okul aktiviteleri -,325 ,220 

PEDSQL-Hareket ve denge -,583* ,018* 

PEDSQL-Ağrı ve acı -,367 ,162 

PEDSQL-Yorgunluk -,496 ,051 

PEDSQL-Yemek yeme aktiviteleri -,385 ,141 

PEDSQL-Konuşma ve iletişim -,314 ,236 

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, GMFCS: Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi, PODCI: Pediatrik Veri Toplama Aracı, PedsQL: Çocuklar için Yaşam 

Kalitesi Envanteri 
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4.9. PODCI VE PEDSQL SONUÇLARI ARASINDAKİ İLİŞKİ 

 

Hemiparetik çocuklarda PODCI Skalası sonuçları ile PedsQL sonuçları arasındaki 

ilişki Çizelge 4.13’te verilmiştir. 

 

PedsQL- Günlük aktiviteler bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite, PODCI-

Fiziksel fonksiyon ve spor, PODCI-Transfer ve temel mobilite ve PODCI-Ağrı 

bölüm sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,782, p:,000, r:,766, p:,001, 

r:,826, p:,000, r:,763, p:,001) korelasyon tespit edildi. 

 

PedsQL- Okul aktiviteleri ile PODCI- Üst ekstremite ve PODCI-Transfer ve temel 

mobilite bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,683, p:,004, r:,600, 

p:,014), PODCI-Ağrı bölüm sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,847, 

p:,000) korelasyon tespit edildi. 

 

PedsQL-Hareket ve denge bölüm sonuçları ile PODCI-Transfer ve temel mobilite ve 

PODCI-Ağrı bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,532, p:,034, 

r:,703, p:,002) korelasyon tespit edildi. 

 

PedsQL- Yemek Yeme aktiviteleri bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite ve 

PODCI-Ağrı bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,645, p:,007, 

r:,536, p:,032)  korelasyon tespit edildi. 

 

Çizelge 4.103.  Hemiparetik katılımcılarda katılım ve yaşam kalitesi düzeyi 

arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 

PODCI-Üst 
ekstremite 

PODCI-Fiziksel 
fonksiyon ve 

spor 

PODCI-
Transfer ve 

mobilite 
PODCI-Ağrı 

PODCI-
Mutluluk ve 
memnuniyet 

R P R P R p R p r p 
PEDSQL-Günlük 

aktiviteler 
,782** ,000* ,766** ,001* ,826** ,000* 763** ,001* 

,376 ,151 

PEDSQL-Okul 
aktiviteleri 

,683** ,004* ,493 ,052 ,600* ,014* ,847** ,000* 
,433 ,094 

PEDSQL-Hareket ve 
denge 

,463 ,071 ,419 ,106 ,532* ,034* ,703** ,002* 
,422 ,103 

PEDSQL-Ağrı ve acı ,071 ,793 ,315 ,234 ,290 ,277 ,421 ,104 ,165 ,542 
PEDSQL-Yorgunluk ,262 ,327 ,453 ,078 ,295 ,267 ,429 ,097 ,141 ,603 

PEDSQL-Yemek yeme 
aktiviteleri 

,645** ,007* ,272 ,308 ,392 ,134 ,536* ,032* 
,318 ,229 

PEDSQL-Konuşma ve 
iletişim 

-,399 ,126 -,263 ,325 -,194 ,472 -,170 ,528 
-,240 ,372 

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, PODCI: Pediatrik Veri 

Toplama Aracı, PedsQL: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Envanteri 
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Diparetik çocuklarda PODCI Skalası sonuçları ile PedsQL sonuçları arasındaki ilişki 

Çizelge 4.14’te verilmiştir. 

 

PedsQL- Günlük aktiviteler bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite ve  PODCI-

Fiziksel fonksiyon ve spor bölüm sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede 

(r:,818, p:,000, r:,766, p:,001), PODCI-Transfer ve temel mobilite bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde orta derecede (r:,702, p:,002), korelasyon tespit edildi. 

 

PedsQL- Okul aktiviteleri bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite sonuçları 

arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,922, p:,000), PODCI-Fiziksel fonksiyon ve 

spor,  PODCI-Transfer ve temel mobilite ve PODCI-Mutluluk ve memnuniyet bölüm 

sonuçları arasında pozitif yönde orta derecede (r:,665, p:,005, r:,563, p:,023, r:,533, 

p:,033) korelasyon tespit edildi. 

 

PedQL- Hareket ve denge bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite, PODCI-

Fiziksel fonksiyon ve spor ve PODCI-Transfer ve temel mobilite bölüm sonuçları 

arasında pozitif yönde orta derecede (r:,704, p:,002, r:,596, p:,015, r:,569, p:,021) 

korelasyon tespit edildi. 

 

PedsQL- Ağrı ve acı bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite sonuçları arasında 

pozitif yönde güçlü derecede (r:,886, p:,000), PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor ve 

PODCI-Mutluluk ve memnuniyet bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta 

derecede (r:,648, p:,007, r:,696, p:,003) korelasyon tespit edildi. 

 

PedsQL- Yorgunluk bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite ve PODCI-Mutluluk 

ve memnuniyet bölüm sonuçları arasında pozitif yönde güçlü derecede (r:,758, 

p:,001, r:,719, p:,002), PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor bölüm sonuçları arasında 

pozitif yönde orta derecede (r:,633, p:,008) korelasyon tespit edildi. 

PedsQL- Yemek yeme bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite sonuçları arasında 

pozitif yönde güçlü derecede (r:,863, p:,000), PODCI-Fiziksel fonksiyon ve spor ve  

PODCI-Mutluluk ve memnuniyet bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta 

derecede (r:,641, p:,007, r:,541, p:,031) korelasyon tespit edildi. 
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PedsQL- Konuşma ve İletişim bölüm sonuçları ile PODCI- Üst ekstremite ve 

PODCI-Mutluluk ve memnuniyet bölüm sonuçları arasında pozitif yönde orta 

derecede (r:,618, p:,010, r:,567, p:,022), korelasyon tespit edildi. 

 

Çizelge 4.14. Diparetik katılımcılarda katılım ve yaşam kalitesi düzeyi arasındaki 

ilişkinin incelenmesi. 

 

 

PODCI-Üst 

ekstremite 

PODCI-

Fiziksel 

fonksiyon ve 

spor 

PODCI-

Transfer ve 

mobilite 

PODCI-Ağrı 

 

PODCI-

Mutluluk ve 

memnuniyet 

R P R P R p R p r P 

PEDSQL-Günlük 

aktiviteler 
,818** ,000* ,766** ,001* ,702** ,002* -,060 ,824 ,402 ,122 

PEDSQL-Okul 

aktiviteleri 
,922** 000* ,665** ,005* ,563* ,023* ,141 ,601 ,533* ,033* 

PEDSQL-Hareket ve 

denge 
,704** ,002* ,596* ,015* ,569* ,021* -,034 ,902 ,459 ,074 

PEDSQL-Ağrı ve acı ,886** ,000* ,648** ,007* ,476 ,062 ,282 ,290 ,696* ,003* 

PEDSQL-Yorgunluk ,758** ,001* ,633** ,008* ,434 ,093 ,051 ,851 ,719** ,002* 

PEDSQL-Yemek yeme 

aktiviteleri 
,863** ,000* ,641** ,007* ,413 ,112 ,137 ,612 ,541* ,031* 

PEDSQL-Konuşma ve 

iletişim 
,618* ,011* ,373 ,155 ,125 ,645 ,307 ,247 ,567* ,022* 

**p<,01, *p<,05, r: korelasyon katsayısı, p: Spearman Korelasyon Testi, PODCI: Pediatrik Veri 

Toplama Aracı, PedsQL: Çocuklar için Yaşam Kalitesi Envanteri 
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BÖLÜM 5 

 

TARTIŞMA 

 

SP’li çocuklarda gövde etkilenim düzeyinin aktivite, katılım ve yaşam kalitesine olan 

etkisinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirdiğimiz çalışmamız sonucunda; gövde 

etkilenim düzeyi arttıkça aktivite, katılım ve yaşam kalitesi düzeylerinin azaldığı, 

diparetik SP’li çocuklarda gövde etkileniminin daha fazla olduğu ve aktivite, katılım, 

yaşam kalitesi düzeyindeki azalmanın hemiparetik SP’li çocuklara göre daha anlamlı 

olduğu görüldü. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS)’ne göre 

fonksiyonellik seviyesi düşük olan SP’li çocuklarda gövde kontrolünün daha kötü 

olduğu ve GMFCS fonksiyonellik seviyesinin aktivite, katılım, yaşam kalitesi düzeyi 

ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşıldı. 

 

SP’li çocuklarda postüral kontrol genellikle çok zayıf düzeydedir (Bourelleet al. 

2010). Zayıf postüral kontrol SP’li çocuklarda oturma, ayakta durma gibi statik 

postüral kontrolü ve yemek yemek, yürümek gibi dinamik postüral kontrolü olumsuz 

yönde etkileyerek günlük yaşam aktivitelerin pek çoğunda önemli limitasyonlara 

neden olmaktadır. SP'li çocuklarda hareket ve postür ile ilişkili problemler arasında 

birincil olarak anormal kas tonusu ve spastisitesi, aktivite sınırlaması, denge 

bozuklukları ve motor gelişimi etkileyen değişiklikler, kaba motor fonksiyon 

yetersizlikleri yer alır (Rosenbaum et al. 2007). Bu bozukluk ve yetersizlikler bir 

araya gelerek SP’li çocukların günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde 

etkileyerek, katılım kısıtlılıklarına neden olmakta ve yaşam kalitelerini 

düşürmektedir. 

 

Denge ve gövde kontrolünün birbiri ile ilişkili olduğu daha önce yapılan çalışmalar 

ile gösterilmiştir (Berthental and VanHofsten, 1998; Hsue et al. 2009; Kavanaght et 

al. 2006). Denge sisteminin en önemli amacı -çalışmamızda kullandığımız GMFM 

ölçeğinin alt bölümlerinde olduğu gibi- oturma, emekleme, yürüme, koşma gibi 
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fonksiyonel aktiviteler sırasında postüral kontrolü sağlamaktır (Berker et al. 2005; 

Rodby- Bousquet et al. 2012). SP’li çocuklarda dengeyi etkileyen faktörler arasında 

anormal kas tonusu, anormal postüral kontrol, baş ve gövde kontrolündeki yetersizlik 

sayılabilir (Silkwood- Sherer et al. 2012). SP’li çocuklarda görülen denge ve 

düzeltme reaksiyonları yetersiz düzeydedir. Bu nedenle bu çocuklar oturma, ayakta 

durma gibi statik, uzanma, yemek yeme, yürüme gibi dinamik postüral kontrolde 

sorun yaşamaktadırlar (Liao and Hwang, 2003; Msall et al. 1996). Panibatla ve 

arkadaşları GMFCS’ye göre seviyeleri 1-3 arasında değişen 24 Sp’li çocuk ile 

yaptıkları çalışmada gövde kontrolü ile denge arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. 

Çalışma sonunda seviye 1 de bulunan SP’li çocukların gövde etkilenim düzeyi ile 

denge arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken, seviye 2 ve 3’te 

bulunan SP’li çocukların gövde etkilenim düzeyi ile denge arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur. Ayrıca çalışmaya dahil edilen kız çocuklarında 

erkeklere göre daha güçlü bir ilişki olduğu gözlemlenmiştir (Panibatla et al. 2017). 

Yapılan bu çalışma bizim çalışmamız ile paralellik göstermekte olup seviye 1-2 ve 

3’ü içermektedir. Seviye 1’de bulunan SP’li çocukların gövde etkilenim oranı seviye 

2 ve 3 ‘e göre daha az düzeydedir. Ancak bizim çalışmamızda olduğu gibi seviye 4 

ve 5 dahil edilmemiştir. Bu seviyedeki çocukların gövde etkilenim oranı çok yüksek 

düzeyde olduğu için denge kontrollerinin de olmayacağı tahmin edilen bir sonuçtur. 

Çalışmada kız ve erkek çocuklar arasındaki farklılığın neden kaynaklandığı 

belirtilmemektedir. Bu farklılığın araştırılmasını içeren çalışmaların literatüre önemli 

katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

 

Günlük yaşamda birçok fonksiyonun gerçekleştirilebilmesi, aktivitelere katılımın 

sağlanabilmesi için denge kontrolü gereklidir. Bu nedenle gövde kontrolünün 

sağlanabilmesi için denge eğitimi rehabilitasyon programlarında önemli rol 

oynamaktadır. Denge kontrolü için statik ve dinamik, bir bileşenli ya da birden fazla 

bileşeni içeren pek çok eğitim gerçekleştirilmektedir. 7 çalışmanın dahil edilerek 

gerçekleştirildiği sistematik bir derlemede 18 yaşına kadar çocuk ve ergen SP’lerde 

denge eğitiminin Nörogelişimsel tedavi (NGT) gibi diğer tedavilerle 

birleştirilmesinin kısa vadede tek başına verilen denge eğitimine göre postural 

kontrolü iyileştirmede daha etkili olduğunu belirtmişlerdir (Araujo et al. 2020). Kor 

stabilizasyon eğitiminin primer olarak yürüyüşe olan etkisinin incelendiği bir 
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çalışmaya çalışmamız ile benzer şekilde 7-12 yaş grubunu içeren SP’li bireyler dahil 

edilmiştir. Deney grubuna klinik tedavi, rehabilitasyon eğitimi, fizik tedavi, 

botulunim toksin gibi tedavilere ek olarak kor stabilizasyon eğitimi verilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda kor stabilizasyon eğitiminin, pasif (omurlar, diskler, bağlar), 

aktif (cor stabilite) ve nöral kontrol sistemlerinin iş birliği içinde çalışmasını 

sağlayarak kilit bir rol oynadığı ve yürüyüşe ek olarak, etkin yürüyüşün 

gerçekleştirilebilmesi için temel olan gövde işlevi, denge ve motor yeterliliği 

geliştirerek iyileştirdiği sonucuna ulaşılmıştır (Huang et al. 2020). Yaşları ortalaması 

11 olan 52 SP’li çocuk ile yapılan benzer bir çalışmada gövde kontrolü ve alt 

ekstremite bozukluklarının yürüme kapasitesi üzerine olan etkileri incelenmiştir. 

Yürüme kapasitesinin spastisite ve kas gücü ile doğrudan ilişkili, alt ekstremite kas 

gücünün gövde kontrolü ile önemli oranda ilişkili olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

Yürüme kapasitesinin artırılması için gövde kontrolü ve alt ekstremite eğitiminin 

birlikte verilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Ayrıca çalışmada özellikle GMFCS’ye 

göre seviye 1-3 arasında bulunan çocuklar ile ilgili çalışmaların artırılması 

gerektiğini ve bu seviye çocuklarda gelişimin gözle görülür olduğunu eklemişlerdir 

(Julia et al. 2018). Saether ve ark. tarafından GMFCS seviyesi 1-3 aralığında olan 26 

spastik SP’li çocuk ile yapılan çalışmada gövde kontrolünün yürüme sırasındaki 

gövde hareketleri ve gövde kontrolüne etkisi incelenmiştir. Gövde kontrolü GKÖS 

ve GEÖ ile, yürüyüş paremetreleri ve gövde hareketleri ise giyilebilir bir 

akselerometre ile değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda gövde kontrolünün yürüyüş 

sırasındaki gövde hareketleri ile ilişkili olduğu, gövdenin yürüyüş sırasında aktif rol 

oynadığı bulunmuştur.  Düşük GEÖ ve GKÖS skorları düşük yürüme performansı ile 

ilişkilidir (Saether et al. 2015). Çalışmamız sonuçları daha önce yapılmış olan benzer 

diğer çalışmalar ile paralellik göstermekte olup düşük GEÖ skorlarına sahip olan 

SP’li çocukların GMFM-E (yürüme, koşma, zıplama) alt bölüm skorları da yüksek 

GEÖ skorlarına sahip olan SP’li çocuklara oranla daha düşük bulunmuştur. 

Çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz bu sonucun gövde kontrolünün yürüme 

fonksiyonunu büyük oranda etkilediğini doğrular nitelikte olduğunu düşünmekteyiz. 
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5.1. GMFCS SEVİYESİ VE GEÖ 

 

Literatürde gövde kontrolünün değerlendirilmesi amacı ile pek çok ölçek 

kullanılmaktadır. Gövde Etkilenim Ölçeği (GEÖ) bu amaçla kullanılan ölçeklerden 

bir tanesidir. Gövde Etkilenim Ölçeği statik ve dinamik gövde kontrolü içermesine 

rağmen belirlediği hareketler sadece frontal ve transfer düzlemde yapılmaktadır. 

Ancak araştırmalarda ve klinik ortamda SP’li çocukların değerlendirilmesi amacı ile 

sıklıkla kullanılmaktadır. Ölçeğin statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve 

koordinasyon olmak üzere üç alt başlığı mevcuttur. Çalışmamız sonucunda 

hemiparetik ve diparetik gruplar arasında statik oturma dengesi, dinamik oturma 

dengesi, koordinasyon ve toplam puan skorlarının hemiparetik grupta diparetik gruba 

göre daha iyi olduğu bulunmuştur. Yaşları 8-15 arasında değişen hemiparetik ve 

diparetik SP’li çocukların dahil edildiği bir çalışmada iki grup arasında GKÖS’nın 

selektif hareket kontrolü, dinamik uzanma ve toplam GKÖS sonuçları arasında 

anlamlı fark bulurken statik oturma dengesi sonuçları arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (Heyrman et al., 2013). Çalışmamızda ise aksine iki grup arasında 

statik oturma dengesi skorları arasında anlamlı fark bulunmuştur. Bunun nedeninin 

çalışmamıza katılan hemiparetik çocukların %75 inin GMFCS seviyesi 1’den 

oluşurken, diparetik çocukların %56,25’inin GMFCS seviyesinin 3 olmasından 

kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. GMFCS seviyeleri yönünden daha homojen 

bir dağılım yapılarak statik oturma dengesi etkileniminin incelendiği çalışmalar 

araştırmacılara fikir verebilir.  

 

Saether ve ark. tarafından yapılan bir çalışmaya, yaşları 5 ile 19 arasında değişen, 

GMFCS seviyeleri 1-4 aralığında bulunan 46 SP’li çocuk ve genç dahil edilmiştir 

(Saether et al., 2013). Gövde kontrolü değerlendirilmesi amacı ile Gövde Etkilenim 

Ölçeği (GEÖ) kullanılmıştır. Ortalama puanlar unilateral etkilenimi olan SP’li 

bireylerde 16, bilateral etkilenimi olan SP’li bireylerde 11 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda GEÖ- Total bölüm sonuçları yapılmış olan çalışma ile benzer sonuçlar 

göstermiş olup Hemiparetik SP’li çocuklarda ortalama puan 19,06, diparetik SP’li 

çocuklarda ortalama puan 12,75 olarak bulunmuştur. Daha önce yapılmış olan 

çalışmalarda gövde kontrolündeki en az bozulmanın Hemiparetik çocuklarda olduğu, 

bunu diparetik grubun takip ettiği en fazla bozulmanın ise kuadriparetik çocuklarda 
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olduğu bildirilmiştir (Heyrman et al. 2013). Çalışmamız sonucunda Hemiparetik 

SP’li grubun gövde kontrolünün diparetik SP grubundan daha iyi olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Literatürdeki mevcut çalışmalar çalışmamız sonucunda bulduğumuz 

sonuç ile uyuşmaktadır. 

 

Saether ve ark. çalışmalarında GMFCS seviyesi arttıkça GEÖ puanının azaldığını 

vurgulamışlardır (Saether et al. 2013). Benzer şekilde Pham ve ark. GMFCS 

seviyesindeki artış ile GEÖ ve GKÖS( Gövde Kontrol Ölçüm Skalası) skorları 

arasında anlamlı bir azalma olduğunu bulmuşlardır (Pham et al. 2016). 

Çalışmamızda yapılmış olan çalışmalara benzer şekilde GMFCS seviyesi ile GEÖ 

skorları arasında her iki grupta da negatif yönde orta derecede bir ilişki saptanmıştır. 

Literatürde SP’li çocuklarda statik oturma dengesinin daha az etkilendiği, dinamik 

oturma dengesi ve dinamik uzanma performansında daha fazla zorlandıkları 

belirtilmektedir (Heyrman et al. 2011). Ayrıca Hemiparetik grupta bulunan 

çocuklarda GMFCS seviyesi ile GEÖ- Dinamik Oturma ve GEÖ- Koordinasyon 

bölüm skorları arasında da ilişki bulunurken Diparetik çocuklarda sadece total skorda 

bir ilişki gözlemlenmiştir. Bu farklılığın hemiparetik çocuklardaki üst ekstremite 

etkilenimine bağlı olarak meydana geldiğini düşünmekteyiz. Hemiparetik çocukların 

çoğu yürüme ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızdır. Ancak efor gerektiren 

aktiviteler ve yürüyüş sırasında üst ekstremitenin anormal postürüne ek olarak kaba 

ve ince motor aktiviteleri gerçekleştirmekte zorlanırlar. Spastisite, distoni, zayıflık, 

duyu ve motor kontrol bozukluklarının kombinasyonu hemiparetik çocuklarda üst 

ekstremitenin fonksiyonel yeteneklerini kısıtlar (Mackey et al. 2006). Gövde 

kontrolü ile üst ekstremite becerileri arasındaki ilişkinin incelediği bir çalışmada, 

Hemiparetik SP’li çocukların diparetik SP’li çocuklara göre üst ekstemite 

becerilerinin gövde etkilenimden daha fazla etkilendiği sonucuna ulaşılmıştır 

(Şimşek, 2017). Akdam EBSS (El Becerileri Sınıflama Sistemi) seviyeleri ile GKÖS 

sonuçları arasında düşük-orta derecede bir ilişki bulmuştur (Akdam, 2021). Gövde 

kontrolü ve üst ekstremite etkilenimi arasındaki ilişkinin incelenmesi amacı ile 

gerçekleştirilen bu benzer çalışmalar, çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz 

hemiparetik SP’li çocuklarda özellikle GEÖ- Koordinasyon bölüm skorları 

arasındaki ilişkiyi açıklayacak niteliktedir. 
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Literatürde SP’li bireylerin dahil edildiği mevcut pek çok çalışmada, GMFCS’ye 

göre toplum içinde bağımsız olarak tanımlanan seviye 1 ve 2’nin dahil edildiği 

bireyler görülmektedir. Gövde/postüral kontrolün iyileştirilmesi, denge ve alt 

ekstremite fonksiyonlarının geliştirilmesini amaç edinen çoğu çalışma seviye 1 ve 

2’yi kapsayan çalışmalardır (Jelsma et al. 2013; Golomb et al. 2010; Tarakcı et al., 

2013; You et al. 2005). Çalışmamız ilk başta GMFCS’ nin her seviyesini kapsaması 

yönünden düşünülmüştür. Ancak seviye 4 ve 5 grubunda bulunan SP’li çocukların 

gövde kontrollerinin neredeyse hiç olmadığı ve genellikle iletişim kurulmasını 

zorlaştıran ağır mental retardasyon görüldüğü gözlemlenmiştir. Bu nedenle bizim 

çalışmamıza literatür ile benzer şekilde GMFCS’ye göre seviye 1, 2 ve ek olarak 

seviye 3 grubunda bulunan SP’li çocuklar dahil edilmiştir. Ayrıca dahil edilen hiçbir 

bireyde iletişim kurulmasını engelleyen ağır mental retardasyon bulunmamaktadır.  

 

5.2. AKTİVİTE VE KATILIM 

 

Çalışmamız sonucunda aktivite düzeyinin değerlendirildiği GMFM A-B-C-D-E alt 

bölüm ve katılım düzeyinin değerlendirildiği PODCI- üst ekstremite fonksiyonları, 

PODCI- fiziksel fonksiyon ve spor, PODCI- transfer ve temel mobilite, PODCI- ağrı, 

PODCI- mutluluk ve memnuniyet, alt bölüm skorlarının tamamı hemiparetik grupta 

diparetik gruba göre daha iyi bulunmuştur.  

 

Hemiparetik grupta bulunan SP’li çocuklarda GMFCS seviyesi ile aktivite düzeyinin 

değerlendirildiği GMFM- C (emekleme dizüstü), GMFM-D (ayakta durma), GMFM-

E (yürüme, koşma, zıplama) alt bölüm skorları arasında negatif yönde güçlü bir ilişki 

tespit edilirken, diparetik grupta GMFM-A, GMFM-B, GMFM-C, GMFM-E  alt 

bölüm skorları arasında negatif yönde orta derecede bir ilişki saptanmıştır. Aktivite 

düzeyleri karşılaştırıldığında hemiparetik grubun daha çok yürüme, koşma gibi 

aktivitelerde zorlandığı, diparetik grubun ise bunlara ek olarak oturma, emekleme 

gibi aktivitelerde de zorlandığı görülmüştür. Diparetik çocukların oturma ve 

emekleme aktivitelerinde daha çok zorlanmasının nedeninin gövde bozukluk 

düzeylerinin hemiparetik grupta bulunan SP’li çocuklara oranla daha fazla 

olmasından kaynakladığını düşünmekteyiz. Yaşları 8-18 aralığında değişen GMFCS 

Seviyesi 1-2-3-4 ve 5 olan 170 SP’li birey ile tipik gelişim gösteren bireylerde takım 
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sporu, bisiklet, binicilik gibi boş zaman aktivitelerine katılım düzeyindeki 

farklılıkların incelendiği çalışmanın sonucunda, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama 

Sistemi’ne göre seviye 1’de bulunan SP’li çocuklar ile tipik gelişim gösteren 

çocuklar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Seviye 2 ve 5 

aralığında bulunan SP’li bireylerin tipik gelişim gösteren çocuklara göre boş 

zamanlarında fiziksel aktivitelere daha az katıldıkları gözlemlenmiştir (Vila Nova et 

al. 2021). Bizim çalışmamızın sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Seviye 1’de 

bulunan SP’li çocuklar ile tipik gelişim gösteren bireylerin fiziksel aktivitelere 

katılım oranlarında anlamlı fark olmamasının nedeni gövde etkilenim düzeylerinin 

çok düşük seviyede olması nedeni ile olabilir. Mevcut olan çalışma sonuçları bizim 

çalışmamızla uyumluluk göstermektedir. GMFCS seviye 1 SP’li bireylerin gövde 

etkilenim düzeyi çok düşük düzeyde veya aktivitelerini etkileyemeyecek oranda 

önemsizdir. Bir çoğu tipik gelişim gösteren arkadaşları ile birlikte aktiviteler 

yapmakta hoşlanmakta ve hoşça vakit geçirmektedir. Seviye 2 ve 3 olan serebral 

palsili bireylerin ise fiziksel aktivitelere katılma düzeyi etkilenim derecesi ve 

ekstremite tutulumlarına göre değişiklik göstermektedir. Ancak bizim çalışmamızda 

seviye 4 ve 5 SP’li birey bulunmadığı için yorum yapmak güçtür. Seviye 4 ve 5 SP’li 

çocuklar bulunulan popülasyonda genel olarak ağır mental retardedir. Bu durum 

onların iletişim yeteneklerini kısıtlamakta ve aktivite düzeylerini olumsuz yönde 

etkileyerek katılım düzeylerini de düşürmektedir. Seviye 2 ve 5 aralığında bulunan 

SP’li bireylerin tipik gelişim gösteren bireylere kıyasla daha yüksek motor ve algısal 

beceri gerektiren boş zaman aktivitelerine katılım oranının düşük olmasının nedeni 

motor problemler yanında mental retardasyon, iletişim güçlüğü gibi nonmotor 

problemlerden de kaynaklanabilir. Ayrıca bu seviye çocuklar kendilerini toplumun 

gerisinde tutarak toplum düzeyinde kısıtlanma yaşamaktadırlar. Tüm seviye SP’li 

bireylerde fiziksel rekreasyon ve spor uyumuna destek, katılımın iyileştirilmesine 

yardımcı olabilmektedir.  

 

Hemiparetik grupta bulunan SP’li bireylerin GMFCS seviyeleri ile katılım düzeyinin 

değerlendirildiği PODCI- Fiziksel fonksiyon ve spor, PODCI- transfer ve mobilite ve 

PODCI- Ağrı alt bölüm skorları arasında negatif yönde orta- güçlü derecede ilişki 

tespit edilirken, diparetik grupta bulunan SP’li bireylerde sadece PODCI- fiziksel 

fonksiyon ve spor alt bölüm skorları arasında negatif yönde orta derecede bir ilişki 
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bulunmuştur. PODCI ölçeğinin, SP’li çocukların etkilenim şiddeti ve yaş ile 

ilişkisinin incelendiği çalışmada GMFCS seviyesinin, Transfer- Mobilite, Fiziksel 

Fonksiyon ve Spor ve Global fonksiyonları etkilediği ve seviye arttıkça katılım 

kısıtlılıklarının arttığı bulunmuştur (Barnes et al. 2008).  

 

PODCI ölçeği çalışmamıza katılan SP’li bireylerin ebevynleri tarafından cevaplanan 

bir ölçektir. Ebeveynlerin çocuklarının durumu hakkında görüşleri açısından 

hemiparetik ve diparetik grupta farklılıklar bulunmaktadır. Bazı ebeveynlerin 

çocuklarını sosyal yaşama daha fazla adapte ederek katılım düzeylerini mümkün olan 

en üst seviyeye ulaştırdığı görülürken, bazı ebeveynlerin bunu başaramadığını 

görmekteyiz. Bu noktada SP rehabilitasyonunda “Aile Eğitimi”nin önemini 

vurgulamaktayız. Yaşları 4-9 aralığında bulunan 13 SP’li çocuğun ebeveynleri ile 

yapılan bir çalışmada, ebeveyn bakış açısı ile SP’li çocukların aktivite ve katılım 

düzeyi incelenmiştir. Çalışmada belirlenen kod ve temalar ICF-CY’de ilgili alanlar 

ile eşleştirilmiştir. Belirlenen kodlar; bilgi, iletişim, hareketlilik, kişiler arası 

etkileşim ve ilişkileri öğrenme-uygulama’dır. İlgili kod-alan eşleştirmelerinden sonra 

görülen temel engeller; ailelerin çocukları ile etkileşimindeki yetersizlikler, tanıdık 

olmayan kişilerin olumsuz tutumları çocukların hayal kırıklıkları gibi durumlar 

olduğunu görmüşlerdir. SP’li çocukların katılım düzeyini büyük oranda çocuğun 

kişilik özellikleri, başkalarının destek ve tutumları, sosyal ya da sosyal olmayan bir 

çevrede yetişme gibi çevresel faktörlerin etkilediği ve SP’li çocukların aktivite ve 

katılımlarının artırılmasının büyük ölçüde aile ile olan iletişim ve motor hareketlilik 

olduğu sonucuna ulaşmışlardır (Moi et al. 2015).  

 

Hemiparetik SP’li çocuklarda GEÖ- Total skorları ile GMFM A, GMFM-C, GMFM-

D, GMFM-E alt bölüm skorları ve PODCI- Fiziksel fonksiyon ve spor, PODCI- 

Transfer ve mobilite, PODCI- Ağrı bölüm skorları arasında ilişki bulunurken, 

diparetik SP’li çocuklarda ek olarak GMFM- B, PODCI- Üst ekstremite 

fonksiyonları ve PODCI- Mutluluk memnuniyet sonuçları arasında ilişki 

bulunmuştur. Çalışmamızda diparetik grupta bulunan çocukların gövde kontrolünün 

hemiparetik çocuklara göre daha kötü olduğu bilinmektedir. Literatürde üst 

ekstremite fonksiyonlarına yönelik yapılan çalışmaların çoğu Hemiparetik SP’li 

çocuklardan oluşmaktadır. Ancak diparetik SP’li grupta bulunan çocuklarda da üst 
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ekstremite fonksiyonunda bozukluk olduğu belirtilmektedir (Arnould et al. 2007; 

Beckung and Hagberg, 2002; Elbasan vd. 2017). Diparetik grupta bulunan SP’li 

çocuklar üst ekstremite fonksiyonlarında alt ekstremitelere göre daha iyi fonksiyon 

sergilemektedirler. Ancak üst ekstremite becerilerinin kalitesi ve hızı da önemli 

ölçüde bozulmaktadır. Bu çalışmalar referans alındığında diparetik grupta bulunan 

çocukların üst ekstremite fonksiyonları bölümünde katılım kısıtlılığı yaşamaları ve 

ebeveylerine daha çok ihtiyaç duymaları olağan bir sonuçtur. Çalışmamıza dahil 

edilen hemiparetik SP’li çocuklar çoğunlukla seviye 1’den oluşmuştur. Bu nedenle 

Hemiparetik çocukların üst ekstremite kullanımları sağlıklı yaşıtları ile benzer olup, 

daha çok ince motor becerilerde zorlanmaktadırlar. İnce motor becerileri 

değerlendiren bir ölçek kullanılsaydı hemiparetik çocuklar için de üst ekstremite 

kullanımını gerektiren katılım kısıtlılıklarının görüleceğini öngörmekteyiz. Diparetik 

SP’li çocukların mutluluk-memnuniyet alt ölçeğinde hemiparetik çocuklara göre 

daha düşük skorlar görülmesinin nedeninin gövde kontrolünün hemiparetik 

çocuklara göre daha düşük olması ve günlük yaşamda ebeveynlerinin yardımına daha 

çok ihtiyaç duyması sebebi ile özgüvenlerindeki düşüşe bağlı olabileceğini, bu 

konuda  hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklarda özgüveni de değerlendiren bir 

skala kullanılmasının ve özgüven ile aktivite, katılım, yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkinin incelenmesinin literatüre önemli katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.  

 

Gövde kontrolünün solunum kas kuvveti ve günlük yaşam aktiviteleri üzerine olan 

etkisinin incelendiği bir çalışmaya yaşları 6-15, GMFCS seviyeleri 1-2-3 arasında 

değişen 26 SP’li çocuk dahil edilmiştir. Günlük yaşam aktivitelerinin 

değerlendirilmesi amacı ile PÖDE (Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri) 

kullanılmıştır. Ölçeğin alt parametrelerinden biri olan kendine bakım bölümü’nde 

hemiparetik ve diparetik grup arasında anlamlı fark bulunmazken, mobilite 

bölümünde iki grup arasında bizim çalışmamız ile benzer şekilde hemiparetik grup 

lehine anlamlı fark bulunmuştur. Ayrıca çalışmamız ile benzer şekilde GMFCS 

seviyesi ile mobilite skorları arasında güçlü bir ilişki bulunduğunu bildirmiştir 

(Apaydın, 2017). 

 

Bourke ve arkadaşları 7 öğrenci, 11 veli, 10 öğretmen, 9 okul müdürü ve 10 diğer 

yardımcı sağlık uygulayıcıları ile çoklu bakış açısı geliştirerek SP’li öğrenciler için 
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okul başarısı ve katılım düzeyine etkisini incelemiştir. Çalışma her grup için ayrı ayrı 

özel araştırma soruları, görüşme klavuzları ve demografik anketleri içermektedir. 

Elde edilen sonuçlar guruplar içinde ve gruplar arasında ayrı ayrı analiz edilmiştir. 

Aile okul ve dış kuruluşların SP’li bireyler için işbirlikçi bir tutum içinde olmaları 

gerektiği, diğer sağlık uygulayacılarının sadece okul ekibi için değil ev ekibi içinde 

de yer alması gerektiği ve aile ile iletişim halinde olması gerektiği bilinen bir 

sonuçtur. Öğrenci ve okul başarısı öğrenci hayatındaki yetişkinler, okul profösörleri 

ve diğer sağlık uygulayıcıları arasındaki etkileşimden etkilenmektedir (Bourke et al. 

2018). Bizim çalışmamızda GMFCS seviye 1-2-3 olan SP’li bireylerin okul başarı 

düzeyini ölçen herhangi bir ölçüm aracı kullanılmamıştır. Ancak aktivite, katılım ve 

yaşam kalitesi düzeylerinin okul başarısını etkileyebileceği öngörülebilen bir 

gerçektir. Okul hayatına yeni başlayan SP’li bireylerin aktivite, katılım ve yaşam 

kalitesi düzeyleri ile okul başarısının etkilenim durumunu ölçen çalışmaların 

yapılması rehabilitasyon sürecine olumlu katkı sağlayacak ve daha fazla ekip odaklı 

çalışmaların yapılmasını destekleyecektir. 

 

8-12 yaşları arasında bulunan SP’li çocuklar ile yapılan kesitsel bir çalışmada, 

yaşama katılım durumları incelenmiştir. Katılım düzeyi hem günlük hem de sosyal 

rolleri kapsayan 11 alan, 62 maddeden oluşan Life- H anketi kullanılmıştır. Katılım 

parametrelerinin ölçüldüğü ankette mevcut olan okula katılım ile ilgili 

parametrelerde çalışmaya dahil edilen çocukların %10’dan fazlasının aktivitelere 

zorluk dışı nedenlerle (aktivite ile ilgilenmeme veya çocuğun yaşına uygun olmama) 

katılmadığı bildirilmiştir. Katılım düzeyini özellikle işitme probleminin ciddi oranda 

etkilediği görülmüştür. Düşük düzeydeki katılımın yürüme, ince motor beceri gibi 

motor fonksiyon bozukluları, zihinsel bozukluklar, iletişim güçlükleri ve ağrı ile 

ilişkili olduğu ve SP’li çocuklara uygulanan rehabilitasyon programının doğru 

yönlendirilmesi ve etkinliğinin değerlendirilmesi için katılım düzeyinin klinik 

uygulamada değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamışlardır (Fauconnier et al. 2009).  

Çalışmamıza dahil edilen bireylere eşlik eden işitme problemi bulunmamaktadır. 

Ancak görme bozuklukları, epilepsi krizleri, gastrointestinal problemler, yutma-

çiğneme bozuklukları, uyku problemleri ve konuşma-iletişim problemleri yaşayan 

çocuklar bulunmaktadır. Katılım düzeyinin bu parametreler ile ilgili olabileceği 

tahmin edilen bir sonuçtur. Ancak hangi parametrenin katılımı ne derece etkilediğine 
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dair bir sonuç elde edememekteyiz. Komorbiditeler ile katılım kısıtlılıları arasındaki 

ilişkinin incelendiği çalışmaların literatüre önemli katkı sağlayacağını 

düşünmekteyiz. 

 

Günel ve Mutlu (2007) SP’li çocuklarda özür ve özürün fonksiyonel bağımsızlıkla 

ilişkisini inceledikleri bir çalışmayı, SP’li çocuklarda uluslararası fonksiyon, özür ve 

sağlığın sınıflandırmasına göre bozukluğu, aktivite limitasyonunu ve katılımdaki 

kısıtlılığı analiz etmek, birbiri ile korelasyonlarını araştırmak ve fonksiyonel 

bağımsızlık ile ilişkisini ortaya koymak amacıyla planlamışlardır. Çocukların klinik 

tip ve ekstremite dağılımları Avrupa Serebral Palsi sınıflandırmasına (SCPE) göre, 

aktivite limitasyonları Kaba Motor Fonksiyon (GMFM) Ölçütü ve Bimanuel İnce 

Motor Fonksiyon (BMFM) ölçekleri ile değerlendirilmiştir. Bu ölçümlere SP’li 

çocuklarda görülen bozukluklar ve katılımdaki kısıtlılıklar eklenmiştir. Çalışma 

sonunda GMFCS seviyeleri ile BMFM sonuçları arasında güçlü bir ilişki 

bulunmuştur. Ayrıca katılım ve aktivite kısıtlamasının fonksiyonelliği güçlü bir 

şekilde etkilediği vurgulanmıştır. Değerlendirilen çocuklardaki spastisite varlığının 

aktivite ve katılım kısıtlılıklarının birincil nedeni olabileceği vurgulanmıştır (Günel 

ve Mutlu, 2007). 

 

Literatürde SP’li bireylerde görülen aktivite ve katılım kısıtlılıklarının görüldüğüne 

dair çalışmalar bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde aktivite ve 

katılım kısıtlılığı görüldüğü vurgulanmaktadır. Ancak aktivite ve katılım kısıtlığına 

neden olan pek çok faktör vardır. SP rehabilitasyonunda bu faktörlerin kökenine 

inilerek ICF çerçevesinde kısıtlılıklarının giderilmesi gerekmekte ve çocukların 

sosyal yaşama adaptasyonu sağlanmalıdır. Ayrıca bizim çalışmamızda katılım düzeyi 

tamemen ebeveynler tarafından alınan cevaplar sonucunda belirlenmiştir. Çocuklar 

ve ebeveyn cevaplarının karşılaştırıldığı çalışma sonuçlarının literatüre farklı 

yorumlar getirerek önemli katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.  

 

5.3. YAŞAM KALİTESİ 

 

Çalışmamıza dahil edilen SP’li bireylerin yaşam kalitesi düzeyleri incelendiğinde; 

her iki grup arasında PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri bölüm skorları haricinde tüm 
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bölüm skorlarında hemiparetik grup lehine fark bulunurken, PedsQL- Yemek yeme 

aktiviteleri bölüm skorları arasında anlamlı fark bulunamamıştır. 

 

5-18 yaş aralığında bulunan, GMFCS seviyesi 1-2 ve 3 olan 21 Hemiparetik ve 22 

Diparetik SP’li çocuk ile yapılmış olan bir çalışmada gövde kontrolünün üst 

ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesi düzeyine olan etkisi incelenmiştir. Gövde 

kontrolü GKÖS(Gövde Kontrol Ölçüm Skalası) ile yaşam kalitesi çalışmamıza 

benzer şekilde Çocuklar için yaşam kalitesi ölçeği ile ölçülmüştür. Çalışmanın 

soucunda hemiparetik ve diparetik gruplar arasında GKÖS alt skalalarından olan 

selektif hareket konrolü, dinamik uzanma, dinamik oturma dengesi ve GKÖS total 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. Ancak statik oturma 

alt skalasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. GKÖS- dinamik 

uzanma ve yaşam kalitesi skorları arasında pozitif yönde orta derecede bir ilişki 

bulunmuştur. (Akdam, 2021) Bizim çalışmamızda GEÖ tüm alt bölüm skorlarında 

iki grup arasında anlamlı fark bulunmuştur. GEÖ alt bölüm skorları ile özellikle 

PedsQL- Günlük aktiviteler, PedsQL- Okul aktiviteleri, PedsQL- Hareket ve denge 

ve PedsQL- Yorgunluk alt bölüm skorları arasında orta derecede ilişki bulunurken, 

diparetik grupta ek olarak PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri ve PedsQL- Konuşma 

ve iletişim alt bölüm skorlarında da ilişki tespit edilmiştir. Diparetik SP’li çocukların 

gövde kontrolünün hemiparetik SP’li çocuklara oranla daha kötü olması ve diparetik 

gruptaki çocukların GMFCS seviyesinin çoğunlukla 2 ve 3 olması yaşam kalitesinin 

hemiparetik çocuklara göre daha çok etkilenmesinin nedeni olabilir. 

 

62 spastik SP’li çocuk ile yapılan bir çalışmada; güç, spastisite, kaba motor 

fonksiyon ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Spastisitenin özellikle ağrı ve mobilite bozukluklarında önemli bir faktör olduğunu 

vurgulamışlardır. Fonksiyonel değerlendirme amacı ile kullanılan GMFM skorlarının 

spastisite ve azalmış kas gücü dahil olmak üzere motor bozukluklar ile yakın bir 

ilişkiye sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmanın sonunda düşük GMFM 

skorları, şiddetli spastisite ve azalmış kas gücüne sahip olan  SP’li çocukların yaşam 

kalitelerinin önemli oranda düştüğü ve aktivite kısıtlılıklarının meydana geldiği 

gözlemlenmiştir (Kim and Park, 2011). Çalışmamız bu çalışma sonuçları ile 

benzerlik göstermektedir. GMFM skorları ile diparetik SP’li çocukların PedsQL- 
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Konuşma ve iletişim bölüm skorları haricinde tüm bölüm skorlarında, hemiparetik 

SP’li çocukların ise PedsQL- Yemek yeme aktiviteleri ve PedsQL- Konuşma ve 

iletişim bölüm skorları haricinde tüm bölüm skorlarında yaşam kalitesi düzeyi 

arasında ilişki saptanmıştır. Ancak spastisite şiddeti ve kas gücü açısından 

çalışmamızda bir değerlendirme yapılmamıştır. Kim ve Park spastisite, kas gücü ve 

GMFM arasında bir ilişki bulunduğunu, Ko ve arkadaşları ise özellikle alt 

ekstremitelerde kas kuvvetinin iyileştirilmesinin SP’li bireylerde aktivite ve katılım 

gibi sosyal standartlar üzerinde olumlu etkileri olabileceğini bildirmişlerdir (Ko et al. 

2013). Buna karşın Park 2018 yılında yayımladığı çalışmasında spastisite ve kas 

gücünün kaba motor fonksiyonu etkilediğini ancak motor bozukluk, kaba motor 

fonksiyon ve yaşam kalitesi düzeyleri arasında anlamlı düzeyde bir ilşki 

bulunmadığını bildirmiştir (Park, 2018).  Bu nedenle daha fazla sayıda örneklem 

grubu ile daha fazla sayıda çalışma yapılmasına gereksinim olduğu düşünülmektedir. 

2005 yılında yayımlanan bir çalışmada SP’nin şiddetinin düşük yaşam kalitesi ile 

doğrudan ilişkili olduğu bildirilmiştir (Vargus-Adams, 2005). Bizim çalışmamızda 

benzer şekilde SP’nin şiddeti arttıkça (Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi’ne 

göre) yaşam kalitesi de paralel olarak düşmüştür. Hemiparetik grupta özellikle 

PedsQL- Günlük aktiviteler, PedsQL- Hareket ve Denge, PedsQL- Ağrı ve acı bölüm 

skorlarında GMFCS seviyesi ile güçlü bir ilişki bulunurken, diparetik grupta  

PedsQL- Günlük aktiviteler, PedsQL- Hareket ve Denge bölüm skorları ile güçlü bir 

ilişki bulunmaktadır. Ağrı ve acı bölüm skorlarının hemiparetik ya da diparetik 

çocuklarda spastisite şiddeti, kas zayıflığı, kontraktür gibi motor problemler ile 

ilişkili olabileceğini, SP’de görülen motor problemler ile yaşam kalitesini etkileyen 

ağrı ve acı bölüm skorlarının ilişkilendirildiği çalışmaların yapılmasının bu konuda 

daha doğru ve net bilgi verebileceğini düşünmekteyiz. 

 

SP’li çocuklarda fiziksel, emosyonel, duyusal, kognitif gibi eşlik eden pek çok 

problem nedeni ile fonksiyonel yetersizlikler gelişmektedir. Gelişen fonksiyonel 

yetersizlikler SP’li çocukların toplum içinde bağımsız olmalarını engellemekte ve 

onların kısıtlanmalarına neden olmaktadır. Gelişen tüm bu olumsuzluklar SP’li 

çocukların yaşam kalitelerini de etkilemektedir. Yaşam kalitesinin klinik tip, 

ekstremite tutulumu, çocuğun yaş ve cinsiyeti, çevresel faktörler ile ilişkili olduğu 

daha önce yapılmış olan çalışmalar ile kanıtlanmıştır (Schneider et al. 2001; Vitale et 
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al. 2005). Çalışmamızda katılım kısıtlılıklarının hemiparetik grupta özellikle 

PedsQL- Günlük yaşam aktiviteleri ve PedsQL- Okul aktiviteleri alt bölüm skorları  

ile diparetik grupta ise PedsQL tüm alt bölüm skorları ile ilişkili olduğu bununla 

birlikte yukarıda detaylı olarak bahsedildiği gibi gövde kontrolünün, aktivite 

limitasyonunun yaşam kalitesi düzeyi ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

 

SP’li çocuklarda ağrı ve yorgunluğun okul fonksiyonları ile olan ilişkisinin 

incelendiği bir çalışmada, ağrı ve yorgunluğun spastik SP’li çocukların yaşam 

kalitesinin etkileyen en önemli bileşenlerden olduğu ve SP’li çocuklarda ağrı ve 

yorgunluğu azaltma girişimlerinin okul işlevlerini iyileştirebileceğini belirtmişlerdir 

(Berrin et al. 2007). Çalışmamız sonucunda PedsQL- ağrı ve acı (p:,008), PedsQL- 

yorgunluk (p:,000) ve PedsQL- okul aktiviteleri alt bölüm ölçeklerinde hemiparetik 

grup lehine fark bulunmuştur. Ayrıca katılım düzeyinin değerlendirildiği PODCI- 

ağrı alt bölüm skorları ile yaşam kalitesi düzeyinin değerlendirildiği PedsQL- okul 

aktiviteleri alt bölüm skorları arasında hemiparetik grupta pozitif yönde çok güçlü bir 

korelasyon (r:,847) bulunurken diparetik grupta bir ilişki saptanamamıştır. SP’li 

çocuklarda ağrı ve yorgunluk gelişiminin temelinde başka problemlerin olduğu 

bilinen bir gerçektir. Spastisite, kas zayıflığı, kas yorgunluğu, kontraktürler, kemik 

deformiteleri vb. nedenler ile de gelişebilmektedir. Bu problemlerin de sorgulanıp 

değerlendirilerek ağrı, yorgunluk ve yaşam kalitesi düzeyi arasındaki ilişkinin 

inceleneceği çalışmaların literatüre önemli katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 

 

Çalışmamız sonucunda tek bir parametrenin bile birçok bileşeni etkilediği 

görülmektedir. Gövde kontrolünün tüm hareketlerimizin, temel mobilitemizin en 

önemli bileşeni olduğu literatürde pek çok kez vurgulanmıştır. Yapmış olduğumuz 

çalışmamızın sonucu da literatür ile benzerlik göstermiştir. SP’de mevcut olan motor 

ve motor olmayan problemler gövde kontrolünde, postüral kontrolde yetersizliğe 

neden olmaktadır. Bu yetersizlik diğer bileşenler ile bir araya gelerek SP’li 

çocuklarda aktivite limitasyonuna neden olmakta, katılım kısıtlığı meydana 

getirmekte ve bunlar da yaşam kalitesi düzeyini olumsuz yönde etkilemektedir. 

Katılım kısıtlılığını ölçmek amacı ile kullanmış olduğumuz skala sonuçları ile “aile 

eğitimi”nin SP rehabilitasyonunda çok önemli olduğunu, rehabilitasyon 

programlarında odak nokta olması gerektiğini, programların ICF çerçevesinde 
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aktivite ve katılım temeline odaklanılarak günlük yaşama katılımı artırmaya yönelik 

tedavi stratejileri içermesi gerektiğini savunuyoruz.  

 

Çalışmamızın temel limitasyonlarından biri sadece spastik tip serebral palsili 

çocukların dahil edilmesidir. Hipotonik, ataksik, atetoid gibi SP tiplerinde gövde 

etkilenim düzeyinin aktivite, katılım ve yaşam kalitesi düzeylerini etkileyip 

etkilemediğini bilememekteyiz. Bu nedenle sonuçları tüm SP’li çocuklar için 

genelleyememekteyiz. Diğer bir limitasyon katılım düzeyini sadece ebeveyn 

cevaplarını göz önüne alarak değerlendirmemizdir. Çocuklar için cevaplar ve 

sonuçların ne kadar değiştiğini bilememekteyiz. Ancak başka bir yönden 

çalışmamıza ebeveyn katılımını sağlamak SP’li çocuk ve ebeveyn arasındaki ilişkiyi, 

ebeveynin çocuğunu ne derece yaşama katabildiğini anlamamız yönünden 

çalışmamızın güçlü tarafını oluşturmaktadır. Aktivite düzeyinin GMFM gibi sadece 

hareketin yapılabilirliğini ölçen bir skala ile ölçmemiz diğer bir limitasyondur. 

Hareketin sadece yapılabilirliği yerine kalitesini ölçmeye odaklanan bir skala 

kullanılması çalışma sonucunda elde edilecek verilerin yorumlanmasını 

değiştirebilir. Çalışmamıza aynı yaş grubunda bulunan sağlıklı çocukların dahil 

edilmemesi diğer bir limitasyon sayılabilir. 

 

Yapılacak olan çalışmalarda daha çok örneklem sayısı ile spastik tip SP dışında 

serebral palsinin diğer türleri ve farklı yaş gruplarında meydana gelen gövde 

etkileniminin belirlenerek ICF temelinde kişisel ve çevresel faktörlerin özellikle 

ICF’e göre çevresel faktörler arasında en öncelikli olan “aile” faktörünün önemi göz 

önünde bulundurularak bunların SP’li bireyler üzerinde aktivite, katılım ve yaşam 

kalitesi düzeyine olan etkisinin incelendiği çalışmaların literatüre önemli katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM 6 

 

SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Hemiparetik ve diparetik SP’li çocukları dahil ettiğimiz ve gövde etkilenim 

düzeyinin aktivite, katılım ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelediğimiz 

çalışmamızın sonuçları ve önerileri sunulmuştur. 

 

6.1. SONUÇLAR 

 

• Hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklarda gövde/ postüral kontrol problemleri 

görülmektedir. Diparetik SP’li çocuklarda gövde etkilenimi hemiparetik SP’li 

çocuklara göre daha fazla olmaktadır. 

• SP’li çocukların GMFCS (Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi) 

fonksiyonellik seviyesi kötüleştikçe gövde etkilenim düzeyi artmakta ve 

fonksiyonellik azalmaktadır. 

• SP’li çocuklarda gövde etkilenim düzeyi ile aktivite ve katılım düzeyi arasında 

ilişki bulunmaktadır. Bu ilişki Hemiparetik SP’li grupta pozitif yönde orta 

derecede iken, Diparetik SP’li grupta pozitif yönde orta- güçlü derecede bir 

ilişkidir. 

• SP’li çocuklarda gövde etkilenim düzeyi ve yaşam kalitesi düzeyi arasında 

ilişki bulunmaktadır. Bu ilişki Hemiparetik ve Diparetik SP’li grupta pozitif 

yönde orta derecede bir ilişkidir. 

• SP’li çocuklarda GMFCS (Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi) seviyesi 

ile aktivite, katılım ve yaşam kalitesi düzeyi arasında ilişki bulunmaktadır. 

Hemiparetik grupta aktivite düzeyinin değerlendirildiği GMFM C-D-E alt 

bölüm skorları arasında negatif yönde güçlü derecede, diparetik grupta 

GMFM A-B-C-E alt bölüm skorları arasında negatif yönde orta derecede;  

hemiparetik grupta katılım düzeyinin değerlendirildiği PODCI- fiziksel 

fonksiyon ve spor, transfer ve temel mobilite alt bölüm skorlarında negatif 
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yönde güçlü derecede, ağrı alt bölüm skorunda negatif yönde orta derecede, 

diparetik grupta PODCI- fiziksel fonksiyon ve spor alt bölüm skorları; 

hemiparetik grupta yaşam kalitesi düzeyinin değerlendirildiği PedsQL- 

hareket ve denge, ağrı ve acı, günlük aktiviteler alt bölüm skorları, diparetik 

grupta PedsQL- günlük aktiviteler, hareket ve denge alt bölüm skorları 

arasında negatif yönde orta derecede ilişki bulunmuştur. 

• GMFCS seviyesi düşük olan çocukların tedaviye daha çok katılım 

gösterdikleri, kentte yaşayan çocukların tedavi sürecinde devamlılık 

gösterdiği, kırsal kesimde yaşayan SP’li çocukların tedaviye devam oranının 

ve katılımlarının düşük olduğu, ebeveynlerinin kentte yaşayan ebeveynlere 

oranla daha bilinçsiz olduğu klinik gözlem sonucunda görülmüştür. 

• Diparetik grupta bulunan SP’li çocuklarda da üst ekstremite fonksiyonlarında 

bozukluk olduğu görülmüştür. Çalışmamız sonucunda GEÖ- total skorları ile 

PODCI- üst ekstremite fonksiyonları arasında pozitif yönde orta derecede bir 

ilişki saptanmıştır. 

• SP’li çocukların günlük yaşama katılımlarının artırılmasında aile önemli rol 

oynamaktadır. 

• Toplum içinde bağımsızlığı sağlayacak yürüme yardımcısı- ortez gibi adaptif 

cihazların doğru kullanılması SP’li çocuklarda toplum içinde bağımsızlığı 

sağlamakta ve katılım düzeyini artırmaktadır. 

 

Sonuç olarak, diparetik ve hemiparetik SP’li çocuklarda gövde kontrolünde 

bozukluklar, aktivite limitasyonu, katılım kısıtlılıkları ve yaşam kalitesi düzeyinde 

azalma görülmektedir. Çalışmamız  SP’li çocuklarda gövde etkilenimin aktivite, 

katılım yaşam kalitesi yönünden çok boyutlu olarak inceleyen ilk çalışmadır. 

Çalışmamız sonucunda bulduğumuz gövde etkilenim düzeyi ile aktivite, katılım 

yaşam kalitesi düzeyi arasındaki ilişki ilköğretime yeni başlayan çocuklarda 

ebeveynlerinden ayrıldıktan sonra tüm becerilerinde azalma olduğunu 

kanıtlamaktadır. Araştırmamızın sonuçlarına bakarak gövde kontrolündeki 

bozukluğun SP’li çocuklarda önemli bir problem olduğunu ve günlük yaşama 

katılımı kısıtlayarak toplum içinde bağımlılığa neden olduğunu, yaşam kalitesini 

etkilediğini söyleyebiliriz. 
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6.2. ÖNERİLER 

 

• Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programlarında değerlendirme ve tedavi 

sürecinde fizyoterapistler tarafından, gövde kontrolü ile ilgili parametrelerin 

göz ardı edilmemesi gerektiği ve tedavi sürecinde gövde/ postüral kontrolü 

artırıcı egzersizlerin unutulmaması gerektiği önerilmektedir. 

• Tedavi planlamasında “aile” merkezli olunarak rehabilitasyon boyunca ICF 

çerçevesinde aktivite ve katılıma odaklanılarak en büyük amacın SP’li 

çocukları günlük yaşama katarak toplum içinde bağımsızlığını sağlamak ve 

yaşam kalitelerini artırmak olduğu unutulmamalıdır. 

• Tedavi planlamalarında çocuğun ne yapamadığından çok yaşıtlarına kıyasla 

neleri yapabildiğine odaklanılmalıdır.  

• Kırsal kesimde yaşayan SP’li çocuklar için Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

programlarının içeriği ve etkinliği konusunda ebeveynlerde farkındalık 

yaratacak planlamaların yapılması önerilmektedir. 

• Gereken yürüme yardımcısı, ortez- protez, adaptif cihaz çocuğun günlük 

yaşamını kolaylaştıracak şekilde transdisipliner model anlayışı belirlenerek iş 

birliği halinde seçilmelidir. 

• Daha sonra yapılacak olan çalışmalarda SP'nin farklı tip ve farklı yaş 

gruplarında gövde etkilenimin belirlenerek aktivite, katılım ve yaşam kalitesi 

düzeyine etkisinin incelenmesi, kırsal kesimde yaşayan SP’li çocuklar ile 

kentte yaşayan SP’li çocukların sonuçlar bakımından karşılaştırıldığı 

çalışmaların yapılmasının literatüre önemli katkı sağlayacağını düşünmekte ve 

önermekteyiz. 
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EK AÇIKLAMALAR A.  

SOSYO-DEMOGRAFİK VERİ FORMU 
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Demografik Bilgiler 

Tarih: ..../..../..... 

Adı-Soyadı:  

 

 Boy:  

 

 

Doğum tarihi:  

 

 Kilo: 

 

 

Yaşı:  

 

 Yaş:  

Cinsiyet: 

 

 Kaçıncı Çocuk:  

Telefon:  Adres:  

 

Klinik Tip:  

Etkilenen Taraf:  

 

Prenatal Özellikler 

Anne Doğum Yaşı:  

Tek- Çoğul Gebelik:  

Hamilelikte Geçirilen Hastalıklar 

Preeklamsi                    Travma                                      Alkol 

Diyabet                          Tümöral Durumlar             Sigara 

Kızamık  Cerrahi                                Uyuşturucu Madde  

Kabakulak                   Rh Uyuşmazlığı       İlaç  

Enfeksiyon                  Akraba Evliliği       Diğer 
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Natal Özellikler 

Doğum Şekli:  

Doğum Haftası ve Kilosu:  

Komplikasyonlar 

Hipoksi 

Asfiksi 

Forceps Kullanımı 

Zor Doğum 

Mekanyum Aspirasyonu 

Postnatal Özellikler 

Küvezde Kalma: Hipoglisemi 

Oksijen Desteği: İntrakranial Kanama 

Epilepsi Hidrosefali 

Konvülsiyon Hiperbilirubinemi 

Kullanılan İlaçlar: 

Antikonvülsan 

Kas Gevşetici 

Antibiyotik 

Vitamin 

Diğer 

Botulinum toksin- A:  

Geçirdiği Cerrahi Operasyonlar: 

Yumuşak Doku Gevşetme 

Tendon Uzatma 

Tendon Transferi 

Şant 

Diğer Problemler: 
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Görme Problemi 

İşitme Problemi 

Konuşma Problemi 

Yutma Problemi 

Gastrointestinal Problem 

Uyku Problemi 

Epilepsi 

Ortez/ Yürüme Yardımcısı 

AFO 

DAFO 

WALKER 
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EK AÇIKLAMALAR B.  

KABA MOTOR FONKSİYON SINIFLANDIRMA SİSTEMİ 



89 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) 
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EK AÇIKLAMALAR C.  

GÖVDE ETKİLENİM ÖLÇEĞİ 
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Gövde Etkilenim Ölçeği 
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EK AÇIKLAMALAR D.  

KABA MOTOR FONKSİYON ÖLÇÜTÜ 
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KABA MOTOR FONKSİYON ÖLÇÜTÜ (GMFM) 

 

 

 

 

 

 



96 

 

 



97 

 

 



98 

 

EK AÇIKLAMALAR E.  

PEDİATRİK VERİ TOPLAMA ARACI 
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PEDİATRİK VERİ TOPLAMA ARACI (PODCI) 
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EK AÇIKLAMALAR F.  

ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ANKETİ SEREBRAL PALSİ 

MODÜLÜ 
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ÇOCUKLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ANKETİ- SEREBRAL PALSİ 

MODÜLÜ 
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EK AÇIKLAMALAR G.  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ EBEVEYN OLUR FORMU 
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EBEVEYN BİLGİLENDİRME ONAM FORMU 

Çocuğunuzu ‘İlköğretim Düzeyindeki Serebral Palsi’li çocukların Gövde Bozukluk 

Düzeyleri İle Aktivite, Katılım ve Yaşam Kalitesi düzeyleri arasındaki ilişkinin 

İncelenmesi’  adlı  araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmaya katılmadan önce, 

araştırmanın neden ve nasıl yapılacağı hususunda bilgilendirilmeniz gerekmektedir. 

Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Eğer 

anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa daha fazla bilgi almak için 

lütfen bize danışınız. 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır ve sizden 

hiçbir ödeme talep edilmeyecektir. Çalışmaya katılma konusunda gönüllülük esastır. 

Çocuğunuzun çalışmaya katılmasına onam vermemekte ya da çalışmaya başladıktan 

sonra çalışmadan ayırma hakkına sahipsiniz. Araştırma kapsamında uygulanacak 

olan değerlendirmeler herhangi bir risk içermemektedir ve çocuğunuza herhangi bir 

zarar vermeyecektir. Eğer çocuğunuzun araştırmaya katılmasına onam verirseniz 

değerlendirmeler Fzt. Funda Şekercioğlu tarafından yapılacaktır. Bu 

değerlendirmeler herhangi bir kimlik bilgisi belirtilmeden sağlık alanında öğrenim 

gören öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikli yayınlarda kullanılabilir. Bu 

amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak, başkalarına verilmeyecektir. 

1. Araştırmayla İlgili Genel Bilgiler 

Araştırmanın Amacı: 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni , Serebral Palsi’li çocuklarda en çok 

karşılaştığımız problemlerden biri olan postüral kontrol zayıflığı ve buna neden olan 

gövde bozukluk düzeyinin çocukların Günlük Yaşam Aktiviteleri’ni, Katılım 

Düzeylerini ve Yaşam Kalitesi düzeylerini farklı seviyelere sahip Serebral Palsi’li 

çocuklarda hangi oranda etkilediğine dair araştırma yapıp karşılaştırmaktır. Bu 

çalışma boyunca herhangi bir ilaç ya da invaziv bir girişim bulunmamaktadır. 

Araştırmanın Kapsamı: 

Araştırma kapsamında öncelikle çocuğunuzun yaşı, boyu, vücut ağırlığı, kullandığı 

ilaçlar gibi kendisine ait olan bilgiler hazırladığımız bir form aracılığı ile alınacaktır. 

Daha sonra 5 seviyeden oluşan, en az etilenimin seviye 1 en fazla etkilenimin seviye 
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5 olarak belirtildiği ‘Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi’ne göre çocuğunuzun 

seviyesi belirlenecektir. Çocuğunuzun gövde bozukluk düzeyini belirlemek için 3 

ana bölümden oluşan toplam skoru 0-58 arasında değişen ‘Gövde Etkilenim Ölçeği’ 

kullanılacaktır. Bu ölçek çocuğunuzun oturma pozisyonunda gövde kuvvetini 

fonksiyonel açıdan değerlendirmek amacı ile kullanılacaktır. Daha sonra 

çocuğunuzun aktivite düzeyinin belirlenmesi amacı ile 88 madde ve 5 alt başlıktan 

oluşan, oturma, ayağa kalmak, yürüme gibi fonksiyonel aktivitelerin yapılabilirliğini 

ölçen ‘GMFM-88’ ölçeği kullanılacaktır. Katılım düzeyi ve aynı zamanda 

fonksiyonel sağlık durumunun belirlenmesi amacı ile ‘Pediatrik Veri Toplama Aracı’ 

kullanılacaktır. Bu ölçek 0-100 arası puanlamaya sahiptir ve yüksek puanlar daha iyi 

performansı göstermektedir. Son olarak çocuğunuzun yaşam kalitesi düzeyini 

belirlemek için 7 alt ölçek ve 35 maddeden oluşan (günlük aktiviteler, okul 

aktiviteleri, hareket ve denge, ağrı ve acı, yorgunluk, yemek yeme aktiviteleri, 

konuşma ve iletişim) ‘Çocuklar için Yaşam Kalitesi Ölçeği- Serebral Palsi Modülü’ 

kullanılacaktır. Bu değerlendirmeler esnasında herhangi bir ilaç ya da invaziv işlem 

girişimi olmayacaktır. Bir çoğu soru cevap şeklinde ilerleyecek olup diğer fiziksel 

değerlendirmeler Fzt. Funda Şekercioğlu tarafından yapılacaktır. Değerlendirme için 

geçecek olan sürenin tahmini olarak en fazla 30 dk olması planlanmaktadır. 

Araştırmanın Nedeni: Bilimsel Çalışma 

Araştırmanın Öngörülen Süresi: 1 yıl 

Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı: En az 100 

Araştırmanın Yapılacağı Yer: Kastamonu ilinde faaliyet gösteren Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezleri 

2. Katılımcı- Ebeveyn Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve Çocuğumun katılması istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, 

üzerimize düşen    sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında gerekli 

açıklama yazılı ve sözlü olarak araştırmacı tarafından yapıldı. Çalışma ile ilgili 

muhtemel risk ve faydalar sözlü olarak da anlatıldı. Çalışmayı istediğim zaman ve 

herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve herhangi bir 
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olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım. Bu koşullarda mevcut araştırmaya kendi 

isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın Çocuğumun katılmasını kabul 

ediyorum. 

 

Ebeveyn  Adı-Soyadı:                                                                           İmza:               

Tarih: 

Araştırmacının Adı-Soyadı:                                                                 İmza:               

Tarih: 
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EK AÇIKLAMALAR H.  

ETİK KURUL İZNİ 
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ÖZGEÇMİŞ 

 

Funda ŞEKERCİOĞLU TELLİ ilk, orta ve lise öğrenimini Kastamonu ilinde 

tamamladı. 2016 yılında Kastamonu Abdurrahmanpaşa Lisesi’nden mezun olduktan 

sonra Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde öğrenimine devam etti. 2020 yılında mezun olduktan sonra aynı yıl 

Kastamonu ili Araç ilçesinde faaliyet göstermekte olan Kışgülü Engelli Bakım 

Merkezi’nde Fizyoterapist olarak göreve başladı. 2021 yılında Karabük Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bölümünde Yüksek Lisans 

programına girdi. 2022 yılında Kastamonu Sağlık Bakanlığı Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezi’ne atandı ve halen görevine devam etmektedir. 

 

2022 yılı Haziran ayında INSAC World Health Sciences’de ‘Pediatrik 

Rehabilitasyon’a Güncel Bakış: Hippoterapi’ ve 2022 yılı Aralık ayında Doç. Dr. 

Dilek ATİK’in editörlüğünü üstlendiği Sağlık Bilimleri Alanında Yeni Trendler 

IV’de ‘Serebral Palsi’li Çocuklarda Tüm Vücut Vibrasyon Uygulamasının Denge ve 

Yürüme Üzerine Etkileri’ adlı yayınlanmış kitap bölümleri bulunmaktadır. 

 



 

 

 


