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Özet 
AAmmaaçç::  Bu çal›flman›n amac›, serebral paralizili (SP) çocuklarda ev egzersiz program›n›n etkinli¤ini araflt›rmakt›. 
GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm::  Serebral paralizi tan›s› konmufl, yafllar› 2-15 aras›nda de¤iflen ve yafl ortalamalar› 5,22±4,40 y›l olan toplam 273 olgunun
klinik ve aileye ait bilgileri al›nd›. Motor geliflim düzeyleri Kaba Motor ‹fllev S›n›fland›rma Sistemi -GMFCS- kullan›larak incelendi. Olgular›n
183’ü (% 67,03) spastik, 36’s› (% 13,18) atetoid, 35’i (% 12,82) hipotonik, 19’u (% 6,95) ise ataksik SP idi. Ayr›ca ekstremite da¤›l›m›na gö-
re; 147 (% 53,84)’si diparetik, 94 (% 34,43)’ü kuadriparetik, 32 (% 11,72)’si hemiparetikti. Her çocu¤a motor geliflim seviyesine uygun ola-
rak Bobath Nörogeliflimsel Tedavi yöntemine dayal› uygun ev egzersiz program› ve aileye e¤itim verildi. Alt› ay sonra olgular›n motor geli-
flim düzeyleri tekrar de¤erlendirildi. 
BBuullgguullaarr::  GMFCS s›n›flamas›na göre ev program› öncesi motor geliflim düzeyleri ile ev program› verildikten sonraki düzeyleri aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› bir fark bulundu (p<0,05). Ev program› öncesi çocuklar›n 225 (% 82,41)’i ba¤›ms›z yürüyemezken, 48’i (%17,59) yü-
rüyebiliyordu. Son de¤erlendirmede ise ba¤›ms›z yürüyebilen çocuk say›s› 64’dü (%23,45) (p<0,05). 
ÇÇ››kkaarr››mmllaarr::  Rehabilitasyon merkezlerinde düzenli rehabilitasyon alamayan SP’li çocuklar›n fizyoterapi programlar›n›n ev program› ve aile
e¤itimi ile de devam ettirilmesi önemlidir. (Türk Ped Arfl 2007; 42: 112-6)
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Serebral paralizi, fizyoterapi, ev program› 

Summary
AAiimm::  The aim of this study was to investigate the efficiency of home exercise programs of children with cerebral palsy (CP). 
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhoodd::  Clinical data and information about families of 273 children with CP aged between 2-15, mean of 5,22±4,40 years,
were assessed according to the motor developmental level using Gross Motor Function Classification System (GMFCS). One-hundred-
eighty-three (67,03%) of the subjects were spastic, 19 (6,95%) ataxic, 35 (12,82%) hypotonic and 36 (13,18%) athetoid. One-hundred-
forty-seven-were (53,84%) diparetic, 94 (34,43%) quadriparetic and 32 (11,72%) hemiparetic. The families were educated about the home
exercise program for the children to perform at home. After six months, all of the children were reassessed according to GMFCS.
RReessuullttss::  Before the home exercise program was started only 48 patients (17,59%)could walk independently. After the home program was
applied the number of patients who walked independently raised to 64 (23,45%). Depending on GMFCS, the difference between before
and after home program was found statistically significant (p<0.05). 
CCoonncclluussiioonn::  It is important to continue home rehabilitation and family education programs in children with CP who can not be able to at-
tend institutional rehabilitation programs regularly. (Turk Arch Ped 2007; 42: 112-6)
KKeeyy  wwoorrddss::  Cerebral palsy, physiotherapy, home program
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Girifl 

Serebral paralizi (SP), olgunlaflmas›n› tamamlamam›fl
beyinde do¤um öncesi, do¤um s›ras› veya do¤um sonras›
dönemlerde herhangi bir nedenle (vasküler, genetik, meta-
bolik, travma vs.) meydana gelen, ilerleyici olmayan, motor
ve durufl bozuklu¤uyla birlikte biliflsel, duyusal ve zekâ ola-

rak da sorun yaratabilen klinik bir durumdur (1-3). Serebral
paralizinin görülme oran› her 1 000 do¤umda %1,5-2,5 ora-
n›ndad›r (4). Türkiyede’ki SP oran› ile ilgili son yap›lan çal›fl-
mada ise, oran 1000 canl› do¤umda 4,4 olarak bulunmufltur
(5). Türkiye'de SP oran›n›n fazla olmas› akraba evlilikleri, ha-
milelik döneminde geçirilen hastal›klar ve bak›m flartlar›n›n
yetersizli¤i, do¤um flartlar›n›n olumsuzlu¤u, bebek bak›m



hizmetlerinin yetersizli¤i, ilk çocukluk y›llar›nda bebeklerde
hastal›klar›n fazlal›¤› ve beslenme yetersizli¤i gibi nedenlere
ba¤lanmaktad›r ve Türkiye'de yaklafl›k bir milyon SP'li bire-
yin bulundu¤u tahmin edilmektedir (6-9).

Serebral paralizili çocuklar›n rehabilitasyonu, çokmerkezli
bir yaklafl›m gerektirmektedir. Rehabilitasyon kapsam›nda fiz-
yoterapi uygulamalar›nda yo¤un olarak kullan›lan yöntem Bo-
bath Nörogeliflimsel Tedavi (NGT) yaklafl›m›d›r. Nörogeliflim-
sel tedavi yaklafl›m›n›n amaçlar›, çocukta var olan potansiye-
li aç›¤a ç›karmak, gelifltirmek ve düzenlemeye yard›mc› ol-
mak, en üst düzeyde ba¤›ms›zl›k kazand›rmak ve çocu¤u
eriflkin yafla haz›rlamak olarak özetlenebilir (10-13).

Serebral paralizili çocuklar›n rehabilitasyon uygulamala-
r›, üniversitelere ba¤l› çocuk rehabilitasyon birimleri, devlet
hastaneleri ve özel hastaneler bünyesindeki rehabilitasyon
birimleri ve özel e¤itim ve rehabilitasyon merkezlerinde yü-
rütülmektedir. 

Serebral paralizili çocu¤un rehabilitasyonun çok yönlü
ve zor oldu¤u kadar, uzun süren bir u¤rafl oldu¤u da düflü-
nülürse ailelere yol göstermenin önemi daha iyi anlafl›lacak-
t›r. Serebral paralizili çocu¤un ailesi tedavi bütünlü¤ünün en
önemli parças›d›r. Rehabilitasyonun evde devam ettirilmesi
ve aile e¤itimi hem çocu¤un hem de ailenin yaflam niteli¤ini
artt›racakt›r. Ev program›nda ailenin e¤itiminden, çocu¤un
fiziksel çevresinin düzenlenmesine kadar bir dizi sorun göz
önünde bulundurulmal›d›r (12,14-16).

Ülkemizdeki SP’li çocuklar, yetersiz sa¤l›k sigorta siste-
mi ve ailelerin düflük e¤itim seviyeleri gibi sebeplerden do-
lay› düzenli fizyoterapi program› alamamaktad›rlar. Bu ne-
denle ev programlar› SP’li çocuklar›n tedavisinde ayr› bir yer
tutmaktad›r (12). Bu çal›flman›n amac›, fizyoterapi ev egzer-
siz program›n›n etkinli¤ini araflt›rmakt›r.

Gereç ve yöntem 

Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yüksekokulu, SP ünitesine fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklafl›mlar› ile ilgili öneriler ve ev program› almak için bafl-
vuran 273 SP’li çocuk araflt›r›ld›. Olgular›n klinik tipleri ve
ekstremite da¤›l›mlar› Perlstein’e göre s›n›fland›r›ld› (17). Ol-
gular›n motor ifllev durumunu belirlemek amac›yla Palisano
ve ark.’lar› (18) taraf›ndan 1997 y›l›nda SP’li çocu¤un motor
ifllevlerini s›n›fland›rmak ve özür seviyesini belirlemek ama-
c›yla gelifltirilen Kaba Motor ‹fllev S›n›fland›rma Sistemi -
Gross Motor Function Classification System- (GMFCS) kul-
lan›ld›. Befl seviyeli bir s›n›fland›rma sistemi olan GMFCS’e
göre birinci seviye s›n›rlama olmaks›z›n yürüyebilen, ancak
çok ileri motor becerilerde zorluklar› olan çocuklar› kapsar-
ken, beflinci seviyeye do¤ru çocuklarda ifllevsel k›s›tl›l›k art-
maktad›r. Beflinci seviyede hareket için yard›mc› cihaz kul-
lan›lmas›na ra¤men çok ileri k›s›tl›l›k mevcuttur.

Olgular›n motor geliflim düzeyleri, ihtiyaç ve sorunlar› do¤-
rultusunda Bobath NGT yöntemine dayal› ev program› verildi.
Verilen ev egzersiz program›, çocu¤un motor durumuna uy-
gun egzersizleri ve günlük yaflamda çocuktaki motor yete-
neklerin art›r›lmas›, deformitelerin önlenmesi için uygun otur-

ma, tafl›ma, oyun oynama durufllar›n› ve SP konusunda aile-
nin bilinçlendirilmesini içeriyordu. Verilen egzersizlerin düzen-
li olarak yap›lmas› ve rehabilitasyon ekibiyle devaml› iletiflim
halinde olman›n önemi ailelere anlat›ld›. Belirli motor geliflim
basamaklar›n› gelifltirme, kas kuvveti, esneklik ve “endurans›”
art›rma, kas tonusunu düzenlemeye yönelik egzersizlerin gün
içinde en az bir defa uygulanmas›; do¤ru oturma, tafl›ma, ye-
mek yeme durufllar›, oyun oynama gibi etkinliklerin ise gün
boyunca uygulanmas› gereklili¤i ailelere anlat›ld›. Olgular ayl›k
kontrollerle izlenmeye çal›fl›ld›. Olgular ev program›n›n etkinli-
¤ini belirlemek amac›yla GMFCS’ye göre yap›lan s›n›fland›r›l-
ma ile alt› ay sonra tekrar de¤erlendirildi. 

‹statistiksel analiz: ‹statistiksel yöntem olarak; elde edi-
len veriler yüzde olarak gösterildi. ‹ki yüzde aras›ndaki fark›n
önemlilik testi kullan›ld› ve istatistiksel olarak anlaml›l›k
p<0,05 düzeyinde de¤erlendirildi. 

Bulgular

Yafllar› 2-15 aras›nda de¤iflen, yafl ortalamalar›
5,22±4,40 y›l olan, 163 (%59,71) erkek, 110 k›z (%40,29)
toplam 273 olgunun 183’ü (%67,03) spastik, 19’u (%6,95)
ise ataksik, 35’i (%12,82) hipotonik, 36’s› (%13,18) atetoid
SP idi, ayr›ca ekstremite da¤›l›m›na göre; 147’si (%53,84)
kuadriparetik, 94’ü (%34,43) diparetik, 32’si (%11,72) hemi-
paretikti (Tablo 1). Ekstremite da¤›l›m›na göre yafl ortalama-
lar› ise: kuadriparetik SP’li olgular›n 6,28±9,21, diparetik ol-
gular›n 5,03±7,60, hemiparetik olgular›n ise 4,25±6,21 y›l idi.
Klinik duruma göre yafl ortalamas› da¤›l›mlar› ise spastik ol-
gular›n 5,38±7,43, atetoid olgular›n 5,12±5,23, hipotonik ol-
gular›n 3,22±5,28, ataksik olgular›n ise 6,48±4,47 y›l olarak
tespit edildi (Tablo 2 ve 3). Anne-baba aras›nda akrabal›k
oran› 32 (%11,72) olarak bulundu.

Olgular› ilk de¤erlendirmelerinde GMFCS’ye göre s›n›f-
land›rd›¤›m›zda, 50’si (%18,31) seviye 1, 35’i (%12,82) sevi-
ye 2, 43’ü (%15,75) seviye 3, 42’si (%15,38) seviye 4 ve
103’ü (%37,72) seviye beflte idi. En son de¤erlendirmede
ise, GMFCS de¤erlerine göre 55’i (%20,14) seviye 1, 39’u
(%14,28) seviye 2, 47’si (% 17,21) seviye 3, 46’s› (%16,84)
dördüncü seviye ve 86’s› (%31,50) seviye beflte idi. Ev
program› öncesi ve sonras› GMFCS’ye göre çocuklar›n bu-
lunduklar› seviyeler karfl›laflt›r›ld›¤›nda tüm seviyeler için is-
tatistiksel olarak anlaml› fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Ayr›ca tüm olgular›n klinik tip ve ekstremite da¤›l›m›na
göre ilk ve son de¤erlendirmedeki GMFCS’ye göre seviye-
leri ve oranlar› Tablo 2 ve 3’de görülmektedir. 

Olgular›n ilk de¤erlendirmesinde; 225’i (%82,41) ba¤›ms›z
yürüyemezken 48’i (%17,58) yürüyordu. Ev program uygula-
mas›ndan sonra 64’ü (%23,44) ba¤›ms›z yürüyorken, 209’unun
(%76,55) ba¤›ms›z yürüyemedi¤i tespit edildi (p<0,05).

Özürlü çocu¤un bak›m› ile ilgili sorularda ise, 97 çocuk
(%35,5) anne taraf›ndan bak›l›rken, 141 (%51,6) çocu¤un
bak›m› aile fertlerinin tümü taraf›ndan yap›l›yordu. Ailelerin
103’ü (%37,7) ekonomik s›k›nt› içinde iken, 98’i (%35,8)
özürlü çocuklar›n›n en çok sa¤l›k servislerindeki yetersizlik
nedeniyle ihtiyaçlar›n› karfl›lamakta zorland›klar›n› belirttiler.
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Tart›flma

Serebral paralizili çocuklar›n rehabilitasyonuna, çocuk
SP tan›s› al›r almaz bafllanmas› gerekir. Erken dönemde
bafllayacak olan rehabilitasyon uygulamalar›n›n aile e¤iti-
minin yan› s›ra, çocu¤un sorunlar›n› belirleyerek ileride ge-
rekli olacak rehabilitasyon yaklafl›mlar›n›n saptanmas›na
da faydas› olacakt›r (9,19). Ülkemizde SP oran› oldukça
yüksek olmas›na ra¤men, SP ile ilgili rehabilitasyon mer-
kezlerinin azl›¤› ve ulafl›labilirlikteki zorluklar aile deste¤i-
ne dayal› rehabilitasyonun ve ev program›n›n önemini ar-
t›rmaktad›r (7,12). 

Smith ve Nastro (20), SP’li çocuklar›n aileleri üzerinde yap-
t›klar› çal›flmada, ev programlar›n›n baflar›s›n› ailenin e¤itim
seviyesine ve egzersizlerin evde paylafl›ml› yap›labilmesine,
evdeki çocuk say›s›na ve egzersize ayr›lan zamana ba¤lam›fl-
lard›r. Verilen ev egzersiz program›n›n daha çok anneler tara-
f›ndan üstlenildi¤ini ve ailenin di¤er bireylerinden özellikle ba-
balardan yeterli deste¤in gelmedi¤ini belirtmifllerdir (20). 

Bizim çal›flmam›zda, herhangi bir nedenden dolay› (flehir
d›fl›nda yaflamak, maddi olanaks›zl›klar, sosyal güvencenin
olmamas› vb.) deneyimli bir fizyoterapist taraf›ndan düzenli
olarak rehabilitasyon program›na al›nmay›p, ev program› ve
aile e¤itimi ile takip edilen SP’li çocuklar›n evde daha çok
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Tablo 1. Serebral paralizili olgulara ait özellikler (n:273)

YYaaflfl  ((XX±±SSSS)) EEAA--EEÇÇ

YYaaflfl  ((yy››ll)) 5,22± 4,40 2-15

CCiinnssiiyyeett nn %%

KK››zz 111100 4400,,2299

EErrkkeekk 116633 5599,,7711

SSppaassttiikk 183 67,03

KKlliinniikk  TTiipp AAttaakkssiikk 19 6,95

HHiippoottoonniikk 35 12,82

AAtteettooiidd 36 13,18

DDiippaarraattiikk 147 53,84

EEkkssttrreemmiittee  DDaa¤¤››ll››mm›› KKuuaaddrriippaarraattiikk 94 34,43

HHeemmiippaarraattiikk 32 11,72

SP- Serebral paralizi, EA- en az, EÇ- en çok

Tablo 3. Olgular›n ekstremite da¤›l›m›na göre GMFCS sonuçlar›

‹‹llkk  kkoonnttrrooll SSoonn  kkoonnttrrooll

EEkkssttrreemmiittee  YYaaflfl GGMMFFCCSS GGMMFFCCSS

ddaa¤¤››ll››mm›› 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

XX±±SSSS n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Diparatik (n:147) 5,03±7,60 38 25,8 21 14,2 33 22,4 13 8,8 42 28,5 41 27,8 23 15,6 35 23,8 15 10,2 32 21,7

Kuadriparatik (n:94) 6,28±9,21 2 2,1 3 3,1 6 6,3 25 26,5 58 61,7 4 4,2 5 5,3 7 7,4 26 27,6 52 55,3

Hemiparatik (n:32) 4,25±6,21 10 31,2 11 34,3 4 12,5 4 12,5 3 9,3 10 31,2 11 34,3 5 15,6 7 21,8 2 6,2

GMFCS- kaba motor ifllev s›n›fland›rma sistemi

Tablo 2. Olgular›n klinik tiplerine göre GMFCS sonuçlar›

‹‹llkk  kkoonnttrrooll SSoonn  kkoonnttrrooll

KKlliinniikk YYaaflfl GGMMFFCCSS GGMMFFCCSS

TTiipp 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

XX±±SSSS n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Spastik (n:183) 5,38±7,43 45 24,5 30 16,3 32 17,4 32 17,4 45 24,5 48 26,2 32 17,4 33 18,0 38 20,7 32 17,4

Atetoid (n:36) 5,12±5,23 2 5,5 2 5,5 5 13,8 7 19,4 20 55,5 3 8,3 3 8,3 5 13,8 2 5,5 22  61,1

Hipotonik (n:35) 3,22±5,28 1 2,8 2 5,7 2 5,7 2 5,7 28 80,0 2 5,7 2 5,7 4 11,4 3 8,5 24 68,5

Ataksik (n:19) 6,48±4,47 2 10,5 1 5,2 2 10,5 4 21,0 10 52,6 2 10,5 2 10,5 4 21,0 3 15,7 8 42,1

GMFCS- kaba motor ifllev s›n›fland›rma sistemi



anneleri taraf›ndan takip edildi¤i ve bak›mlar›n›n ve rehabili-
tasyon programlar›n›n babadan ziyade anne taraf›ndan ya-
p›ld›¤› tespit edilmifltir. 

Hem fizyoterapistler hem de aileler için oldukça uzun ve
zahmetli bir süreç olan SP rehabilitasyonunda, motor gecik-
menin önlenmesi ve ifllevsel ba¤›ms›zl›¤›n artt›r›lmas›, kas
tonusunun düzenlenmesi, anormal hareketlerin önlenmesi
ve “propriyoseptif” sorunlar›n azalt›lmas› amac›yla NGT yak-
lafl›mlar›nda ailenin rolü vazgeçilmezdir. 

Literatürde ev program›na dayal› NGT yaklafl›mlar›n›n
SP’li çocuklar üzerindeki etkisini araflt›ran çeflitli çal›flmalar
vard›r (12,21,22). Palmer ve ark.’lar› (22), 9-12 ay aras› 48
spastik diplejik SP üzerinde fizyoterapinin etkilerini araflt›r-
m›fllard›r. Yirmidört olguya 6-12 ay aras›nda de¤iflen süreler-
le Bobath prensiplerine dayal› NGT fizyoterapistler taraf›ndan
uygulan›rken, 24 olguyu yaln›zca ev program›yla izlenmifller-
dir. Her iki grupta da motor geliflim aç›s›ndan ilerleme görül-
mesine ra¤men, istatistiksel anlaml›l›k fizyoterapistlerin teda-
vi uygulad›¤› grup lehine olmufltur (22). Kerem ve ark.’lar›n›n
(12) ev egzersiz program›n›n motor geliflim seviyesi üzerine
etkisini incelemek amac›yla yapt›klar› çal›flmada ise, düzenli
olarak deneyimli bir fizyoterapist taraf›ndan rehabilitasyon
program›na al›nan çocuklarla, tedavisi ev program› ve aile
e¤itimi fleklinde sürdürülen çocuklar›n motor geliflimleri ara-
s›nda farkl›l›k olmad›¤›, ev program› ve aile e¤itimi ile olduk-
ça baflar›l› sonuçlar elde edildi¤i sonucuna var›lm›flt›r. 

Bizim çal›flmam›zda ise, NGT’ye dayal› olarak ev progra-
m› verilen olgular›n ilk ve son kontrollerindeki GMFCS sevi-
yeleri aras›nda anlaml› bir fark bulunmufltur (p<0,05). Bu so-
nuç bize, olgular›n motor geliflim seviyelerinin artt›¤›n›, özür
seviyelerinin ise azald›¤›n› göstermifltir. Ayr›ca ilk ve son de-
¤erlendirme karfl›laflt›r›ld›¤›nda ba¤›ms›z yürüyebilen olgu
say›s›nda art›fl görülmüfl, düzenli ev program›n›n çocu¤un
hareket yetene¤ine katk›da bulundu¤u düflünülmüfltür. 

Evde yürütülen fizyoterapi program›n›n baflar›s›n› etkile-
yen etmenler; egzersizlere erken dönemde bafllanmas›, eg-
zersizlerin düzenli yap›lmas›, önerilen oyun etkinliklerinin, ta-
fl›ma durufllar›n›n, uygun oturma ve yürüme durumlar›n›n
gün boyu devam ettirilmesi ve kontrollerin düzenli yap›lma-
s›d›r. Bunun yan›nda ailelerin e¤itim düzeyi, yafllar›, ekono-
mik ve sosyo-kültürel düzeyleri, egzersizleri anlat›rken aile-
ye ayr›lan süre ve egzersizi veren fizyoterapistin tecrübesi

de baflar›y› etkileyen etmenler aras›ndad›r. Rehabilitasyo-
nun vazgeçilmez üyesi olan ailenin e¤itim ve ekonomik dü-
zeylerinin ev program›n›n etkinli¤i aç›s›ndan oldukça büyük
önemi vard›r. Ekonomik sorunlar nedeniyle aileler çocukla-
r›n ihtiyaçlar›n› karfl›lamakta zorlanmaktad›rlar. Bunun ya-
n›nda, ailelerin ulafl›m zorlu¤u, sa¤l›k hizmetlerinin yetersiz-
li¤i, toplumun özürlüye bak›fl› gibi konular ailelerin di¤er s›-
k›nt›lar›n› oluflturmaktad›r (23).

Ailelerin yaflam koflullar›n›n, e¤itim ve gelir düzeylerinin,
özürlü çocu¤un bak›m› ve ihtiyaçlar›n›n karfl›lanmas›n›n, ai-
lelerin karfl›laflt›klar› zorluklar›n ve çocuklar›n›n özürleri ile il-
gili bilgileri olup olmamas›n›n rehabilitasyonun etkinli¤i ve
baflar›s›n› etkileyece¤ini düflünmekteyiz. 

Sonuç olarak; SP rehabilitasyonunda fizyoterapi ve eg-
zersiz uygulamalar›n›n çocu¤un tüm gününe yay›lmas›n› ve
çocu¤a uygulanacak do¤ru yaklafl›mlar›n yaflam felsefesi
olarak ele al›nmas› gerekti¤ini, özellikle fizyoterapi merkez-
lerine s›k gidemeyen çocuklara ev egzersiz programlar›n›n
uygulanmas›n›n son derece önemli oldu¤unu söyleyebiliriz. 
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Tablo 4. Kaba motor ifllev s›n›fland›rma sistemine (GMFCS)’e göre tüm olgular›n da¤›l›mlar› 

GGMMFFCCSS
‹‹llkk  kkoonnttrrooll SSoonn  kkoonnttrrooll

nn %% nn %%

Seviye I* 50 18,31 55 20,14

Seviye II* 35 12,82 39 14,28

Seviye III* 43 15,75 47 17,21

Seviye IV* 42 15,38 46 16,84
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GMFCS: Kaba motor ifllev s›n›fland›rma sistemi
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