
ÖZET

Amaç: Serebral Palsi (SP)’li çocuklarda risk faktör-
leri ile hastalığın tutulum şekli arasındaki ilişkiyi 
araştırmayı amaçladık.

Materyal ve Metod: Çalışmaya Kağıthane bölge-
sinden hastanemize başvuran 68 SP hastası dahil 
edildi. Hastaların demografik verileri, klinik tipleri, 
risk faktörleri berlirlendi ve fonksiyonel kapasitele-
ri Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) 
ve PULSES profil ile değerlendirildi. 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 11.40±6.36 
yaştı, 28’i (% 41.2) kız, 40’ı (% 57.4) erkekti. Kırk 
bir (% 60.3) hasta spastik tüm vücut tutulumlu, 9 
(% 13.2) hasta spastik hemiparetik, 6 (% 8.8) hasta 
spastik diparezik, 3 (% 4.4) hasta diskinetik tipti. 
Tanı konma yaşı ile KMFSS ve PULSES profil skoru 
açısından ters bir bağıntı söz idi, erken tanı alanlar 
daha az fonksiyoneldi (p<0.05, r= −0.372). Hasta-
nede ya da evde doğum yapmış olmanın hastalığın 
prognozu üzerine anlamlı bir etkisi yoktu (p>0.05). 
Doğum ağırlığının düşük olmasının ise PULSES profil 
skorları üzerine olumlu etkisi mevcuttu (p<0.05). 

Sonuç: SP’li hastaların rehabilitasyonu kadar hasta-
lığın oluşumunun önlenmesi de önemlidir. Risk fak-
törleri ile hastalığın tutulum şekli arasındaki ilişki 
iyi incelenmeli ve sağlık politikaları bu doğrultuda 
planlanmalıdır.

Anahtar kelimeler: Serepral palsi, risk faktörleri, 
fonksiyonel kapasite

SUMMARY

Cerebral Palsy: Relationship Between Risk Factors 
and Functional Capasity

Aim: We aimed to investigate the relationship bet-
ween risk factors and the extension of involvement 
in children with cerebral palsy (CP).

Material and Method: Sixty-eight CP patients who 
had applied to our hospital from region of Kağıtha-
ne were included in the study. Patients’ demograp-
hic data, clinical types of cerebral palsy, risk factors 
were determined and patients’ functional capacity 
was rated by Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS) and PULSES profile. 

Results: Patients’ mean age was 11.40±6.36 years, 
28 (41.2 %) of them were girls, 40 (57.4 %) of them 
were boys. Forty-one (60.3 %) patients were spas-
tic with whole body involvement, 9 (13.2 %) were 
spastic hemiparetic, 6 (8.8 %) were spastic dipare-
sic, 3 (4.4 %) were of diskinetic type. There was a 
reverse relationship in terms of age at diagnosis, 
GMFCS and PULSES profile scores. Patients who 
had been diagnosed at an earlier stage were less 
functional (p<0.05, r= −0.372). There was no signi-
ficant effect of childbirth at the hospital or home 
on the prognosis of the disease (p>0.05). However 
low birth weight had a positive effect on PULSES 
profile score (p<0.05). 

Conclusion: Prevention of the disease is as impor-
tant as rehabilitation of the CP patients. Relations-
hip between risk factors and extension of invol-
vement of the disease must be analysed well and 
health policies must be planned in accordance with 
this relation.
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GİRİŞ

SP gelişmekte olan beyin dokusunda meydana 
gelen, progresyon göstermeyen bir hasar so-

nucu, postür ve hareketin gelişiminde progres-
yon gösteren ve aktivite sınırlamasına neden 
olan kalıcı bir grup hastalığı belirtmektedir (1). 
Aktivite sınırlaması sonucu kişinin fonksiyonel 
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kapasitesi azalır (2-4). Hastalığın oluşumunda 
net ve tek bir neden tespit etmek her zaman 
mümkün olmamaktadır. Bu yüzden hastalığın 
nedeni olarak “risk faktörü” terminolojisi kul-
lanılır (5). 

SP’de klinik beyin hasarına bağlı olarak çeşitli-
lik gösterir. Hastalığın prognozunda en önem-
li belirleyici faktör klinik tipidir (2). Klinik tip ile 
risk faktörleri arasındaki ilişkinin ortaya kon-
ması, hastalığın önlenmesi için sağlık politika-
larının oluşturulmasında oldukça önemlidir. 

Çalışmamızda SP’li çocuklarda risk faktörleri 
ile hastalığın tutulum şekli arasındaki ilişkiyi 
araştırmayı amaçladık. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmaya Kağıthane bölgesinde oturan ve 
öncelikle İstanbul Büyükşehir Belediyesi Ka-
ğıthane Özürlüler Merkezi’nde değerlendirilip 
ardından ileri tetkik ve tedavi için polikliniği-
mize yönlendirilen 68 SP hastası dahil edildi.

Hastaların yaş, cinsiyet ve SP tanısı alma yaş-
ları sorgulandı. SP risk faktörlerinden akraba 
evliliği, hastane/evde doğum, doğum şekli, 
doğum ağırlığı ve prenatal takip yapılıp yapıl-
madığına dair veriler belirlendi. Her hastanın 
klinik sınıflaması yapıldıktan sonra fonksiyo-
nellik seviyesi Kaba Motor Fonksiyon Sınıfla-
ma Sistemi (KMFSS)’ne ve PULSES profile göre 
değerlendirildi. 

KMFSS 0-12 yaş arasında olan SP’li hastalarda 
kullanılan ve yaşa bağımlı bir sınıflamadır. Her 
yaş grubu (0-2, 2-4, 4-6, 6-12 yaş aralığı) ayrı 
ayrı değerlendirilir. Temelde çocuğun oturma 
ve yürüme becerilerine odaklanır. Hastalar 
sınırlama olmaksızın yürüyebilme (KMFSS Se-
viye 1) ve yardımcı cihaz kullanılsa bile sınırlı 
ambulasyon (KMFSS Seviye 5) aralığında 5 se-
viyeye ayrılır (6). PULSES profil ise hastanın tüm 
alanlarda fonksiyonel profilini ortaya koyan 
bir ölçüttür. Genel fiziksel kondüsyon (Physi-
cal condition=P), üst ekstremite fonksiyonu 
(Upper extremity function=U), alt ekstremite 
fonksiyonu (Lower extremity function=L), du-

yusal fonksiyonlar (Sensory functions=S), bo-
şaltım fonksiyonları (Excretion functions=E) ve 
mental / sosyal statü (Social / mental status=S) 
alt gruplarında 1-4 arası skorlama sistemine 
dayalıdır ve hastaları bağımlı ve bağımsız ola-
rak ayırır (7). 

Çalışmamızda istatistiksel analizler GraphPad 
Prisma V.3 paket programı ile yapıldı. Verile-
rin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatis-
tiksel metodların (ortalama, standart sapma) 
yanı sıra değişkenlerin birbirleri ile ilişkileri 
için Pearson korelasyon testi kullanılmıştır. So-
nuçlarda anlamlılık p<0.05 düzeyinde kabul 
edilmiştir.

BULGULAR

Hastaların yaşları 2-27 yaş aralığında değiş-
mekteydi, ortalaması 11.40±6.36 yaştı. Hasta-
ların 28’i (% 41.2) kız, 40’ı (% 57.4) erkekti. 

Klinik sınıflamayı yaptığımızda 41 (% 60.3) 
hasta ile, en çok tüm vücut tutulumu olduğu-
nu gördük. Dokuz (% 13.2) hasta spastik hemi-
paretik, 6 (% 8.8) hasta spastik diparezik 3 (% 
4.4) hasta diskinetik, 1 (% 1.5) hasta ataksik, 6 
(% 8.8) hasta karma tip iken, 2 (% 3) hasta da 
hipotonikti. Spastik tutulum, % 82,3 oranında 
% 4,4 diskinetik, % 8,8 karma tutulum varken, 
% 4,5 diğer tutulumlar söz konusuydu. 

Hastalarımıza tanı konma yaşı 1 ile 15 yaş ara-
lığında değişmekte, ortalama 2-3 yaş (2.63±3) 
arasındaydı 

Hastaların %25’inin ebeveyneleri arasında 2° 

Tablo 1. Risk faktörlerinin oranları.

Akraba Evliliği

Doğum Yeri

Doğum Şekli

Doğum  Ağırlığı

Prenatal  Takip 

Var
Yok
Hastane
Ev
NSVY
C/S
Yardımlı doğum
< 2.500 g
> 2.500 g
Var
Yok

Hasta Sayısı

16
52
57
11
48
10
10
21
47
44
24

%

25
75

83.8
16.2
70.6
14.7
14.7
30.9

   69.1
64.7
35.3
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ya da 3° akrabalık mevcuttu. Büyük çoğunlu-
ğu (% 83.8) hastanede dünyaya gelmişti. Yüz-
de 70.6’sı normal spontan vajinal yolla (NSVY) 
doğmuşken kalanların yarısı sezeryanla (C/S) 
diğer yarısı ise yardımlı doğumla dünyaya gel-
mişti. % 30.9’u doğduğunda < 2.500 g (düşük 
doğum ağırlığı) iken, % 35.3’ünün prenatal 
takibi yoktu (Tablo 1).

PULSES profil değerlendirilmesinde, hastala-
rın çoğunluğunun bağımlı olduğunu gördük 
(Grafik 1). KMFSS’ne göre ise büyük çoğunlu-
ğu seviye 4 ve 5 düzeyindeydi (Grafik 2).

Tanı konma yaşı ile hastanın fonksiyonellik se-
viyesi arasındaki ilişkiyi inceledğimizde erken 
tanı alan hastalarla KMFSS arasında ters bir 
ilişki tespit ettik. Yani tanı yaşı ne kadar erken 
ise, hasta KMFSS’nde daha üst seviyede- daha 
az fonksiyonel idi (p<0.05, r= −0.372). Aynı şe-
kilde tanı konma yaşı ile PULSES profil skoru 
açısından da ters bir bağıntı söz konusuydu, 
ancak bu istatistiksel olarak yeterince güçlü 
bir ilişki değildi (p>0.05) (Tablo 2). 

SP oluşumunda risk faktörleri arasında sayılan 
prenatal takip yapılmamasının, bizim hasta 
grubumuzda hastaların fonksiyonel düzeyi-
ne bir etkisi olup olmadığına baktık ve gerek 

PULSES profil gerekse KMFSS açısından anlamlı 
bir ilişki tespit ettik (p<0.05, p<0.001). Ancak, 
prenatal takip yapılmamış olmasının prognoz 
üstüne olumlu bir etkisi vardı. Takip yapılma-
yan grupta PULSES profil skoru bağımsızlık sı-
nırındayken, takip yapılmış grupta bağımlılığa 
işaret ediyordu. KMFSS açısından ise prenatal 
takip yapılmamış hastalar daha fonksiyonel 
mobilizasyona sahipti, takip yapılmış olanlar-
sa ortalama KMFSS seviye 3- yardımcı cihazla 
ambulasyon düzeyinde idi (Tablo 3).

Hastanede ya da evde doğum yapmış olmanın 
hastalığın prognozu üzerine anlamlı bir etkisi 
yoktu (p>0.05) (Tablo 4). Doğum ağırlığının dü-
şük olmasının ise PULSES profil skorları üzerine 
olumlu etkisi mevcuttu. < 2.500 g doğum ağır-
lığı olan hastaların PULSES profil skorları daha 
düşüktü yani hastanın daha bağımsız olduğuna 
işaret ediyordu (p<0.05). KMFSS ile istatistiki 
olarak anlamlı bir ilişki yoktu (p>0.05) (Tablo 4).

Grafik 1. PULSES Profil dağılımı. 

Grafik 2. KMFSS seviyelerinin dağılımı.

Tablo 2. Tanı yaşı ile KMFSS ve PULSES profil skoru iliş-
kisi.

Tanı yaşı
r
p
N

KMFSS Seviyesi

-0.372
<0.05

39

PULSES Profil Skoru

-0.218
>0.05

66

Tablo 3. Prenatal takip ile PULSES profil ve KMFSS ara-
sındaki ilşki.

PULSES toplam
KMFSS

Prenatal 
Takip Var

15.16±4.40
  3.60±1.30

Prenatal 
Takip Yok

12.50±5.13
  1.82±1.47

t

2.24
3.75

p

<0.05
<0.001

Tablo 4. Hastanede-evde  doğum  ve  doğum  ağırlığı ile  
fonksiyonel  durum arasındaki ilişki.

PULSES toplam
KMFSS

PULSES toplam
KMFSS

Hastanede  
Doğum

   14.52±4.68
3.22±1.59

Düşük 
Doğum
Ağırlığı

12.14±4.63
2.75±1.53

Evde  
Doğum

12.63±5.37
2.40±1.14

Normal 
Doğum
Ağırlığı

15.14±4.63
3.36±1.55

t

1.19
1.11

t 

-2.47
2.24

p

>0.05
>0.05

p
   

<0.05
>0.05

B. Hüner ve ark., Serebral Palsi: Risk Faktörleri ve Fonksiyonel Kapasite İlişkisi

81

50

40

30

20

10

0
Bağımsız Bağımlı

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5

12

10

8

6

4

0

2



TARTIŞMA

Altmış sekiz SP’li hastayı kapsayan araştırma 
grubumuzun % 57.4’ünü erkek, % 41.2’sini 
kız hastalar oluşturuyordu. 1.4/1 olan erkek/
kız oranı Pharoah et al (8), Taha ve ark. (9) ve 
Shevell ve ark. (10)’ın bildirmiş oldukları sırasıy-
la; 1.4/1, 1.5/1 ve 1.5/1 oranları ile uyumluluk 
gösteriyordu.

Hastalarımızın % 82.3’ü spastik tip SP idi. Dis-
kinetik % 4.4, % 1.5 ataksik, % 3 hipoto-
nik ve % 8.8 karma tip tutulum mevcuttu. 
Bu dağılım, Metropolitan Atlanta Gelişimsel 
Özürlülük Araştırma Programı raporlarında 
tespit edilen dağılım ile hemen hemen aynıydı 
(11). Ancak, spastik tip hastalarımızın alt grup-
larının dağılımına baktığımızda literatür ile 
uyumsuz yanları mevcuttu. Hagberg ve ark. 
(12) 8. İsveç Popülasyona Dayalı SP Raporunda, 
1991-1994 yılları arasında doğmuş 241 SP’li 
hastanın dağılımını % 33 hemiparezik, % 44 
diparezik ve % 6 tüm vücut tutulumlu olarak 
bildirmiştir. Shevel ve ark. (10) ise muayene et-
tikleri 217 SP hastasının % 35.5’inin tüm vü-
cut tutulumlu, % 31.3’ünün hemiparezik ve 
% 18’inin de diparezik olduğunu belirlemiş-
tir. Hasta grubumuzda ise % 60.3 gibi yüksek 
bir oranda tüm vücut tutulumu, % 13.2 he-
miparezik, % 8.8 diparezik tutulum mevcut-
tu. Dağılımdaki bu belirgin farkın, Kağıthane 
bölgesinin İstanbul’un en çok göç alan mer-
kezlerinden biri olarak değişken popülasyon 
dinamiklerine sahip olmasından kaynaklana-
bileceği kanısındayız. Ayrıca 2002 yılında tüm 
Avrupa çapında 13 merkezin katılımı ile ha-
zırlanmış Avrupa’da SP Araştıması Raporuna 
göre, toplam 6145 SP’li hastanın % 54.9’u bi-
lateral (tüm vücut tutulumlu tip ve diparezik 
tip), % 29.2’si de unilateral spasitisteye (hemi-
parezik tip) sahipti (13). Bu haliyle verilerimiz 
Avrupa geneli ile çok çelişmemekteydi. 

Hastalarımıza tanı konma yaşı ortalama 2.63 
yıldı. Boyle ve ark. (11) araştırdıkları SP popü-
lasyonunda 2 yaşından önce tanı alma oranı-
nı % 35 ve 5 yaşından önce tanı alma oranını 
ise % 87 bulmuşlardı. Hasta grubumuzda SP 
tanısı alma yaş ortalaması Boyle ve ark.’nın 

sonuçları ile uyumluydu. 

Hastalarımızın PULSES profil skorlarına göre 
dağılımlarında % 63 bağımlı, % 37 bağım-
sız olduklarını gördük. Goldkamp (14) 53 SP’li 
hasta ile yaptığı çalışmasında hastalarının % 
58’inin bağımlı % 42’sinin ise bağımsız oldu-
ğunu bulmuştu. Verilerimiz Goldkamp’ın veri-
leri ile paralellik göstermekteydi. 
 
Ostensjo ve ark. (15) 95 SP’li hasta ile yaptıkla-
rı araştırmalarında, hastalarını KMFSS’ne göre 
kategorize etmiştir. Hastaların fonksiyonellik 
düzeyi en düşük oranda (% 10) KMFSS seviye 
3’te dağılım gösterirken seviye 1, 4 ve 5’te eşit 
oranda (% 23) hasta mevcuttu. Kalan % 21’lik 
oran ise KMFSS seviye 2 düzeyindeydi. Biz 12 
yaş ve altında olan 40 hastamızı KMFSS’ne göre 
gruplandırdık. Ancak gördük ki, hastalarımızın 
çoğunluğu % 35 oranında KMFSS seviye 5 dü-
zeyindeydi. En az hasta bulunan seviye ise % 10 
oranı ile seviye 2 idi. Ardından % 15 ile seviye 3, 
% 20 ile seviye 1 ve 4 gelmekte idi. Elde ettiği-
miz oranların Ostensjo ve ark.’nın elde ettikleri 
oranlar ile uyuşmamasının nedenleri arasında, 
hastalarımızda tüm vücut tutulumunun genel 
literatür ortalamasına göre yüksek olmasının 
bulunabileceği düşüncesindeyiz. 

KMFSS ve PULSES profil değerlendirmesinde 
daha bağımlı olan hastalara daha erken tanı 
konulmuş olması, SP tanısı koymaktaki güçlüğe 
dikkat çekmektedir. Erken tanının çok önemli 
olduğu bu hastalık grubunda ne yazık ki erken 
tanı, ancak ailenin ve hekimin dikkatini çekecek 
ağır bulguların varlığı ile mümkün olmuştur. Ye-
nidoğan yoğun bakım ünitelerindeki gelişmeye 
paralel olarak artık çok küçük prematüreler de 
yaşatılabilmektedir. Ancak, bu olumlu gelişme 
beraberinde artan SP oranını da getirmektedir 
(16,17). Bu açıdan baktığımızda doğum sonrası 
periyodda, öncelikle yüksek risk grubu olmakla 
beraber tüm bebeklerin takipleri boyunca, dik-
katli nörolojik muayenelerinin yapılması ve SP 
açısından uyarıcı olabilecek ısrarlı primitif refleks 
devamlılığı, tonus değişikliği, anormal postür, 
erken el tercihi gibi klinik bulguların aranması 
ve bu yaklaşımın genel halk sağlığı politikalarıy-
la desteklenmesi gerektiği görüşündeyiz. 
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Hasta grubumuzda gebelik döneminde takip 
yapılmış olması prognozun kötü olmasına ne-
den olmuştu. Doğumun evde ya da hastanede 
olması ise prognozu etkilemiyordu. Bu veriler 
bize prenatal takip aşamasında verilen hizme-
tin yeterli olmadığını ve sonrasında doğum 
eyleminin hastane şartlarında gerçekleşmesi-
nin perinatal riskleri yeterince ortadan kaldı-
ramadığını düşündürdü. 
 
Elde ettiğimiz sonuçlardan biri de düşük do-
ğum ağırlığı öyküsü olan hastaların PULSES 
profil skorlarında daha fonksiyonel durum-
da olmaları idi. Bu bulguyu literatür ışığında 
araştırdığımızda benzer bir sonuca Pharoah 
ve ark.(18)’nın da ulaştığını gördük. Scotland 
bölgesinde 1984-1989 yılları arasında dünyaya 
gelmiş SP olgularının epidemiyolojik verilerini 
yayınladıkları makalelerinde, 2.500 g üstünde 
doğum ağırlığı olan SP’li hastaların % 31’inde 
ağır öğrenme zorluğu varken, bu oranın 2.500 
g altı doğum kilosu olan grupta % 19’a düştü-
ğünü belirtmişlerdir. Aynı şekilde, motor tutu-
lumun da normal doğum kilosu olan grupta 
düşük doğum ağırlıklı gruba göre daha ağır 
seyrettiğini söylemişlerdir. Bu çelişkili sonuca 
getirilebilecek yorum, iki grup arasındaki be-
bek ölüm hızlarının farkı olabilir. Elimizde bu 
veriler olmamakla birlikte, eğer benzer yaş 
grupları içinde bebek ölüm hızı, düşük doğum 
ağırlıklı bebeklerde fazla ise, yaşaması halin-
de yaygın beyin hasarlı SP hastası olacak olgu-
ların yaşamda olmaması, istatistiki olarak ağır 
tutulumun normal doğum ağırlıklı hastalara 
kaymasını sağlamış olabilir.

Çalışmamızın en önemli limitasyonu hasta po-
pülasyonunun büyük oranda göç alan ve dü-
şük sosyoekonomik düzeye sahip İstanbul’un 
tek bir bölgesinden temin edilmiş olmasıdır 
diye düşünüyoruz. Hasta sayısının sınırlı ol-
ması ve hastanemize ileri tetkik ve tedavi için 
yönlendirilmiş nispeten ağır tutulumlu çocuk-
ların çalışmaya dahil edilmiş olması diğer limi-
tasyonlardır. 

SP hastalarına verilecek rehabilitasyon hiz-
meti kadar hastalığın oluşumunun önlenme-
si de önemlidir. Bu konuda sağlık politikaları 

geliştirirken risk faktörleri ve hastalığın tu-
tulum şekli arasındaki ilişki iyi irdelenmelidir. 
Bu amaçla çok merkezli, daha yüksek sayıda 
hasta ile toplumun genelini yansıtabilecek ör-
neklem çalışma popülasyonu oluşturarak yeni 
çalışmaların dizayn edilmesi gerekmektedir. 
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