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Serebral palsi (SP) terimi, motor bozukluğu olan ve bu-
nunla ilgili hizmet gereksinimi duyan çocukları tanımlar. 
SP’nin erken teşhisi zordur, çünkü nörolojik işaretlerin 
gelişmesi zaman alır ve özellikle prematüre doğan çocuk-
larda geçici olabilir. Ülkemizde ise bu oran 1000 canlı 
doğum başına 4,4 oranındadır. SP kayıt sistemleri, top-
lumda görülme oranını tahmin etmek için tüm dünyada 
geliştirilmektedir. SP kayıt sistemleri, SP’li çocukların 
özelliklerinin, görülme oranının, eğilimlerinin takip edil-
mesi ve hizmetlerin planlanması için çok değerlidir. Eşlik 
eden problemlerin dikkatli bir şekilde tanımlanması ve 
SP’li çocuğun etkilenim şiddetinin oranlanması önem-
lidir. SP’nin klinik tipleri kas tonusu özelliklerine ya da 
diğer nörolojik ve fonksiyonel kapasite değerlendirme 
bulgularına göre iyi tanımlanmalıdır. Tedavi için, farklı 
teorik prensiplere dayanan ve farklı teknik ve yöntem-
ler kullanan çok çeşitli terapi yaklaşımları bulunmakta-
dır. Bu farklı yaklaşımların etkinliğine dair az miktarda 
belgelenmiş bilimsel kanıt olması, ek ve birbirine karşıt 
terapi yaklaşımlarının varlığına yol açmaktadır. Terapi 
uygulayan kişiler araştırmacı, kolaylaştırıcı ve aileye 
öneri veren kişiler olmalıdır. Normal ve normal olmayan 
hareketler hakkında olduğu kadar piskolojik ve kompan-
satuvar davranış çeşitliliği hakkında da bilgi sahibi olma-
lıdır. SP tedavi, bakım ve rehabilitasyon sürecinde görev 
alan multidisipliner ekip, özürün şiddetine bağlı olarak, 
otonomi olan temel hedefi başarmak için birlikte çalışır; 
SP’yi tedavi etmeye çalışmaktan öte fonksiyonel kısıtlı-
lıkları “yönetir”, becerileri geliştirir ve çocuğun aile, okul 
ve iş yerindeki entegrasyonunu cesaretlendirir. SP, yaşam 
boyu süren bir durumdur. SP’li yetişkinler için mevcut 
sağlık bakım hizmetlerinde, en iyi uygulama klinik yöner-
gelerinin geliştirilmesi ve uygulanması için kanıta dayalı 
bilgilere ihtiyaç vardır.

Anahtar sözcükler: serebral palsi; rehabilitasyon; erken tanı; 
multidisipliner yaklaşım; terapi

Cerebral palsy (CP) term identify children with motor im-
pairment who need services related to it. Early diagnosis 
of CP is difficult because the development of neurologi-
cal signs takes time and may be temporary, especially in 
premature children. In our country this rate is 4.4 per 
thousand live births. Recording systems are developed all 
over the world to estimate the rate of CP in society. CP re-
cording systems are very valuable for tracking the charac-
teristics, incidence and trends of children with SP and for 
planning services. It is important that the accompanying 
problems are described carefully and that the severity of 
the impact on the child with CP is proportionate. Clinical 
types of SP should be well defined according to muscle 
tone characteristics or other neurological and functional 
capacity assessment findings. For treatment; there are 
a variety of therapeutic approaches based on different 
theoretical principles, and using different techniques and 
methods. The small amount of documented evidence of 
the effectiveness of these different approaches leads to 
the existence of additional and contradictory therapy 
approaches. The practitioners should be researchers, 
facilitators and proposers to the family. They should be 
informed about psychological and compensatory behav-
ior as well as normal and abnormal movements of the 
child. The multidisciplinary team involved in the CP treat-
ment, care and rehabilitation process “manages” the 
functional limitations beyond trying to treat co-operative 
CP to achieve the autonomous primary goal, depending 
on the severity of the problem, and improves skills and 
encourages integration in the child’s family, school and 
workplace. CP is a lifelong situation. For health care ser-
vices for adults with CP, evidence-based information is 
needed to develop and implement best practice of clinical 
guidelines.
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S erebral Palsi (SP) terimi; spesifik bir hastalığın 
varlığını tanımlamaktan öte, farklı şiddette ve 
benzer gelişimsel problemleri olan bir grup 

hastalığı tanımlar. Uluslararası bir panelde yapılan 
genel bir tanıma göre SP şu şekilde tanımlanmıştır: 
“Gelişmekte olan beyinde meydana gelen ilerleyici olmayan 
bir takım bozuklukların neden olduğu postüral ve hareket 
bozukluklarının aktivite limitasyonlarına yol açtığı bir grup 
kalıcı hastalıktır”. SP’nin motor bozukluklarına ayrıca 
duyu bozuklukları, kognitif bozukluklar, algısal prob-
lemler, iletişim ve davranışsal problemlerin yanı sıra 
epilepsi ve ikincil kas iskelet sistemi problemleri eşlik 
etmektedir.[1]

SP çocukluk çağının en yaygın motor bozuklukla-
rından biridir. Toplumsal kayıtlara göre SP prevalansı 
genel olarak 1000 canlı doğum başına 1,5–2,5 oranın-
da görülmektedir. Ülkemizde ise bu oran 1000 canlı 
doğum başına 4,4 oranındadır.[2] SP ömür boyu süren 
ve fiziksel olduğu kadar çoğunlukla duyu, bilişsel, psi-
kolojik ve sosyal uyum problemlerini bir arada taşıyan 
ve fonksiyonel yetersizlik yaratan bir tablodur; oluşan 
engel durumu yaşla birlikte artış gösterir ve yaşlanma 
nispetten daha erken başlar. Bakım süreci ve rehabili-
tasyon yaklaşımları, teşhisin ilk konulduğu yaş, hatta 
SP riski taşınılabilecek bebeklik ve yetişkinlik dönemle-
rini kapsamalıdır.

Neredeyse tüm SP’li çocukların normal yaşam bek-
lentisi vardır, %5–10 arası bir oranda çocukluk dö-
neminde ölüm gerçekleşebilir. Şiddetli fiziksel bozuk-
luğa epilepsi ve entellektüel problemlerin eşlik ettiği 
çocuklarda erken mortalite riski yüksek olmaktadır.
[3] Bu nedenle, uzun dönem prognoza daha az dikkat 
gösterilmesi dikkat çekici bir durumdur. Uzun dönem 
prognozdan elde edilen bilgiler, sadece ebeveynlere 
danışmanlık yapılmasında değil, aynı zamanda tera-
pide ve bebeklikteki terapi kavramları açısından da 
kullanılabilir.

Toplam SP popülasyonunun yaklaşık %60’ında am-
bulasyon bağımsız olarak başarılır (%35,5 oranında 
özür seviyesi, I; %24,5 oranında özür seviyesi, II); yak-
laşık %10 oranında yardımlı ambulasyon mevcuttur 
(%10,7 oranında özür seviyesi, III); yaklaşık %30 ora-
nında ise tekerlekli sandalye ile mobilizasyon sağlanır 
(%12,2 oranında özür seviyesi, IV). Geriye kalan %14,1 
oranında ise özür seviyesi V olup ambulasyon sağlana-
mamaktadır. SP’ye en az fiziksel engel kadar önemli ve 
sonuçları etkileyen başka bir takım bozukluklar da eşlik 
eder: Ağrı (3/4’ünde), entellektüel bozukluklar (1/2’sin-
de), yürüyememe (1/3’ünde), kalça çıkığı (1/4’ünde), 
konuşma problemleri (1/4’ünde), epilepsi (1/4’ünde), 
davranış bozuklukları (1/4’ünde), mesane inkontinansı 
(1/4’ünde), uyku bozuklukları (1/5’inde), görme prob-
lemleri (1/10’unda) ve işitme kaybı (1/25’inde). Tüm 

bu eşlik eden sorunlar çocuğun hem bağımsızlığını hem 
de bakım ve rehabilitasyon süreçlerini etkiler.[4]

Zihinsel yetersizlikleri olmayan SP’li çocuklar; genellik-
le günlük aktivitelerini, mobilite ve iletişimlerini kendi 
kendine yapabilir. Ancak, çocukların aileleri, çocukla-
rın %70’inde günlük hayatla ilgili bazı sorunlar olduğu-
nu bildirmektedirler. Bu sorunların; öz bakım (%59), 
oyun oynama (%37) ve okul aktiviteleri (%52) gibi fa-
aliyetlerde meydana geldiği bildirilmiştir.[5] SP’li çocuk-
lar, sosyal entegrasyon ile ilgili olarak ciddi güçlükler 
yaşar. Bu durum, spor faaliyetleri gibi uygun boş za-
man aktiviteleri için de geçerlidir.[6]

SP’li çocuklarda problemlerin yönetimi çocuktan ço-
cuğa değişkenlik gösterir. Bazı çocuklarda problemler 
doğumdan hemen sonra değişen derecelerde kendini 
gösterirken bazılarında ise problem erken çocukluk 
döneminde ortaya çıkar. Çeşitli nedenlerle meydana 
gelen beyin hasarı, çocuk büyüdükçe çeşitli semptom-
larla kendini göstermeye başlar. Bundan ötürü, SP 
alanında çalışan tüm sağlık profesyonelleri kendi uz-
manlık alanlarına uygun değerlendirme yöntemleri ile 
çocuğu kapsamlı bir şekilde değerlendirmelidir.

SP’li çocuklarda rehabilitasyon süreci oldukça karma-
şık ve çok faktörlü bir denklem gibidir. İstenilen amaca 
ulaşılabilmesi birçok disiplinin bir arada çalışmasına 
bağlıdır. Bu nedenle, günümüzde rehabilitasyon yakla-
şımları ekip yaklaşımı kavramı içinde ele alınmaktadır 
ve rehabilitasyonun başarısı için bu durum bir zorun-
luluktur. Çocuğa ve aileye ait özelliklerin, engel yaratan 
ya da yaratabilecek durumların her çocukta farklı tab-
lolar oluşturması nedeniyle, ilgili disiplinlerin rehabili-
tasyondaki rolleri de değişiklik göstermektedir. Tedavi 
planına veya bu kapsamda yer alan terapi planlarına, 
kesinlik kazanmış bir tanıdan sonra yapılan kapsamlı 
bir değerlendirmeden sonra karar verilir.[7] Öncelikle, 
ailenin beklentileri ve çocuğun ihtiyaçları ile birlikte 
aile ve çocuğun merkezde olması; çocukların çok yönlü 
terapi ihtiyaçlarının bütüncül değerlendirilmesi gerek-
mektedir. Bu değerlendirmeler aynı anda tüm hekim, 
terapist ve uzmanların bir arada olduğu bir ortamda, 
aile ve çocuğun doğal ortamda gözlemlenmesiyle ya-
pılmalı ve profesyoneller de birbirlerine görüşlerini 
aynı ortamda iletmelidir. Bu şekliyle, çocuk ve aile için 
en etkili terapi ve bakım programlarının belirlenmesi 
mümkün olabilir.

SP’li çocuklarda “rehabilitasyon” yaklaşımları, do-
ğum öncesi, doğumda ya da doğum sonrası nedenlerle 
oluşabilen fiziksel, duyu-algı, bilişsel ve sosyal prob-
lemlerin çocukta yarattığı problemlere profesyonel ve 
multidisipliner ekip yaklaşımını gerektiren bir olgudur.

Günümüzde SP’ye müdahaleler vücuttaki işlev ve yapı 
bozukluklarını belirlemeyi, aktivitedeki kısıtlanmaları 
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en aza indirmeyi, fonksiyonel becerileri geliştirmeyi, 
çocuğun yaşına uygun ortamlarda katılımını destek-
lemeyi amaçlar. Erken yaşlarda, bütün gelişim alanla-
rının geliştirilmesine odaklanılır. Rehabilitasyon uygu-
lamalarında hedefe yönelik terapiler; davranışsal bir 
hedef etrafında organize olmuş hareketler bütünüdür. 
Fonksiyonel hedef, hareket stratejilerini geliştirmek için 
kullanılmakta, hareketin oluşması da çevre tarafından 
zenginleştirilmektedir.[8]

Terapilerin ve bakım sistemlerinin uluslararası fonksi-
yon sınıflaması (ICF) içeriklerine uygun şekilde, aktivite 
ve katılımın gerçekleştirilebilmesi için fonksiyonel nite-
likte olması ön planda tutulmaktadır. Hedefe yönelik 
nöromotor tedavi, çocuklarda ICF’in “Aktiviteler ve 
Katılım” alanına uygun fonksiyonel nitelikte bir tedavi 
uygulamasıdır. SP’li çocuklar için rehabilitasyon yön-
temleri ICF çerçevesinde ele alınmaktadır.[9]

Ekip elemanlarının kendi alanlarıyla ilgili çocukları ay-
rıntılı değerlendirmelerinin yanı sıra tüm ekibin ortak 
dil oluşturması, beraber çalışabilmenin ilk gereklilikle-
rinden sayılabilir. Öncelikle SP’nin sınıflandırmasında 
ekibin ortak dil kullanması çok önem taşımaktadır. 
Sınıflandırmalar etkilenen vücut kısımlarına (topog-
rafik), motor bulgular doğrultusundaki klinik tipe, 
yol açan patolojiye ve etkilenim şiddetine göre çeşitli 
başlıklar altında incelenebilir. Patoloji ve etiyoloji pek 
çok olguda belirsiz olduğu için, günümüzde en sık 
kullanılan sistem, klinik özelliklere göre yapılan SCPE 
(Surveillance Cerebral Palsy Europe)’nin sınıflandırma 
sistemidir. SCPE sınıflandırma sistemi, uluslararası 
bir dil yaratma yolunda ilerlemektedir. SCPE tarafın-
dan benimsenen sistem SP’yi, spastik, bilateral spastik 
(kuadriplejik/diplejik), unilateral spastik (hemipleji), 
diskinetik, distonik ve koreoatetoid ve ataksik olarak 
sınıflandırmaktadır.[10]

Diğer bir önemli kavram, ekip arasında SP’li çocuk-
ların tedavi, terapi ve bakım stratejileri ve yöntemleri-
nin belirlenmesinde önem taşıyan beş seviyeli sınıflama 
sistemleridir. Kaba motor sınıflama sistemi (GMFCS), 
SP’li çocuğun oturma ve yürümede kendi kendine ya-
pabildiği fonksiyonel becerileri ve aynı zamanda yürü-
teç ve tekerlekli sandalye ihtiyacını değerlendiren bir 
sistemdir. Bu sistem, SP’li çocuğun yaşa özgü özür 
seviyesini ve ayrıca bağımsız ambulasyon için gerek 
duyduğu adaptif cihazı belirlemede referans alınabi-
len bir sınıflamadır. El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 
(MACS) SP’li çocukların günlük aktivitelerde objeleri 
nasıl kavradıklarını belirler. Beceri seviyesi ile ters oran-
tılı olarak artan toplam beş seviyeden oluşmakla birlik-
te her bir seviye çocukların objeleri kendiliğinden kav-
rama becerilerine denk gelir. İletişim Fonksiyonlarını 
Sınıflandırma Sistemi (CFCS), SP’li bir bireyin günlük 
yaşamda iletişim fonksiyonlarını beş seviyeli bir ölçekte 

değerlendirir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün tanım-
ladığı Sağlığın, Engelliliğin ve İşlevselliğin Uluslararası 
Sınıflandırma (ICF-CY) perspektifi aktivite ve katılı-
ma yoğunlaşır. Yeme ve İçme Becerileri Sınıflandırma 
Sistemi (EDACS), SP’li çocuklarda yeme ve içme be-
cerilerini beş seviyeli bir sınıflandırma sisteminde de-
ğerlendiren ölçektir. Bu sınıflandırma sistemi GMFCS, 
MACS ve CFCS gibi sınıflandırma sistemlerinin birer 
analoğu ve tamamlayıcısıdır.[11–14]

SP’li çocukların motor ve duyusal bozukluklarının 
tedavisinde fizyoterapistler kaba motor becerilere ve 
fonksiyonel mobiliteye odaklanır. Pozisyonlama, otur-
ma, destekleyici aletler veya ortez yardımıyla ya da 
yardımsız yürüme, tekerlekli sandalye kullanımı için 
gerekli fonksiyonel durumun sağlanması ve transferler, 
ikincil problemlerin önlenmesi fizyoterapistin üzerinde 
çalıştığı ana alanlardandır. Fizyoterapist, fizyoterapi 
programını ve ailenin evde uygulayacağı ev programını 
planlar ve uygular, çocuğu okul ortamına hazırlar ve 
gerekli ekipman ve ortezi önerir. Aynı zamanda; yemek 
yeme, giyinme, tuvalet, banyo yapma gibi temel gün-
lük aktiviteler için gerekli olan görsel-motor ve duyusal 
becerilere odaklanır. Fizyoterapi yaklaşımları ayrıca, 
okulla ilişkili beceriler kazandırılması ve günlük yaşa-
mı zorlaştıran eksiklikleri telafi etmeye yardımcı olacak 
stratejileri de içerir.[15]

Fizyoterapi uygulamaları için etkin değerlendir-
me gereklidir. Bir çocuğun değerlendirilmesinde, 
“Fizyoterapi neden gereklidir?”, “Etkin nörofizyolojik 
ve biyomekanik mekanizmalar nelerdir?”, “Eşlik eden 
sorunlar durumu nasıl etkiliyor?”, “Çocuğun ve ailenin 
terapiyi etkileyecek genel yapısı nelerdir?” gibi sorulara 
yanıt aranmalıdır. Motor değerlendirme, kas tonusun-
daki değişimleri, kasların kontraksiyon kapasitesini, 
istem dışı ekstremite ve gövde hareketlerini, gövde ve 
ekstremitelerin stabilitesini, düzeltme ve denge tep-
kilerini, oturma dengesini, üst ekstremite ve el fonk-
siyonlarını, duyusal-algısal sorunları, konuşma ve dil 
fonksiyonu ve beslenme durumunu içermelidir. Ayrıca, 
ortez, mobilizasyon ve diğer adaptasyon cihazları, ço-
cuğun genel sağlık durumu ve ailenin sosyokültürel ve 
ekonomik şartları da değerlendirilmelidir. Gerçekçi he-
defler tanımlanmalı ve tedavi sürecindeki herhangi bir 
değişiklik tedavi ekibinin diğer üyeleri, aile ve çocukla 
birlikte değerlendirilmelidir. SP alanında uygulanan 
fizyoterapi yaklaşımlarını gruplarsak; nörofizyolojik 
temelleri ayarlamak için yaklaşımlar, motor öğrenme 
prensibine dayanan yaklaşımlar, spesifik semptomla-
rını tedavi eden yaklaşımlar (gelişimsel, ortopedik ve 
nörolojik) öncesi ve sonrası fizyoterapi uygulamalar 
olarak özetleyebiliriz.

Uygulamalar için gerekli şartlara baktığımızda ise; 
bağımsız ve fonksiyonel aktiviteler için motivasyon, 
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SP’li çocuklarda, büyük bir ekibin beraber yaklaşmasını 
gerektiren motor bozuklukların nedenleri; gelişme gerili-
ği, anormal kas tonusu, kas zayıflığı, postür kontrolü 
yetersizliği, duyusal, davranışsal ve ortopedik sorunlar, 
anormal hareket şekilleri ve refleks hareketleri, asi-
metri ve deformitelerdir. Bir çocuğun motor gelişimi 
evrelerinde kazanması gereken fonksiyonlar, lezyonun 
derecesine bağlı olarak gecikmekte ve normal gelişim 
sürecinde bastırılmış olması gereken ilkel reflekslerin 
varlığı düzeltme ve denge tepkilerinin gelişimini engel-
lemektedir.[18]

SP’li çocukların değerlendirilmesinde, tüm ekibin ortak 
olarak kullanabileceği ve yapılan ekip yaklaşımın gerek-
liliğini ve etkinliğini değerlendirebileceği değerlendirme 
ölçekleri-testleri-anketleri de çok önemlidir. Bunları kı-
saca gözden geçirecek olursak; kaba motor fonksiyon 
ölçeği (GMFM), yürüme fonksiyonlarının değerlendirilmesi 
için kullanılan, Edinburgh Gözlemsel Yürüme Skoru, 
Modified Physician Rating Scale (PRS), Rivermead 
Gözlemsel Yürüme Analizi Formu, üst ekstremite değer-
lendirme araçlarından; Abilhand-Kids Anketi, Çocukların 
El Kullanım Deneyim Anketi (CHEQ 2.0 Versiyon), 
ACTIVLIM-Etkinlik Kısıtlama Anketi, Upper Extremity 
Physician’s Rating Scale, Üst Ekstremite Beceri Kalitesi 
(QUEST), günlük yaşam aktivitelerini değerlendiren araç-
lardan; Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (Wee FIM), 
Pediatrik özürlülük değerlendirme envanteri (PEDI), 
yaşam kalitesini değerlendiren araçlardan; Quality of Life 
Questionnaire for Children (CP QOL-Child, Pediatric 
Quality of Life Inventory (PedsQL; Çocukluk Çağı Sağlık 
Değerlendirme Anketi (CHAQ) sayılabilir.[19–24]

SP riski taşıyan bebeklerde, özellikle yaşamın ilk bir 
yılında; gelişimsel sorunların erken saptanması, yaşa-
mın ilk yılı boyunca erken müdahale, destek terapiler 
ve rehabilitasyon yaklaşımları için çok önemlidir. Erken 
dönemde riskli bebeklerin desteklenmesi ve uygun hiz-
met verilmesi için erken teşhis ve sınıflandırılma önem-
lidir. Uygun müdahalenin planlanması, değişikliklerin 
takip edilmesi, çevrenin, verilen destek tedavilerinin ve 
rehabilitasyon yaklaşımlarının değerlendirilmesi habili-
tasyonun ana unsurunu oluşturur.

Prematüre bebeklerin yaşam şansları günümüzdeki 
yoğun bakım koşul ve olanakları ile artmış olduğun-
dan, bunlar gelişimsel açıdan risk taşıyan en büyük gru-
bu oluşturmaktadır. Bu çocuklar; motor sorunlar, ha-
reket koordinasyonunda bozukluk, bilişsel bozukluk, 
dikkat eksikliği, öğrenme güçlüğü gibi nörogelişimsel 
bozukluklar ve %5–15 oranında da SP riski taşımak-
tadırlar. Riskli bebeklerin erken dönemde tanınarak, 
nörogelişimsel değerlendirme ile belirlenen bütüncül 
ve aile odaklı fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri 
ile izlenmeleri, nöral plastisiteyi destekleyecek ve ola-
sı nörogelişimsel sorunların çözümlenmesine katkıda 

istenilen hareket ya da aktivitenin örneklenmesi, ay-
rıca özel gösterim ve taklit için motivasyon, duyular, 
hem motivasyonu hem de tedavideki ve günlük ya-
şamdaki uyumu arttırmak için yeterli ve makul kısa 
ve uzun dönem hedeflerin seçilmesi, öğrenmeyi des-
teklemek için küçük başarılarda bile pozitif geri bil-
dirim, öğrenme içeriklerinin depolanmasını arttırmak 
ve sağlamlaştırmak için tekrarların önemi göz önünde 
bulundurulmalıdır.[16]

Günümüzde terapi etkileri ve kazanılan ilerlemenin 
normal psikomotor gelişim ile aynı nörofizyolojik te-
mellere dayanmakta olduğu varsayılmaktadır. Kısıtlı ve 
spesifik olsalar bile (ayak-ayak bileği ortezi gibi) tera-
pötik müdahalelerin, duyusal zinciri değiştirdikleri için 
tüm organizma üzerinde etkileri vardır. Eğer bunlar he-
defe yönelik fonksiyon ve becerilerde gelişmeye neden 
olursa tekrarlı olarak kullanılır ve böylece uzun süreli 
hafızada depolanır. Burada, santral sinir sisteminin 
kendi kendine organizasyonu ve plastisitesinin beceri 
ve olasılıkları varsayılmıştır. Terapi için; farklı teorik 
prensiplere dayanan ve farklı teknik ve yöntemler kul-
lanan çok çeşitli terapi yaklaşımları bulunmaktadır. Bu 
farklı yaklaşımların etkinliğine dair az miktarda belge-
lenmiş bilimsel kanıt olması ek ve birbirine karşıt fizyo-
terapi yaklaşımların varlığına yol açmaktadır.[17]

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarının hedef-
leri; normal gelişimi, özellikle motor gelişimi destek-
lemek, kas tonusunu geliştirmek, düzeltme reaksiyon-
larının gelişimini arttırmak, görsel ve işitsel reaksiyon-
ları geliştirmek, kas-iskelet sistemi deformitelerini en-
gellemek, duyusal ve motor deneyimleri normalleştir-
mek, aile eğitimi vermek, nöromotor değişiklikleri dü-
zenli kontrollerle izlemek olarak sıralanabilir. Uygun 
fizyoterapi yaklaşımının belirlenmesinde kronolojik 
yaş, fizyoterapiye başlama yaşı, anormal reflekslerin 
varlığı ve şiddeti, postüral reaksiyonların yetersizliği, 
kas tonusu problemleri, birlikte görülen bilişsel so-
runlar, işitme-görme-duyu-algı sorunları, genel sağlık 
durumu, aile desteği ve ekonomik durum da önemli 
olmaktadır.

Gelişimsel terapi uygulayan fizyoterapist, ilk ola-
rak çocuğun mevcut performansını gözlemler, analiz 
eder ve yorumlar. Ardından çocuğun potansiyel de-
ğerlendirme sonuçları doğrultusunda ve var olan kı-
sıtlanmalarına göre maksimal bağımsızlık düzeyine 
ulaşmasını sağlamayı amaçlar. Uygulamanın yoğun-
luğu konusunda kesin kurallar yoktur. Ancak, orto-
pedik girişimler ve nöro-cerrahiler sonrasında, çocu-
ğun hareket biyomekaniğini etkileyebilecek büyüme 
ataklarında ya da spesifik bir görevin başarılma sü-
recinde yoğunlaştırılmış terapi kritik önem taşımak-
tadır. Böylelikle yeni beceri edinimi için motivasyon 
sağlanabilir.
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yönelik olma, göreve özgü uygulamalar, yüksek 
dozda tekrar, kullanmaya bağlı plastisite, deneyim-
lemeye bağlı plastisite ve öğrenmeye bağlı plastisi-
tenin aktifleştirilme çabaları.

 2. Kompansasyon ve çevresel adaptasyonları içeren yak-
laşımlar: Bu tür yaklaşımlar toplumsal alanlarda 
bir takım düzenlemelerin yapıldığı yaklaşımlardır. 
Yani çocuğu değiştirmek yerine çevreyi değiştirme-
yi esas alır. Bu uygulamalar çevresel ve aktivite mo-
difikasyonlarını içerir veya çeşitli spesifik ekipman-
lar çocuğun engel durumuna göre uyarlanarak 
çocuğun optimal bağımsızlığı sağlanmaya çalışılır.

 3. Sağlık ve ikincil önleme yaklaşımları: Bu tür uygula-
malar SP’li çocukta fonksiyonel yetersizlik, aktivite 
ve katılımda engele neden olan temel bozukluklar 
kadar etkili olan sağlık ve eşlik eden problemleri 
önlemeye yönelik uygulamaları içerir (örneğin nö-
bet veya epilepsi kontrollü). Diğer bir amaç ise 
SP’nin doğal seyrini düzenlemek veya olası prob-
lemleri azaltmaktır.[27,28]

En çok tercih edilen terapi yaklaşımlarını, Bobath 
(Nörogelişimsel Tedavi), kuvvetlendirme egzersizleri, 
denge egzersizleri, ortez kullanımı, spastisite yönetimi, 
kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi (CIMT), her iki elin 
yoğun kullanım ve koordinasyonunu amaçlayan tedavi 
(HABIT), yardımcı cihaz ve ekipman kullanımı, hayvan 
destekli terapi, hippoterapi, su içi egzersiz uygulamala-
rı olarak özetlemek mümkün olabilir.[29–32]

Terapilerde, günümüzde bir tane teknik ya da müda-
hale değil; çocuğun ve ailenin ihtiyaçlarına göre oluş-
turulan “bireysel biçimlendirilmiş” bakım sistemleri 
ön plandadır. Bu sistemde çocuğun fonksiyonel duru-
muna göre yapılandırılması gereken, hedeflenen akti-
vite ve katılım kazanımlarına yönelik terapi-uygulama-
teknik-yöntem-araç-gereç-cerrahi-ilaç-spor ve rekre-
asyonel aktiviteler-eğitim müdahaleleri-psikolojik ve 
sosyal destek seçilerek ve çoğunlukla da birleştirilerek 
kullanılmaktadır. Bu da, bütüncül değerlendirme ko-
nusunda bilgili ekip elemanlarını gerektirmektedir.

Diğer önemli bir durum, çocukların gençlik ve ye-
tişkinlik dönemlerinde SP tablosuna ikincil kas-iskelet 
sistemi sorunlarının eklenmesi ve daha kötüleşme 
riski altında olmalarıdır. Bağımsız ya da araç destekli 
yürüyebilen mobil SP’li gençlerde (12–18 yaş), bu tür 
ikincil sorunlar sıklıkla fonksiyon azalmasına katkıda 
bulunmaktadır. Bunun sonucunda, günlük yaşam akti-
vitelerinde, topluma katılımda, sosyal etkileşimlerde ve 
fizyolojik refah durumunda bağımsızlık azalmaktadır. 
İkincil kas-iskelet sistemine ait sorunların ortaya çıkma-
sı ve doğasının değişmesi, günümüzde SP ile ilgili ifade 
edilen; beyin lezyonunun kendisinin statik ve ilerleyici 
olmadığı, ancak tipik olarak ilerleyici ikincil kas-iskelet 

bulunacaktır. Bu alanda çalışacak fizyoterapistlerin ve 
sağlık profesyonellerinin, prematüre bebeklerin değer-
lendirilmesi ve terapisine ilişkin eğitim ve tecrübelerinin 
geliştirmesi gereklidir. Nörolojik gelişimi destekleyici, 
uzman fizyoterapistler elinde şekillenen, hedefe yöne-
lik, aile odaklı fizyoterapi uygulamaları nöral plastisi-
teyi desteklemektedir. Prematüre bebekler için gerekti-
ğinde uygulanan “habilitasyon” yaklaşımlarında temel 
amacı, beyin plastisitesinden hızlı öğrenme ve uyum 
yeteneğini kullanarak, normal fonksiyonel hareketlerin 
kazandırılması ve normal duyu girdisinin verilmesi; ço-
cuğun fizyolojik ve anatomik yetersizlikleri ve çevresel 
sınırlılıkları içerisinde fiziksel, bilişsel, psikolojik ve sos-
yal açılardan mümkün olabilen en bağımsız seviyelere 
ulaştırılması olarak tanımlayabiliriz.[25,26]

SP’li çocuklarda, hayatlarının ilerleyen dönemlerinde 
genel olarak kas iskelet, postüral kontrol, motor kont-
rol, motor öğrenme, yürüme, denge ve koordinasyon 
problemleri görülür. Bu problemlere duyu-algı-motor 
bozukluklar, emosyonel, bilişsel, psikososyal vb. so-
runlar da yaygın biçimde eşlik eder. Tüm bu problem 
karmaşıklıklarını göz önünde bulundurduğumuzda, 
bu alandaki bakım ve tedavi sürecinin zorlukları en 
göze çarpan bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Bundan ötürü, SP’li çocukların bakım ve rehabilitas-
yon süreci multidisipliner bir çalışma gerektirir.

SP’li çocuklarda, fiziksel, duyusal, kognitif ve psiko-
lojik problemlerin yol açtığı engel durumunun multi-
faktöryel olması nedeniyle, bu sürecin sistematik bi-
çimde ve kendi alanlarında disipline olmuş uzmanlarca 
yürütülmesinde yarar vardır. SP alanında çalışan sağlık 
profesyonelleri, almış oldukları eğitimler doğrultusun-
da SP’li bireylerin problemlerini bütüncül bir şekilde 
ele almalıdırlar. Problemlerin saptanması kadar, çö-
zümlerini sağlayacak düzeyde bilgi ve becerilerinin de 
olması gerekir. Gerçekçi hedefler belirlemenin yanın-
da aynı zamanda geniş yelpazede literatür bilgilerinin 
olması gerekir. Çocuğun sürekli pasif bırakıldığı tera-
pötik yaklaşımları uygulamaktan ziyade, daha aktif ol-
duğu ve hareketin aktivite içinde öğrenildiği terapötik 
yaklaşımlar ön planda tutulmalıdır. Yararlı olmayacak 
yaklaşımlardan uzak durmanın yanında, kanıta dayalı 
yaklaşımlar çocuğun ihtiyacına göre belirlenmeli ve uy-
gulanmalıdır. SP rehabilitasyonunda kullanılan uygula-
maları genel olarak şu şekilde sınıflandırılabiliriz: 

 1. Çocuğun aktif olduğu yaklaşımlar: Bu tür uygulama-
larda çocuk aktif olarak görev alır ve gerçek zaman-
lı aktiviteleri bizzat kendisi tecrübe eder. Bu amaçla 
çocuk öğrenmek istediği hareketleri günlük yaşam 
aktivitelerinde kullanılan aktivitelerle pekiştirir. Bu 
tip yaklaşımlar nöroplastisiteye yol açan kanıta da-
yalı nörobilim prensiplerini temel alırlar. Çocuğun 
aktif olduğu yaklaşımlar şu özellikleri içerir: hedefe 
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düşmeler yaygındır; bunlar potansiyel olarak aktivite, 
katılım ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini etkiler. Mobilite 
azalmasının prevalans ve etkilerinin değerlendirilmesi 
ve karakterize edilmesi için, dikkatle yapılandırılmış, 
popülasyona dayalı örneklemlerde kesitsel çalışmaların 
yapılması gerekmektedir. Klinik uygulamayı yönlendi-
recek kanıtlar günümüzde oldukça azdır. Çocuklarda 
kapsamlı ve fonksiyonel bir değerlendirme sonrası ya-
pılandırılan bakım uygulamaları ve bu doğrultuda aile 
eğitimi, ailenin desteklenmesi, çocuğun yaşamını kolay-
laştırır. Sağlık profesyonelleri tarafından pediatrik reha-
bilitasyon alanındaki yeniliklerin takibi ve tatbiki büyük 
önem taşır. “Çocuklar büyüklerin minyatürü değildir ve ço-
cuğa uygulanacak her doğru yaklaşım geleceğini şekillendirir”.
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sistemi sorunlarının eşlik ettiği bir klinik tablo olduğu 
gerçeğini yansıtır. Bu nedenle, SP’nin fonksiyonel etkisi 
yaşam süresi boyunca değişebilir ve dinamik olabilir. 
Dolayısıyla, ikincil sağlık sorunlarını sınırlandıran veya 
önleyen müdahalelerin geliştirilmesi ve değerlendiril-
mesi için kanıta dayalı bilgilerin elde edilmesine acilen 
ihtiyaç duyulmaktadır. En sık bildirilen kas-iskelet sis-
temi sorunları; ağrı, osteoartrit, yorgunluk ve fiziksel 
aktivite azalmasıdır.[33–34]

SP’li çocuklarda bakım ve rehabilitasyon uygulama-
larını yürüten ekip üyeleri, çocukların evlerinde ve top-
lum içinde bağımsız ve yeterli potansiyele ulaşmaların-
da yardımcı olmaya çalışırlar. Rehabilitasyonun etkisi 
sağlık merkezi ve jimnastik odasıyla sınırlı olmamalı; 
çocukların evde, okulda, sosyal ortamlarında ve toplu-
luk içindeki fonksiyonel yaşamlarına da yönelik olmalı-
dır. Tıbbi ve cerrahi uygulamalar dışındaki rehabilitas-
yon uygulamaları içinde, fizyoterapi ve rehabilitasyon 
uygulamaları, ergoterapi, ortez uygulamaları, dil ve 
konuşma terapisi, odyolojik yaklaşım ve destekler, özel 
eğitim, çocuk gelişimi ve pedagojik yaklaşım ile birlikte 
aile ve çocuk için psiko-sosyal destek, spor ve rekreas-
yonel aktiviteler önem kazanmaktadır.

Sonuç olarak; hangi yaşta olursa olsun SP’li çocuk-
ların bakımları için etkili hizmetlerin geliştirilmesi, bu 
popülasyonun yaşam süresi boyunca yaşaması muhte-
mel sağlık sorunları hakkında ayrıntılı bilgiye, tavsiyede 
bulunurken ve yönetimde temel alınabilecek sağlam 
kanıtlara sahip olunması gerekmektedir. Cerebral Palsy 
International Research Foundation (Uluslararası Serebral 
Palsi Araştırma Vakfı), sadece yeni bir sağlık bakım or-
tamından ziyade, engelli bireylerin yaşam boyu fonksi-
yonlarının en üst düzeye çıkarılması için bir sağlık hiz-
metleri sistemine geçilmesi konusunda ısrar etmiştir. 
Bu plan, çocukların toplumdaki sosyal ve ekonomik 
hayata katılmaları için fırsatların arttırılmasını amaçla-
maktadır. Ailelerin optimum düzeyde bağımsız fonksi-
yon ve katılım için ekipman satın alabildikleri ve ihtiyaç 
duydukları terapiye ulaşabilmek için kendi finansman 
paketlerini kullanma yetkisine sahip oldukları; sağlık 
sorunlarına ve ihtiyaçlarına cevap veren bir sağlık hiz-
metleri sistemi gerekmektedir. Ancak, engelli geçen 
yaşam süresinde kesintisiz rehabilitasyon hizmetinin 
sağlanması için, sağlık profesyonellerinin acil olarak 
becerilerini arttırmaları ve herhangi bir yaşta fonksiyon 
ve mobilite azalması yaşayan SP’li çocuklara kanıta da-
yalı tıbbi müdahaleler sunabilmek için eğitim almaları 
gerekmektedir. Ayrıca, SP’li yetişkinlerin, sağlık müda-
haleleri hakkında tercihlerini yapmaları için bilgilendi-
rilmeleri de gerekir.[35]

SP’li pek çok çocuk, yaşları ilerledikçe, mobilite 
azalması ve ikincil kas-iskelet sistemi sorunlarının or-
taya çıkması ile güçlükler yaşar. Yürümede azalma ve 
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