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ÖZET 
 

Bu çalışmanın amacı, serebral paralizi (SP) ve spina bifidalı (SB) çocukların 

yaşam kalitelerinin (YK) karşılaştırılmasıdır. Çalışmaya herhangi bir özel eğitim ve 

rehabilitasyon kuruluşunda fizyoterapi ve rehabilitasyon programına devam eden, 

yaşları 5–18 arasında değişen, 96 SP ve 70 SB’li çocuk katılmıştır. Çalışma 

kapsamında, çocukların demografik bilgileri alınmış, motor fonksiyon düzeyi Kaba 

Motor Sınıflama Sistemi (GMFCS) ile fonksiyonel bağımsızlık düzeyi çocuklar için 

geliştirilmiş Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (WeeFIM) ile belirlenmiş, Çocuk 

Sağlığı Anketi- Anne Baba Raporu (CHQ-PF50) kullanılarak da YK’ları 

değerlendirilmiştir. Yapılan istatistik analizinde, SP ve SB’li çocuklarda YK ve 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyi arasında önemli bir farkın olduğu, SP’li çocukların 

YK’larının SB’li çocukların YK’sından daha düşük olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

SP’li çocuklarda YK’nın, klinik tip, ekstremite tutulumu, GMFCS seviyesi, günlük 

yaşam aktivitelerinde (GYA) fonksiyonel bağımsızlık düzeyinden etkilendiği 

bulunmuştur (p<0,05). SB’li çocuklarda ise YK’nın lezyon seviyesi, GMFCS 

seviyesi, ailenin gelir düzeyi ve GYA’da fonksiyonel bağımsızlık düzeyinden 

etkilendiği bulunmuştur (p<0,05). SP ve SB’li çocuklarda YK’nin özellikle 

emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeni ile sosyal kısıtlanmalar, davranış, 

global davranış, ebeveyn üzerindeki emosyonel etki, ebeveyn üzerindeki zaman 

etkisi parametreleri arasında fark bulunmuş olup (p<0,05), SP’li çocukların bu 

parametrelerden daha çok etkilendiği bulunmuştur (p<0,05). Çocukluk çağında sık 

görülen kronik özür nedeni olan SP GYA’da bağımsızlık düzeyini ve çocukların 

YK’sını ciddi derecede düşürmekte, aile üzerindeki etkiyi arttırabilmektedir. 

Özellikle, SP’li çocuklarda olmak üzere, SP ve SB’li çocuklarda fonksiyonel 

aktiviteler ve YK’yı arttıracak uygulamaların çocukların YK’sı açısından önemli 

olduğunu düşünüyoruz. 

 

 

 

 

Anahtar Kelimeler: Serebral Paralizi, Spina Bifida, Yaşam Kalitesi, Fonksiyonel 

Bağımsızlık Düzeyi, Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi 
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ABSTRACT 
 

The aim of this study is to compare the quality of life (QOL) of children with 

cerebral palsy (CP) and spina bifida (SB). 96 children with CP and 70 children with 

SB, aged 5 to 18, attending a special training and rehabilitation institution, were 

enrolled in the study. The study included obtaining children’s demographic 

information, determination of their motor function levels by Gross Motor 

Classification System (GMFCS), determination of their functional independence 

levels by Functional Independence Measure (WeeFIM) developed for children, and 

assessment of their QOL using the Child Health Questionnaire - Parent Report 

(CHQ-PF50). In the statistical analysis, a significant difference was found to exist in 

the QOL and functional independence levels between children with CP and children 

with SB, and QOL of children with CP was found to be lower than that QOL of the 

children with SB (p<0.05). In children with CP, QOL was found to be affected by 

clinical type, extremity involvement, GMFCS level, and functional independence 

level in their daily life activities (DLA) (p<0.05). In children with SB, QOL was 

found to be affected by lesion level, GMFCS level, family’s income level, and 

functional independence level in their DLA (p<0.05).  A difference in QOL’s 

parameters of social restrictions particularly due to emotional or behavioral 

difficulties, behavior, global behavior, emotional effect on parents, and time effect on 

parents was found between children with CP and children with SB (p<0.05), and 

children with CP were found to be more affected by these parameters (p<0.05). CP, 

which is a frequent chronic disability in childhood, substantially decreases QOL of 

children, and may increase the influence on family. We believe that functional 

activities and practices that will increase QOL in children with SP and children with 

SB, particularly in children with CP, are important in terms of QOL of children. 

 

 

 

 

Keywords: Cerebral Palsy, Spina Bifida, Quality of Life, Functional Independence 

Level, Health-related Quality of Life  
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1. GİRİŞ 

 

Kronik hastalık; kişisel bakım, alıcı ve ifade edici dil, öğrenme, mobilite, 

kendini yönetme, bağımsız yaşama kapasitesi, maddi anlamda kendine yeterlilik gibi 

fonksiyonlarda vücudun belli bölgelerinde önemli derecede limitasyonlar ile 

sonuçlanan fiziksel ve mental sağlığın etkilenmesi olarak tanımlanır (1). Kronik 

hastalıklar çocukluk çağında yaygın olarak görülmektedir ve günümüzde pediatrik 

bakımda oldukça önemli bir yere sahiptir (2,3,4). Amerika Pediatri Akademisi 

pediatrik kronik hastalıkları “Bir bireyi çoğunlukla yaşam boyu olmakla birlikte, 

uzun bir süre etkileyen, çocuk ve gençler için medikal bakım ve günlük yaşam 

aktivitelerinde bakım gerektiren hastalıklar” olarak tanımlar (2). Günümüzde, 

çocukların %10’undan fazlası kronik hastalıkla yaşamaktadır (4).  

Serebral paralizi (SP) ve spina bifida (SB) çocuklarda sıklıkla görülen kronik 

hastalıklar olup, motor gelişim geriliği, mental, görme, işitme, konuşma ve davranış 

problemleri ve bu problemler ile birlikte meydana gelen fonksiyonel yetersizliklerle 

karakterizedir. Bütün bu problemlere ek olarak görülen psikososyal adaptasyon 

güçlükleri çocuğun kendine olan güveninde azalma ile sonuçlanmaktadır (5). Bu 

çocuklarda, aktivite katılımı, fonksiyonel bağımsızlık düzeyi ve iyilik halini 

etkileyen postür ve hareket problemleri fonksiyonel yetersizliklere ve günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlılıklara neden olmakta ve yaşam kalitesini (YK) olumsuz 

etkileyebilmektedir (5,6). Bu durum, sadece çocuğun değil çocuğun bakımından bire 

bir sorumlu olan ailesinin/ve/veya bakıcının yaşamını da olumsuz etkilemektedir 

(7,8,9). 

SP ve SB’lı çocuklarda YK ve etkileyen faktörleri inceleyen pek çok çalışma 

bulunmaktadır (10,11). Ancak, SP ve SB’li çocuklarda YK’nın birlikte 

değerlendirildiği karşılaştırmalı çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. Literatürdeki bu 

eksiklikten yola çıkılarak planlanan çalışmamızın amacı, SP ve SB’li çocuklarda 

YK’yı karşılaştırmaktır.  

 

 



2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Serebral Paralizi 

Serebral paralizi (SP), “Surveillance of Cerebral Palsy in Europe” (SCPE)’un 

2004 yılında yaptığı en geniş tanımıyla, “doğum öncesi, doğum sırası ve/veya doğum 

sonrasında herhangi bir nedenle beynin hasar görmesi sonucu oluşan ilerleyici 

olmayan, aktivite limitasyonuna neden olan, postür ve hareket gelişimindeki kalıcı 

bozukluk” olarak ifade edilmektedir (12). Beyin hasarı ilerleyici olmamakla birlikte 

tedavisi mümkün değildir (13). Ancak, beyin hasarı sonucu meydana gelen fiziksel 

problemler motor gelişim ile birlikte anormal bir şekilde ilerler (13).  

SP insidansı, gelişmiş ülkelerde 1000 canlı doğumda 1,5- 2,5 oranındadır ve 

çocukluk döneminde şiddetli motor özrün en yaygın nedenidir (14,15).  Türkiye’de 

yapılan çalışmalarda bu oran her 1000 canlı doğumda 4,4 olarak belirlenmiştir (16).  

SP’de risk faktörleri prenatal, perinatal ve postnatal olarak sınıflandırılmıştır 

(17). Prematurite, doğum asfiksisi, konjenital gelişim bozukluğu, çoklu doğum, 

neonatal hemorajiler, koagülasyon bozuklukları, emboli ve tromboz, intrauterin 

enfeksiyon, genetik bozuklular SP için önemli risk faktörlerindendir (18).  

SP’li çocuklarda motor gelişim etkileniminin yanı sıra iletişim, mobilite 

güçlükleri, görme ve duyma problemleri, mental bozukluklar, nöbet, öğrenme 

güçlükleri, dil ve konuşma bozuklukları ve beraberinde oluşan sağlık problemleri 

sıklıkla karşılaşılan güçlüklerdir (12,19,20). SCPE’nin raporlarına göre, SP’li 

çocukların %31’inde şiddetli zihinsel problem, %11’inde şiddetli görme problemleri 

ve %21’inde epilepsi görüldüğü belirlenmiştir (20).  

  

2.1.1. SP’de Sınıflandırma 

SP’nin sınıflaması 1956 yılında Amerikan Serebral Paralizi Akademisi 

tarafından yapılmış ve bu sınıflama sistemi günümüzde de yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Spastik, diskinetik, ataksik, hipotonik olmak üzere 4 motor tip 

tanımlanmıştır (17,21). Bunlardan spastik tip; spastik hemiparetik, spastik diparetik, 

spastik kuadriparetik, diskinetik tip; korea, atetoz, ballismus, tremor, rijidite, distoni 

olmak üzere alt tiplere sınıflandırılmıştır (22). SP’li çocuklarda görülen en yaygın tip 
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(%70) spastik tip, ikinci en yaygın görülen tip atetoz ya da diskinetik formdur 

(17,23).   

 

a. Spastik Tip SP 

SP’nin en yaygın görülen tipidir. Görülme oranı yaklaşık %70’tir (20).  

Spastik SP’ li olguların %35’inin hemiparetik, %28’inin diparetik ve %37’sinin 

kuadriparetik olduğu belirlenmiştir (21,24). Yapılan bazı çalışmalarda, hemiparetik, 

diparetik, kuadriparetik terimlerinin yerine etkilenim sahasına göre isimlendirilen 

unilateral ve bilateral gibi terimler de kullanılmaktadır (20,25).  

Spastik kuadriparetik çocuklarda, tonus ve hareket bozuklukları çoğunlukla 

şiddetli, nadiren simetriktir (26,27). Büyüme problemleri, şiddetli mental 

retardasyon, görme ve duyma problemleri sık görülür. Bu çocuklarda, pseudobulbar 

paralizi ile birlikte orofasial bozukluklar, çiğneme, yutma, konuşma problemleri de 

görülebilmektedir (28). SP’li olguların içinde epilepsi görülme sıklığı en yüksek 

orandadır (29,27).  

Çoğunlukla, prematurite sebebi ile meydana gelen spastik diparetik tipte alt 

ekstremite etkilenimi üst ekstremite etkileniminden daha fazladır ve bu çocuklarda 

yürüme aktivitesi güçlükle gerçekleştirilir. Duyu-algı bozuklukları, epilepsi, mental 

retardasyon ve strabismus görülebilir (26,29,25). 

Spastik hemiparetik tip, zamanında doğan çocuklarda en çok görülen ve 

preterm doğumlarda spastik diparetik tip SP’den sonra en yaygın görülen tiptir (30). 

Spastik hemiparetik çocuklarda vücudun sağ ya da sol tarafında normal olmayan kas 

tonusu, kavrama ve yürüme problemleri gibi anormal hareketler, gelişimde gecikme 

ve nöbet görülebilir (30,31,32).  

 

b. Diskinetik Tip SP 

Diskinetik tip SP, kontrolsüz ve istenmeyen hareketler ile karakterizedir ve 

korea, atetoz, ballismus, tremor, rijidite, distoni gibi alt tipleri kapsar (33).  

Atetoz, yavaş ve kıvranma şeklinde, istemsiz hareketlerdir. Çoğunlukla büyük 

eklemlerde geniş hareketler şeklindedir ve bu hareketlerde zamanlama, uzaklığı 

ayarlama, hareketi kontrol etme gibi problemler yaşanır (34,35).  

Rijidite daha az yaygındır ve pasif ve aktif harekete direnç hissedilir (34).   
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Tremor, çoğunlukla daha küçük eklemlerde görülen ritmik ve küçük 

hareketlerdir. Çoğunlukla atetoz veya ataksi ile birlikte görülür (34).  

Distoni, yavaş, torsiyonel, tek bir eklemi veya tüm vücudu etkileyebilen 

hareketlerdir (34).  

Ballismus, en nadir görülen hareket bozukluğudur. Geniş ve hızlı bir paternde 

rastgele hareketlerdir ve çoğunlukla tek bir eklemde görülür (34).  

Korea ise dizensiz hareketleri içerir (34).  

 

c. Ataksik Tip SP 

Ataksik tip SP, çoğunlukla serebellum hasarı sonucu meydana gelir (34). 

Ataksik SP’li çocukların en belirgin problemi, denge ve kordine hareketlerde 

zamanlama problemleri, inkordinasyon ve tremordur. Destek yüzeyini arttırarak 

yürürler (28,34). Ataksik SP’de tabloya, spastisite, atetoz, nistagmus, konuşma 

problemleri, mental retardasyon ve epilepsi eşlik edebilir (34,36).    

 

d. Hipotonik Tip SP 

Hipotonik tip SP’li çocuklarda görülen en temel özellik bütün kaslardaki 

hipotonidir (34). İlerleyen dönemlerde bu çocuklarda spastisite, diskinezi ve özellikle 

ataksi gelişebilir (28). Kas hipotonisi ile birlikte gelişim geriliği, anormal tendon 

refleksleri, primitif reflekslerin olmayışı söz konusudur (28). 

  

2.1.2. SP’li Çocuklarda Fonksiyonel Bağımsızlık Düzeyi ve Günlük Yaşam 

Aktivitelerinde Bağımsızlık 

SP’li çocuklarda görülen motor gelişim geriliği, mobilite güçlükleri, görme ve 

duyma problemleri, mental bozukluklar, nöbet, öğrenme güçlükleri, dil ve konuşma 

bozuklukları çocukların fonksiyonel bağımsızlık düzeyini ve günlük yaşam aktivite 

(GYA) bağımsızlığını olumsuz yönde etkilemektedir (37). Motor bozukluklar ve 

fonksiyonel aktivite limitasyonları GYA’yı gerçekleştirmeyi engelleyebilmektedir 

(38,25). Bu nedenle, SP’li çocuklarda rehabilitasyon yaklaşımlarında temel 

amaçlardan biri de çocuğun fonksiyonel aktivite düzeyini geliştirerek GYA’da 

bağımsızlığı sağlamak ve aktivite katılımını arttırmak olmalıdır (39).  
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Yürüme, SP’li çocuklarda sıklıkla yaşanan güçlük olup, ailenin çocuktan 

yapmasını en fazla beklediği aktivitelerden birisidir. Yapılan çalışmalarda, diskinetik 

SP’li çocuklarda yürüme potansiyelinin en az düzeyde olduğu, bunu sırasıyla 

kuadriparatik, ataksik ve hemiparetik SP’li çocukların izlediği görülmüştür (40,41). 

Çalışmalarda, SP’li çocuklarda Kaba Motor Sınıflama Sistemi (GMFCS)’ne göre 

motor fonksiyon düzeyi azaldıkça GYA’nın kendine bakım, mobilite ve sosyal 

fonksiyon gibi alanlarında başarısızlığın arttığı görülmüştür (42,43). Kuadriparetik 

SP’li çocuklar kendine bakım, mobilite, sosyal fonksiyon alanlarında en çok zorlanan 

grup olup, bunu sırası ile diskinetik, hemiparetik ve ataksik çocuklar izlemektedir 

(44,45,46). Ambule olabilen SP’li çocukların, günlük yaşamda banyo yapma, 

giyinme, araca binme, güven duygusu gibi parametrelerde zorlandıkları, ambule 

olamayan çocukların ise daha çok mesane ve bağırsak kontrolü ve güvenliği 

sağlayabilme gibi parametrelerde zorlandıkları belirlenmiştir (42). 

 

2.1.3 SP’li çocuklarda yaşam kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü ( DSÖ ), yaşam kalitesini (YK) “Kişinin kendi 

durumunu, kültürü ve değerler sistemi içinde algılayış biçimi” olarak tanımlamıştır. 

Kişinin yaşadığı yerde, amaçlarını, beklentilerini, standartlarını ve ilgilerini kapsayan 

YK kavramı içinde, fiziksel sağlık, ruh sağlığı, bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkiler, 

çevre etkenleri ve kişisel inançlar, öznellik temelinde yer almaktadır (47,48). 

DSÖ, YK’yı sadece bir hastalığın olmayışı değil, fiziksel, mental, sosyal 

olarak iyi olma hali olarak bildirmiştir. YK, 4 alanda ortaya çıkar: 

1- Kişisel içsel alan (değerler, inançlar, arzular, kişisel hedefler, sorunlarla 

başa çıkma vb.) 

2- Kişisel sosyal alan (aile yapısı, gelir durumu, iş durumu, toplumun tanıdığı 

olanaklar vb.) 

3- Dışsal doğal çevre alanı (hava, su kalitesi vb) 

4- Dışsal toplumsal çevre alanı (kültürel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal 

olanaklar, okul, sağlık hizmetleri, güvenlik, ulaşım, alışveriş vb.) (49,50). 

YK kavramı, insandan insana ve uygulama yerine göre de farklı anlamlar 

ifade etmektedir. Örneğin, bir şehir planlayıcısına göre yaşam kalitesi yeşil bir alan 

ya da diğer kolaylıkları içerebilmektedir. Klinik çalışmaların içeriğinde YK’nın bu 
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gibi durumlarda kullanımı çok nadir görülmektedir. Bunun yerine, çoğunlukla bir 

hastalık ya da tedavi gibi durumlarda kullanıldığı dikkati çekmektedir. YK ve 

YK’nın genel anlamı, klinik tıbbın ve klinik çalışmaların gereksinimlerini ayırt 

etmeyi gerektirmektedir ve bu nedenle, klinik çalışmalarda belirsizlikleri gidermek 

için daha çok sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (SİYK) kavramı kullanılmaktadır (51). 

SİYK, hastanın kendi sağlığından hoşnutluğu ile ilgili öznel algısı olarak 

ifade edilmektedir (52). SİYK, bir bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal açılardan 

iyilik seviyesinin ve bir hastalık ile tedavinin günlük yaşam üzerindeki etkilerinin 

farkında olmasını ele alan bir konudur (53). YK ve SİYK kavramları birbiri ile 

yakından ilişkilidir.   

Son yıllarda yapılan çalışmalarda, SP’li çocuklarda SİYK’nın 

değerlendirilmesi ve SİYK’nın arttırılmasına yönelik çalışmalar büyük önem 

taşımaktadır (54). SP’li çocuklarda, fiziksel, kognitif, duyu, emosyonel ve sosyal 

bozukluklara bağlı gelişen fonksiyonel yetersizlikler, bu çocukların toplum içindeki 

rollerini yerine getirmeyi zorlaştırmakta, buna bağlı olarak da SİYK’da büyük 

düşüşler yaşanmasına sebep olmaktadır (54,55).  

SP’li çocuklar etkilenim şiddetine göre farklı fonksiyonel limitasyonlara 

sahiptir ve bu fonksiyonel limitasyonlar SİYK’yı olumsuz yönde etkilemektedir. 

Bununla birlikte, aynı fonksiyonel limitasyona sahip olan çocuklarda bile farklı 

derecelerde SİYK etkilenimi görülebilmektedir (56). SP’li çocuklarda SİYK’yı 

etkileyen en önemli unsurlardan biri ağrı olmakla birlikte, ağrının şiddeti ve sıklığı 

da yaşam kalitesindeki azalma veya artışla doğru orantılıdır (57).  

Kronik özürlü bir çocuğun bakımı ile ilgilenmek zor ve stresli bir yaşama 

neden olabilmektedir (58). Bu çocukların uzun süren rehabilitasyon süreçleri 

çocuğun yapabildiklerini geliştirebilmekte, fiziksel, kognitif, duyu, emosyonel ve 

sosyal bozukluklara bağlı olarak gelişen fonksiyonel yetersizlikleri en aza 

indirgeyebilmektedir. Fakat, uzayan rehabilitasyon süreci hem çocuğun hem de 

çocuğun bakımından birebir sorumlu olan ailenin YK’sini olumsuz 

etkileyebilmektedir (7,8,9,58).  

SP’li çocuklarda YK’yi değerlendirmek, bu çocukların kendi yaşamlarından 

ne derece memnun olduklarını, fiziksel, psikolojik ve sosyal açılardan iyilik 

seviyelerini belirlemek ve bu çocukların YK’sını olumsuz etkileyen faktörleri 
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elimine ederek YK’larını arttırmak için yapılabilecekleri tespit etmek açısından 

oldukça önemlidir (59). 

 

2.1.4. SP’li Çocuklarda YK ile İlgili Literatür Araştırma Sonuçları 

Literatürde, SP’li çocukların YK’yi değerlendirmek amacıyla yapılan birçok 

çalışma bulunmaktadır (60, 61).  

 Shelly ve arkadaşları, SP’li çocukların YK’si ve fonksiyonel düzey 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalışmada, motor fonksiyon 

seviyesi ve YK arasında bir ilişki olduğu bulunmuştur (62). 

 Erdoğanoğlu ve arkadaşları, SP’li çocukların motor fonksiyon 

seviyeleri ve SİYK arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmalarında, SP’li 

çocuklarda motor gelişim seviyesi ve fonksiyonel durumun SİYK’yı etkilediğini 

belirtmişlerdir (63). 

Lim ve arkadaşları, SP’li çocuk ve ailelerinde SİYK’yi değerlendirdikleri 

çalışmalarında, çalışmaya dahil edilen çocukların %11,1’inde şiddetli YK etkilenimi, 

%25,9’unda orta derecede YK etkilenimi, %37’sinde ise hafif düzeyde YK 

etkilenimi olduğu bulunmuştur (8). 

Dickinson ve arkadaşları çalışmalarında, yürüme potansiyeli zayıf olan 

çocuklarda psikososyal iyilik halinin zayıf olduğu, konuşma problemi olan 

çocukların aileleri ile iletişimlerinin zayıf olduğu, zihinsel etkilenimi olan çocuklarda 

ise duygudurum bozukluğu, kendini yönetmede yetersizlik olduğunu belirmişlerdir 

(64).   

Schneider ve arkadaşları, SP’li çocuklarda SİYK ile fonksiyon arasındaki 

ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmalarında, ailelerin çocuklarında önemli derecede 

özürlülük belirtmelerine rağmen, SİYK ve fonksiyonel durum arasında bir ilişki 

bulmadıklarını belirtmişlerdir (55). Pirpiris ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada da 

buna benzer olarak, SP’li çocuklarda psikososyal iyi olma hali ve fonksiyonel durum 

arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır (65). 

Houlihan ve arkadaşları SP’li çocuklarda ağrı ve SİYK arasındaki ilişkiyi 

belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada, ağrının SP’li çocuklarda YK üzerinde 

olumsuz etkisinin olduğunu belirtmişlerdir (66). 
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Redman ve arkadaşları hemiparatik SP’li çocuklarda üst ekstremite 

Botulinum Toxin-A uygulamasının SİYK üzerine etkisini inceledikleri 

çalışmalarında, Botulinum Toxin-A uygulamasının hemiparatik çocuklarda SİYK’ya 

anlamlı derecede etkisi olmadığını belirtmişlerdir (67). 

Tuna ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, SP’li çocuğun bakımından sorumlu 

bireylerde fiziksel, psikolojik ve sosyal problemler ve bu duruma bağlı olarak YK 

etkilenimi görülebileceğini bulmuşlardır (68). 

 

2.2. Spina Bifida 

Spina bifida (SB), omurga ve medulla spinaliste meydana gelen, nöral tüpün 

kapanma problemleri sonucu ortaya çıkan, deri, kas, vertebra, meninksler ve nöral 

dokuda anomalilerle sonuçlanan yapısal bir bozukluktur (69,70,71). SP’den sonra 

çocukluk çağında özre neden olan ikinci klinik tablodur (72). Kromozom 

anomalileri, gen bozuklukları, teratojenik etkiler SB sebepleri arasında olmasına 

rağmen birçok vakada sebep tam olarak bilinmemektedir (69). Çalışmalarda 40 yaş 

üzeri ve 19 yaş altı gebelikler, annenin kafein ve ilaç kullanımı, gebeliğin ilk 

dönemlerinde yüksek tansiyon, maternal alkolizm ve valproik asit gibi teratojenlerin 

de yaygın SB nedenlerinden olduğu belirtilmiştir (73,74). Annede folik asit 

yetersizliği bazı populasyonlarda spinal disrafizme yol açabilecek önemli bir 

faktördür (73).  

SB’nın omurga etkilenimi açısından dağılımı; sakral bölge %10, lumbosacral 

bölge %20, lumbal bölge %20 ve torakolumbal bölge %50 şeklindedir (75). SB’li 

çocuklarda etkilenim seviyesi arttıkça çocuğun fonksiyonel yetersizlikleri de 

artmaktadır. Örneğin, sakral lezyonu olan çocuklar lumbal lezyonu olan çocuklara 

göre fonksiyonel olarak daha iyi düzeydedirler (76,77).  

SB insidansı birinci derece akrabalarda en yüksektir, SB’lı çocuğa sahip olan 

bir ailenin ikinci çocuğunun da SB’lı olma riski %2, üçüncü çocukta ise bu risk %10 

ve daha fazladır (76). SB’nın toplumlar arası görülme dağılımları değişkenlik 

göstermektedir (69). Örneğin, Afrika ülkeleri 10000’de 1 oranı ile en düşük insidansa 

sahipken, Doğu İrlanda, Batı İskoçya 80’de 1 oranı ile en yüksek insidansa sahiptir 

(70). Tek yumurta ikizlerinin her ikisinde görülme sıklığı %3,7’den %18 oranına 

kadar değişebilmektedir (70). Kız çocuklarda erkek çocuklara göre görülme sıklığı 
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daha fazladır (71). Türkiye’de yapılan çalışmalarda SB görülme sıklığının 1000 canlı 

doğumda 3–5,8 arasında değiştiği gözlenmiştir (78,79). SB vakalarının %70’den 

fazlası maternal dönemde folik asit takviyesi ile önlenebilmektedir (71).  

SB’nın şiddeti etkilenim seviyesine göre değişmekle birlikte, alt ekstremitede 

motor ve duyusal kayıp, tonus bozuklukları, skolyoz, hidrosefali, beyin sapı 

malformasyonu (Chiari 2 malformasyonu), mesane ve bağırsak disfonksiyonu gibi 

problemlerle birlikte fiziksel, kognitif ve sosyal sorunlar yaşanmaktadır 

(76,80,81,82). SB’lı çocuklarda görülen ortopedik ve nörolojik problemler 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyini etkileyerek aktivite katılım kısıtlılığına ve GYA’da 

limitasyonlara sebep olmaktadır (69,83,84,85). 

 

2.2.1. SB’de Sınıflandırma 

SB hafif tiplerden (spina bifida oculta), şiddetli ve klinik olarak önemli tiplere 

(spina bifida sistica) kadar sınıflandırılmıştır (86).  

 

2.2.1.1. SB Occulta 

Spina bifida occulta (SBO), bir veya daha fazla vertebral arkta aralık ile 

sonuçlanan, spinal kord ve meninkslerin tamamen vertebral kanalın içinde olduğu en 

hafif SB tipidir (70). Çoğunlukla asemptomatik olmakla birlikte, lezyon olan 

bölgenin üzerinde kıllanma, kutanöz gamze, yağ depolanması, lipom, deri 

anomalileri görülebilmektedir (70). SBO’lu hastalarda değişen derecelerde alt 

ekstremite zayıflığı, ilerleyici hareket problemleri, duyu bozuklukları ya da nörolojik 

bağırsak ve mesane disfonksiyonu görülebilmektedir (86). 

 

2.2.1.2. SB Cystica 

Spina bifida cystica (SBC), SB’nin açık formu olarak anılmaktadır (86). 

Meningosel ve miyelomeningosel (MMS) olmak üzere 2 alt tipi vardır.  

a. Meningosel:  Meningoselde içi beyin omurilik sıvısı ve meninkslerle dolu 

bir boşluk vardır. Ancak, spinal kord spinal kanal içerisindedir (86,87). Yaygın 

olarak, lumbal ve sakral bölgelerde görülmektedir ve SB vakalarının %10’unu 

oluşturmaktadır (87). Vakaların büyük bir bölümünde kese deri ile örtülüdür ve 

cerrahi düzeltme gerekmemektedir (86,88).  
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b.Miyelomeningosel: MMS, spinal kord, sinir kökleri, meninksler, vertebral 

gövdeler ve cildi içeren çok yaygın görülen kompleks bir malformasyondur (89). 

MMS, gebeliğin ilk 4 haftasında embriyonik nöral tüpün anormal gelişimi ve nöral 

tüpün kapanma problemine yol açan teratojenik süreç sonucunda oluşur ve SB’nin en 

ağır formudur (89). MMS’de spinal kord ve sinir kökleri vertebral arktaki defekt 

içine doğru uzamışlardır (70). Meninksler ve sinirler öne veya yana doğru 

çıkabilmektedir. Ancak, lezyonların büyük çoğunda nöral dokunun dorsale yerleşimi 

söz konusudur (76). MMS’li çocuklarda etkilenim şiddetine bağlı olarak lezyon 

seviyesinin altında meydana gelen defisitler değişmektedir (85).  

MMS’de lezyon seviyesine göre alt ekstremitelerde motor kayıplar, mesane 

ve bağırsak disfonksiyonu, duyu kaybı, kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinde 

anomaliler, kognitif disfonksiyon, tonus bozuklukları, lateks alerjisi, vizüel 

problemler, nöbet, skolyoz, sosyal sorunlar görülebilmektedir (86,76,77,90). MMS’li 

çocuklarda hidrosefali ve beyin sapı malformasyonu olarak bilinen Chiari 2 

malformasyonuna sebep olan beyin etkilenimi de görülebilmektedir (86,76,91). Bu 

çocukların %25 veya daha fazlası hidrosefali ile doğmaktadır. %60’ında ise cerrahi 

ile lezyon yeri kapatıldıktan sonra hidrosefali gelişebilmektedir (75,76). Hidrosefali 

gelişen çocukların %80’inde şant gerekli olmaktadır (76). Hidrosefalinin tedavi 

edilmediği çocuklarda ventriküllerde büyüme devam etmekte, kognitif ve 

fonksiyonel bozukluk ile birlikte serebral kortekste hasar meydana gelebilmektedir 

(75).  

Sakral bölge lezyonlu MMS’li çocuklar genellikle yürüyebilmekte, orta 

lumbal (L3) seviyede lezyonu olan çocuklar koltuk değneği veya kalça desteğine 

ihtiyaç duymakta, torakal ya da üst lumbal (L1 ya da L2) lezyonu olan çocuklar 

ayakta durup kalça, diz, ayak bileği desteği ile yürüme fonksiyonuna sahip 

olabilmektedirler (76,77). MMS’li çocukların %15’inde epileptik nöbetler, 

%20’sinde görme problemleri, %18’den %40’a kadar değişen oranlarda lateks 

alerjisi, %90’nda değişen derecelerde skolyoz görülmektedir (70,88,77). Torakal, L1 

ya da L2 lezyonlu çocuklarda bacaklarda paralizi, abdomen ve alt gövdede duyu 

kaybı görülmektedir. L3 lezyonu olan çocuklar kalça fleksiyonu ve diz ekstansiyonu 

yapabilmekte ancak ayak bileği hareketlerini gerçekleştirememektedir (76). L4 veya 

L5 lezyonu olan çocuklar nadiren kalça fleksiyonu yapabilmektedirler. Sakral 
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lezyonu olan çocuklarda ise sadece ayak bileği çevresi kaslarında zayıflık 

görülmektedir (76). 

 

2.2.2. SB’li Çocuklarda Fonksiyonel Bağımsızlık Düzeyi ve GYA’da Bağımsızlık 

SB’li çocuklarda görülen ve hastalığa eşlik eden problemler çocukların 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyini etkilemekle birlikte, GYA’da bağımsızlığının 

etkilenmesine sebep olabilmektedir (92,93).  En hafif etkilenimden en şiddetli 

etkilenime kadar değişen derecelerde fonksiyonel limitasyonlar görülebilmektedir 

(80). SB’li çocuklarda fonksiyonel bağımsızlık ve GYA’yı gerçekleştirmek, 

bağımsız bir yaşam sürmek, ihtiyaçlarını karşılayabilmek, sosyal ortamlara 

katılabilmek açısından oldukça önemlidir (94). GYA’da bağımsız olan çocuğun 

aktivite katılımı ve aktivite performans düzeyi artar, buna bağlı olarak öz güveni 

artar. Günlük yaşamında bağımsız olan ve aktivite katılımını gerçekleştiren çocuğun 

ailesi, çocuğun bakımı ve ihtiyaçlarının giderilebilmesi amacıyla daha az vakit 

harcamakta, bu da çocuğun bakımından sorumlu bireyin yaşam memnuniyeti ile 

sonuçlanabilmektedir. Ailelerin kendi ihtiyaçları ve aktiviteleri için zaman 

ayırabilmiş olmalarının yanı sıra çocuklarıyla birlikte aktivite katılımı 

gerçekleştirebilmiş olmaları daha iyi aile ilişkilerine neden olarak hem çocuk hem de 

ailenin YK’sını arttırmaktadır (58,4).  

Hafif etkilenimli SB’lı çocuklar, günlük yaşamda mobilitelerini rahat bir 

şekilde devam ettirirken, ağır etkilenimli çocuklar mobilite güçlükleri 

çekebilmektedirler (95). Hafif etkilenimli çocuklar, günlük yaşamda yemek yeme, 

banyo yapma, giyinme, tuvalet ihtiyacını giderme, çevresi ile iletişim kurma gibi 

aktiviteleri ağır etkilenimli çocuklara göre daha kolay gerçekleştirebilmektedirler 

(96). Ağır etkilenimli çocuklarda GYA’yı gerçekleştirmede yaşanan güçlükler 

çocuğun bağımsızlık düzeyini olumsuz etkileyebilmekte, aktivite katılımı etkilenen 

çocuklarda ilerleyen yaşlarda psikolojik güçlükler yaşanabilmektedir (97).  

SB’li çocuklarda ortez kullanımı günlük yaşamda mobiliteyi 

gerçekleştirebilmek için oldukça önemlidir (98). Yürümek için yardımcı ortez 

kullanan SB’lı çocukların bir kısmı ilerleyen yaşlarda büyüme ve gelişme sürecinden 

olumsuz etkilenebilmekte, çevrenin yarattığı psikolojik baskıyla çocuklar ortez 

kullanımını bırakarak bağımsız ambulasyonlarını tekerlekli sandalye düzeyinde 
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devam ettirmeyi tercih edebilmektedirler (99). Yardımcı ortezle toplum içinde 

bağımsız ambulasyonunu devam ettiren SB’lı çocuk, çevredeki insanların 

bakışlarından rahatsız olabilmekte, kötü yürüdüğünü düşünebilmekte veya 

utandığından dolayı yardımcı ortezle yürümeyi bırakabilmektedir. Bu durum daha 

üst seviye etkilenimi olan çocuklarda yaşanmaktadır (99).  

Yapılan çalışmalarda, SB’lı çocukların %37’sinin tamamen bağımsız, 

%30’unun ara sıra yardıma ihtiyaç duyduğu, %33’ünün ise bir kişiye bağımlı olarak 

yaşadığı bulunmuştur (100).  

SB’lı çocuklarda görülen fonksiyonel problemlerin günlük yaşamın özellikle 

kendine bakım, giyinme, mobilite, sosyal fonksiyon, mesane ve bağırsak kontrolü, 

alışveriş yapma gibi aktivitelerini gerçekleştirme güçlüklerine neden olduğu 

vurgulanmaktadır (96,95). 

 

2.2.3. SB’li Çocuklarda YK 

SB’lı çocuklarda etkilenen seviye altında duyu bozuklukları, motor 

bozukluklar, mesane ve bağırsak disfonksiyonu, hidrosefali gibi problemler aktivite 

katılım kısıtlılığı, sosyal ilişkilerde problemler, aileye bağımlılığın artması, toplumun 

kabullenebilirliliğinde azalmaya neden olabilmektedir (101). Çocukların yaşadığı 

mobilite güçlükleri çocuğun günlük yaşamında ailesine olan bağımlılığını 

arttırmakta, sosyal yaşantısında arkadaşları ile yapacağı aktivitelerini kısıtlamakta ve 

bunun sonucunda çocuğun okul becerileri ve arkadaş ilişkilerinde memnuniyetini 

azaltarak çocukta öz güven eksikliği oluşmasına neden olabilmektedir (58).  

SB’li çocuklarda etkilenim seviyesine bağlı olarak görülen mesane ve 

bağırsak disfonksiyonu çocuğun sosyal ortamlardan izole olmasına sebep olmakla 

birlikte, çocukta üzgün ve mutsuz bir ruh hali oluşturmaktadır. Ayrıca, yaygın olarak 

görülen alt ekstremite deformiteleri, mobilite yetersizliği, kronik ağrı ve 

rahatsızlıklar yaşamasına neden olmakta, bu da çocuğun YK’sında azalma ile 

sonuçlanabilmektedir (83).  

Bu çocuklarda en hafif tiplerden en ağır tiplere kadar görülen fonksiyonel 

yetersizlikler, mobilite kısıtlılığına neden olan alt ekstremite etkilenimiyle birlikte 

özellikle, kız çocuklarında fiziksel görünümünü beğenmeme ve buna bağlı olarak 

depresif ruh hali ve özgüven eksikliği yaratabilmektedir (97).  
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SB’lı çocuklarda değişen derecelerde GYA’da yetersizlikler de YK’yı 

etkileyen önemli bir parametredir. SB’li çocuklarda servikal etkilenim olmaksızın üst 

ekstremite etkilenimi görülmemekle birlikte, gövde etkilenimine bağlı olarak 

çocuklarda kendine bakımda yetersizlikler görülebilmektedir. Ancak çocukların 

büyük bir çoğunluğu yemek yeme ve üzerini giyinme gibi aktivitelerde bağımsızdır. 

Bununla birlikte, SB’li birçok çocuğun banyo yapma ve ev dışı mobilitede güçlükler 

yaşadığı, bu alanlarda yardıma muhtaç oldukları belirtilmektedir. GYA’larını 

etkileyen bu gibi problemler çocuğun fiziksel ve emosyonel iyilik halini etkileyerek, 

YK’sını düşürmektedir (102).  

 

2.2.4. SB’li Çocuklarda YK ile İlgili Literatür Araştırma Sonuçları 

Schoenmakers ve arkadaşlarının SB’lı çocuklarda fonksiyonel bağımsızlık ve 

YK arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, mobilite ile ilişkili bağımsızlık 

düzeyi ve fonksiyonel yeteneklerin SİYK’nin en önemli parametreleri olduğu 

belirtilmiştir (80). 

Kalfoss ve ark. yetişkin SB’li bireylerde YK’yı değerlendirdikleri 

çalışmalarında, genel YK’nın sağlık memnuniyetinin en güçlü belirleyicisi olduğunu 

belirtmişlerdir (103). 

Vermaes ve ark. çalışmalarında, SB’li çocuklarda görülen problemlerin 

ailelerde evlilik doyumunu azalttığı, ebeveynin yaşadığı stresin artmasına neden 

olduğu bulunmuştur (104). 

Pit-ten Cate ve arkadaşları hidrosefali ve SB’lı çocuklarda YK’ini 

değerlendirdikleri çalışmalarının sonucunda hidrosefali ve SB ile ilişkili fonksiyonel 

ve psikososyal limitasyonun YK değerlerini azalttığını bulmuşlardır (81). 

Lemelle ve arkadaşlarının SB’lı çocuklarda inkontinans ve YK arasındaki 

ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmalarında, çalışmaya dahil edilen çocukların yaşam 

kalitelerinin düşük olduğunu, yetişkin bayanların psikososyal iyi olma hali 

skorlarının erkeklere göre daha düşük olduğunu, fakat, inkontinans ve YK arasında 

güçlü bir ilişki olmadığını belirtmişlerdir (105). 

Jansen, Blokland, Jong ve arkadaşları Afrika’lı SB’lı çocuklarda YK’yi 

değerlendirdikleri çalışmalarında, sağlık ve hastalık, gelişim ve temel ihtiyaçlar 
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alanlarında SB’lı çocuklarda kontrol grubuna göre daha düşük değerler bulmuşlardır 

(84). 

Norrlin ve ark. SB’li GYA’da bağımsız çocukların el fonksiyonları ve 

kognitif fonksiyonlar açısından bakıma muhtaç çocuklardan daha iyi düzeyde 

olduğunu bulmuşlardır (93).  

Tsai ve ark. çalışmalarında lipomiyelomeningosel ve MMS’li çocuklarda 

GYA’yı karşılaştırmış, MMS’li çocukların mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarında 

bağımsızlık düzeylerinin daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. Aynı çalışmada, 

yürüme yeteneğinin nörolojik seviye ile ilişkili olduğu, bağırsak fonksiyonu ve 

kendine bakım alanlarında bağımlı olan çocukların daha düşük GYA skorlarına sahip 

olduğu, psikolojik etkilenimi fazla olan çocukların daha düşük sosyal fonksiyon 

skorlarına sahip olduğu bulunmuştur (106). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

3.1. Bireyler 

SP ve SB’lı çocuklarda yaşam kalitesini karşılaştırmak amacıyla yapılan 

çalışmaya, 5-18 yaşları arasında 96 SP ve 70 SB’lı çocuk dahil edildi. Çalışmanın 

örneklemini oluşturan çocuklar ulaşılabilen özel eğitim ve rehabilitasyon 

kuruluşlarında fizyoterapi ve rehabilitasyon programına devam eden çocuklardı.  

Çalışmaya dahil olan çocukların ailelerine, çalışmanın yöntem ve amacının 

açıklandığı onam kağıdı imzalatıldı (Ek–1). Çalışma, Bolu Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nda değerlendirilerek, etik açıdan uygun bulundu (Etik kurul raporu Ek-2’de 

sunulmuştur).  

 

3.2. Yöntem 

 Çocukların çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

1. SP veya SB tanısı almış olmak 

2. 5–18 yaşları arasında olmak 

3. Bir özel eğitim ve rahabilitasyon kuruluşunda fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına devam eden çocuklar 

4. Çocuğun bakımıyla primer ilgilenen ebeveyne ulaşılan çocuklar 

5. Çalışmaya katılmayı kabul eden çocuk ve anneler olarak belirlendi. 

Çocukların çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen çocuk ve aileler 

2. Çocuğun bakımı ile birebir ilgilenen ebeveyne ulaşılamayan çocuklar 

3. SP ve SB’ya ek olarak herhangi bir nörolojik problemi olan 

çocuklardı 

 

3.3. Değerlendirme 

Değerlendirme kapsamında çalışmaya dahil edilen çocukların sosyo-

demografik bilgileri alındıktan sonra, hazırlanan anket formu ile klinik tipi, etkilenim 

şiddeti, eşlik eden diğer problemler, kaç yıldır fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti 

aldığı sorgulandı (Ek–3).  
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Bunun dışında, ebeveynlere ilişkin sosyo-demografik bilgiler, ailedeki çocuk 

sayısı, anne ve babanın mesleği, eğitim durumu, gelir düzeyi ile ilgili bilgiler 

kaydedildi.  

Değerlendirme kapsamında, çocukların motor fonksiyon düzeyini belirlemek 

için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflaması (GMFCS) (107), günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlık düzeyini belirlemek için Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçümü (WeeFIM) (37) yaşam kalitesini değerlendirmek için Çocuk Sağlığı Anketi- 

Anne/Baba Raporu (CHQ-PF50) kullanıldı (Ek–3). 

Değerlendirmelerde çocuklardan yakından sorumlu ebeveynlerin olması 

tercih edilmiş, çocuklara ait bilgiler ebeveynlerden alınmıştır.  

 

3.3.1. Kaba Motor Sınıflama Sistemi (GMFCS) 

Kronik özürlü çocuklar için geliştirilmiş, oturma, yer değiştirme ve 

hareketliliğe vurgu yaparak çocuğun kendi başlattığı hareketlere dayanan bir 

sınıflama sistemidir. Çocukların motor fonksiyonları yaşa bağlı olarak değiştiğinden, 

her seviye için 2 yaşın altı, 2–4 yaş arası, 4–6 yaş arası ve 6–12 yaş arası olmak üzere 

her yaş grubundaki çocuğa göre fonksiyonlar tanımlanmıştır. Daha önceleri 12 yaşın 

altındaki çocuklar için kullanılırken, genişletilmiş hali ile şu anda 12–18 yaşları 

arasındaki gençler için de kullanılabilmektedir (107).  

 

Yaşlara Göre GMFCS Seviyeleri 

Seviye I: Kısıtlama olmaksızın yürürler. 

Seviye II: Kısıtlamalarla yürür. 

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür.  

Seviye IV: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir. 

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır. 

 

3.3.2. Çocuklar için Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM) 

GYA’da bağımsızlık seviyesini belirlemek amacıyla geliştirilen WeeFIM, 

kronik özürlü çocuklarda fonksiyonel seviyeyi belirlemek amacı ile kullanılmaktadır. 

Çalışmada, WeeFIM’in Türkçe versiyonu kullanılmıştır (109). WeeFIM kendine 
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bakım, sfinkter kontrolü, mobilite, lokomosyon, iletişim ve sosyal iletişim olmak 

üzere 6 alt bölümden oluşmaktadır. Her alt bölüm kendi içinde aktiviteleri içeren alt 

bölümlere ayrılmıştır. Her aktivite 7 puan üzerinden değerlendirilir. ‘’7’’ çocuğun 

GYA’da tamamen bağımsız olduğunu, ‘’1’’ ise tam bağımlı olduğunu ifade eder. 

Değerlendirmeden alınabilecek en yüksek puan 126’dır (107,37). Bu çalışma 

kapsamında WeeFIM’in alt bölümlerinden elde edilen puanlar ve toplam WeeFIM 

puanı kullanılmıştır. 

 

3.3.3. Çocuk Sağlığı Anketi – Anne /Baba Raporu (CHQ-PF50) 

CHQ-PF50 çocuğun YK’sını aile aracılığı ile değerlendiren, toplamda 50 

soru 14 alt bölümden oluşan bir YK ölçeğidir. Çalışmada CHQ-PF50’nin Türkçe 

versiyonu kullanılmıştır (108). Alt bölümleri: genel sağlık, fiziksel fonksiyon, 

emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, fiziksel 

sağlık nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, ağrı ve rahatsızlık, davranış, mental sağlık, öz 

saygı, genel sağlık algılaması, ebeveyn üzerindeki emosyonel etki, ebeveyn 

üzerindeki zaman etkisi, aile aktiviteleri ve aile uyumudur. Bunların yanında 

çocuktaki sağlık değişimini bir yıl öncesi ile karşılaştıran sağlıkta değişim bölümünü 

içerir. Her bölümde alınabilecek en yüksek puan 100’dür. Bu çalışma kapsamında 

CHQ-PF50’nin alt bölümleri için ayrı hesaplanan puanlar ve toplam CHQ-PF50 

puanı kullanılmıştır (108,10). Anket formunu çocuğun bakımından sorumlu bireyin 

doldurması istenmiştir. 

 
 
İstatistiksel analiz 
 

Elde edilen verilere ait tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde frekanslar, 

ortalama±SD olarak tablolar halinde verilmiştir. Verilerin değerlendirmesinde ise 

bağımsız iki örnek ortalamasının karşılaştırmasında kullanılan t-testi (student t-test), 

Pearson korelasyon analizi, tek yönlü varyans analizi ve kikare testlerinden amaca 

uygun olanı kullanılmıştır. İstatistik anlamlılık düzeyi olarak p<0.05 alınmış ve 

hesaplamalarda PASW (SPSS, ver. 18) programı kullanılmıştır. 

 



4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza yaş ortalaması 11,37±4.24 yıl olan 96 SP’li, 9,25±3.82 yıl olan 

70 SB’li çocuklar dahil edilmiştir. SP’li çocukların 32’si (%33,3) kız, 64’ü (%66,7) 

erkek; SB’li çocukların ise 36’sı (%51,4) kız, 34’ü (%48,6) erkektir.   

 

4.1. Çocuklara Ait Sosyo-demografik Özellikler 

Yapılan istatistiksel analizde yaş ve boy bakımından SP ve SB grupları 

arasında fark bulunurken (p<0,05), kilo bakımından bir fark bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.1) . 

 

Tablo 4.1. SP ve SB’li çocukların yaş, boy, kilo değerleri 
 

SP 
(n=96) 

SB 
(n=70) 

 X±SD X±SD 

 
t 

 
p 

Yaş (yıl) 11,37±4,24 9,25±3,82 3,310 0,001* 
Boy (cm) 134,01±27,05 121,47±25,67 3,010 0,003* 
Kilo (kg) 34,31±16,30 32,85±15,88 0,590 0,556 

(*p<0,05, t: student t testi) 
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Tablo 4.2. SP ve SB’li çocuklarda cinsiyet, klinik tip, ekstremite tutulumu, GMFCS, 
bağımsız yürüme ve yardımcı ortez kullanımına ait değerler 

 SP SB 
 n % n % 

Cinsiyet     
Kız 32 33,3 36 51,4 

Erkek 64 66,7 34 48,6 
SP Klinik Tip     

Spastik 83 86,5 _ _ 
Diskinetik 4 4,2 _ _ 
Hipotonik 3 3,1 _ _ 
Ataksik 4 4,2 _ _ 
Mikst 2 2,1 _ _ 

SP Ekstremite 
tutulumu 

    

Diparetik 28 29,2 _ _ 
Kuadriparetik 50 52,1 _ _ 
Hemiparetik 18 18,8 _ _ 

SB Klinik Tip     
Meningosel _ _ 6 8,6 

Meningomiyelosel _ _ 64 91,4 
SB Tutulum seviyesi     

Torakal _ _ 1 1,4 
Lumbal _ _ 47 67,1 
Sakral _ _ 1 1,4 

Torakolumbal _ _ 16 22,9 
Lumbosakral _ _ 5 7,1 

GMFCS     
Seviye 1 9 9,4 3 4,3 
Seviye 2 14 14,6 13 18,6 
Seviye 3 12 12,5 14 20,0 
Seviye 4 26 27,1 24 34,3 
Seviye 5 35 36,5 16 22,9 

Bağımsız Yürüme     
Var 24 25,0 26 37,1 
Yok 71 74,0 44 62,9 

Kullanılan Ortez     
Tekerlekli sandalye 16 16,7 12 17,1 

Walker 7 7,3 3 4,3 
Baston 2 2,1 5 7,1 
AFO 28 29,2 31 44,3 

Uzun Yürüme Ortezı 3 3,1 9 12,9 
KAFO 5 5,2 5 7,1 
Yok 35 36,5 5 7,1 

GMFCS: Kaba Motor Sınıflama Sistemi, UYO: Uzun yürüme ortezi, AFO: Ayak-ayak bileği ortezi, KAFO: Diz-
ayak-ayak bileği ortezi 
 
 

Yapılan istatistiksel analiz sonucunda, SP grubunda erkek cinsiyetin daha 

fazla olduğu belirlenmiştir (P<0,05) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. SP ve SB’li çocukların cinsiyet dağılımı 

 
SP 

(n=96) 
SB 

(n=70) 
Toplam 

 n % n % n % 

    

χχχχ 2 

 
p 
 

Kız 32 33,3 36 51,4 68 41,0 
Erkek 64 66,7 34 48,6 98 59,0 

Toplam 96 100 70 100 166 100 

 
5,48 

 
0,019* 

(*p<0,05, χ 2 testi)      
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4.2. Ailelere Ait Sosyo-demografik Özellikler 

Çalışmaya dahil edilen annelerde mesleğin SP ve SB gruplarındaki dağılım 

benzer oranda bulunmuştur. Aynı şekilde, baba mesleğinin de SP ve SB 

gruplarındaki dağılımı benzerdi (P>0,05). Anne eğitim düzeyinin her iki grupta farklı 

olmadığı (P>0,05), babaların eğitim düzeyinin ise farklı olduğu bulunmuştur 

(p<0,05) (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. SP ve SB’li çocukların ailelerine ait sosyo-demografik özellikler 

 
SP 

(n=96) 
SB 

(n=70) 
Anne meslek n % n % 

    

χχχχ 2 

 

 
p 

Ev hanımı 89 96,7 66 94,3 
Memur 1 1,1 3 4,3 
İşçi 2 2,2 0 0,0 

Emekli 0 0,0 1 1,4 

 
4,51 

 
0,212 

Baba Meslek     
Memur 7 7,8 6 8,8 
İşçi 48 53,3 38 55,9 

Emekli 7 7,8 4 5,9 
Esnaf 5 5,6 10 14,7 
Çiftçi 7 7,8 4 5,9 

Serbest meslek 16 17,8 6 8,8 

 
 
 

6,14 

 
 
 

0,292 

Anne eğitim düzeyi     
Hiç eğitim almamış 5 5,4 1 1,4 

İlkokul 65 70,7 48 68,6 
Ortaokul 11 12,0 11 15,7 

Lise veya eşdeğeri 9 9,8 9 12,9 
Üniversite 2 2,2 1 1,4 

 
 
 
 

2,62 

 
 
 
 

0,264 

Baba eğitim düzeyi     
İlkokul 53 58,2 27 39,7 

Ortaokul 11 12,1 16 23,5 
Lise veya eşdeğeri 20 22,0 24 35,3 

Üniversite 7 7,7 1 1,5 

 
 
 

11,15 

 
 
 

0,011* 

(*p<0,05, χ 2testi) 
 
 

Her iki grupta çocuğun bakımından birebir sorumlu olan birey annelerdi. 

Bunu sırası ile anneanne veya babaanne, baba takip ediyordu. Yapılan analiz 

sonucunda her iki grupta çocuğun bakımını üstlenen kişiler arasında fark yoktu 

(P>0,05) (Tablo 4.5). 

 
Tablo 4.5. Gruplar arasında çocuğun bakımını üstlenen kişilerin dağılımı 

 SP 
(n=96) 

SB 
(n=70) 

Toplam 

 n % n % n % 

    

χχχχ 2 

 

 
p 

Anne 91 94,8 159 94,8 159 95,8 
Baba 1 1,0 1 1,0 1 0,6 

Anneanne veya 
babaanne 

4 4,2 5 4,2 5 3,0 

Bakıcı 0 0 1 0 1 0,6 
Toplam 96 100 166 100 166 100 

 
 

3,13 

 
 

0,372 
 

(p>0,05, χ 2 testi) 
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SP’li çocuklarda SB’li çocuklara oranla sosyal güvencesi olanların oranı 
anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.6). 

 
Tablo 4.6. Sosyal güvence varlığının gruplara göre dağılımı 

 
SP 

(n=96) 
SB 

(n=70) 
Toplam 

 n % n % n % 

    

χχχχ 2 

 

 
p 

Var 94 97,9 62 88,6 156 94,0 
Yok 2 2,1 8 11,4 10 6,0 

Toplam 96 100 70 100 166 100 

 
6,24 

 
0,012* 

(*p<0,05, χ 2 testi) 
 
 

Her iki grupta ebeveynlerin medeni durumu arasında fark yoktu (P>0,05) 
(Tablo 4.7). 
 

Tablo 4.7. Medeni durumun gruplara göre dağılımı 
 

SP 
(n=96) 

SB 
(n=70) 

Toplam 

 n % n % n % 

    

χχχχ 2 
 

p 

Dul 9 9,4 3 4,3 12 7,2 
Evli 84 87,5 66 94,3 150 90,4 

Ayrı yaşıyor 1 1,0 0 0,0 1 0,6 
Boşanmış 2 2,1 1 1,4 3 1,8 
Toplam 96 100 70 100 166 100 

 
 
 

4,99 

 
 
 

0,287 

(p>0,05, χ 2 testi) 
 

Gruplar arasında toplam gelir düzeyinin benzer olduğu bulunmuştur (P>0,05) 

(Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. Toplam gelir düzeyinin gruplara göre dağılımı 

 
SP 

(n=96) 
SB 

(n=70) 
Toplam 

 n % n % n % 

    

χχχχ 2 
 

p 

Çok Düşük (0–599 TL) 13 13,5 6 8,6 19 11,4 
Düşük (600–999 TL) 34 35,4 30 42,9 64 38,6 
Orta (1000–2000 TL) 42 43,8 30 42,9 72 43,4 

Yüksek (2000 TL ve üstü) 7 7,3 4 5,7 11 6,6 
Toplam 96 100 70 100 166 100 

 
 

1,61 

 
 

0,656 

(p>0,05, χ 2 testi) 

 

4.3. Çocukların Motor Gelişim Düzeylerine Göre Klinik Özelliklerinin 

Karşılaştırılması 

Yapılan istatistiksel analizde, SP’li çocukların klinik tip ve GMFCS 

seviyeleri arasında bir fark bulunmamıştır (P>0,05) (Tablo 4.9) 
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Tablo 4.9. SP’li çocukların klinik tip etkilenimine göre GMFCS dağılımları, 

 Spastik Diskinetik Hipotonik Ataksik Mikst Toplam 
 n % n % n % n % n % n % 

χχχχ 2 p 

Seviye 1 8 9,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 9 9,4 
Seviye 2 12 14,5 1 25,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 14 14,6 
Seviye 3 10 12,0 0 0,0 0 0,0 2 50,0 0 0,0 12 12,5 
Seviye 4 25 30,1 0 0,0 1 33,3 0 0,0 0 0,0 26 27,1 
Seviye 5 28 33,7 3 75,0 2 66,7 1 25,0 1 50,0 35 36,5 
Toplam 83 100,0 4 100,0 3 100,0 4 100,0 2 100,0 96 100,0 

 
 

17,35 

 
 

0,363 

(p>0,05, χ 2 testi) 

 

SP’li çocuklarda ekstremite tutulum tipinin GMFCS seviyelerine göre anlamlı 

düzeyde değiştiği belirlenmiştir (p<0,05). Buna göre seviye 1’de olanlarda 

hemiparetik tutulumlu çocuklar fazla iken, seviye 2 ve 3’dekilerde diparetik, seviye 4 

ve 5’dekilerde ise kuadriparetik çocuklar yoğunluktaydı (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. SP’li çocukların ekstremite tutulumlarına göre GMFCS dağılımları 

 Diparetik Kuadriparetik Hemiparetik 
 n % n % n % 

χχχχ 2 p 

Seviye 1 1 11,1 0 0,0 8 88,9 
Seviye 2 8 57,1 3 21,4 3 21,4 
Seviye 3 8 66,7 3 25,0 1 8,3 
Seviye 4 8 30,8 14 53,8 4 15,4 
Seviye 5 3 8,6 30 85,7 2 5,7 

 
 
 

59,87 

 
 
 

0,001* 

(*p<0,05, χ 2 testi) 

 
SB’lı çocuklarda, GMFCS seviyelerinin farklı oranlarda dağılım gösterdiği 

bulunmuştur (P<0,05). Ağır etkilenimli meningomiyeloselli çocuklar seviye 4 ve 

5’de fazla iken, meningoselli çocuklar seviye 1 ve 3’de daha fazla idi (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. SB’li çocukların etkilenim tipine göre GMFCS dağılımları 
 Meningosel Meningomiyelosel 
 n % n % 

χχχχ 2 p 

Seviye 1 1 16,7 2 3,1 
Seviye 2 3 50,0 10 15,6 
Seviye 3 2 33,3 12 18,8 
Seviye 4 0 0,0 24 37,5 
Seviye 5 0 0,0 16 25,0 

 
 

10,17 

 
 

0,038* 
 
 

(*p<0,05, χ 2 testi) 

 
SB’li çocuklarda, tutulum seviyesinin GMFCS seviyelerine göre anlamlı 

düzeyde değiştiği belirlenmiştir (p<0,05). Bu sonuca göre seviye 2’deki çocuklarda 

lumbal, torakolumbal ve lumbosakral tutulum tiplerinin daha sık görüldüğü, diğer 

seviyelerde ise lumbal seviye etkileniminin görüldüğü belirlenmiştir (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.12. SB’li çocukların tutulum seviyesi ve GMFCS’ye göre dağılımları 
 Torakal Lumbal Sakral Torakolumbal Lumbosakral 
 n % n % n % n % n % 

χχχχ 2 
p 
 

Seviye 1 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0 0,0 1 33,3 
Seviye 2 0 0,0 4 30,8 1 7,7 4 30,8 4 30,8 
Seviye 3 1 7,1 10 71,4 0 0,0 3 21,4 0 0,0 
Seviye 4 0 0,0 18 75,0 0 0,0 6 25,0 0 0,0 
Seviye 5 0 0,0 13 81,3 0 0,0 3 18,8 0 0,0 

 
 

27,14 

 
 

0,04* 

(*p<0,05, χ 2 testi) 
 

Gruplar arasında, GMFCS seviyeleri açısından bir fark yoktu (P>0,05) (Tablo 

4.13).  

 

Tablo 4.13. SP ve SB’li çocukların GMFCS seviyelerine göre karşılaştırılması 

 
SP 

(n=96) 
SB 

(n=70) 
Toplam 

 n % n % n % 

 

χχχχ 2 

 
p 
 

Seviye 1 9 9,4 3 4,3 12 7,2 
Seviye 2 14 14,6 13 18,6 27 16,3 
Seviye 3 12 12,5 14 20,0 26 15,7 
Seviye 4 25 27,1 24 34,3 50 30,1 
Seviye 5 35 36,5 16 22,9 51 30,7 
Toplam 96 100 70 100 166 100 

 
 

6,4 

 
 

0,169 

(p>0,05, χ 2 testi) 

 
 
4.4. SP ve SB’li Çocuklarda GYA Bağımsızlığının Karşılaştırılması 
 
 Gruplar arasında WeeFIM alt alanlarından kendine bakım, sfinkter kontrolü,  

iletişim, sosyal iletişim skorları ve toplam WeeFIM skoru bakımından bir fark vardı 

(p<0,05). Ancak, mobilite ve lokomosyon skorları bakımından fark bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.14).  

 
 
Tablo 4.14. SP ve SB’li çocukların WeeFIM skorlarının karşılaştırılması 

 
SP 

(n=96) 
SB 

(n=70) 
 X ± SD X ± SD 

 
t 

 
p 

Kendine bakım (7–42 
puan) 

15,57 ± 11,21 23,10 ± 12,02 -4,142 0,001* 

Sfinkter kontrolü 
(2–14 puan) 

7,39 ± 5,82 4,81 ± 4,73 3,144 0,002* 

Mobilite 
(3–21 puan) 

9,26 ± 7,31 9,90 ± 7,25 -0,558 0,577 

Lokomosyon 
(2–14 puan) 

5,33 ± 4,36 6,14 ± 4,67 -1,144 0,254 

İletişim 
(2–14 puan) 

9,16 ± 4,68 12,61 ± 3,17 -5,644 0,001* 

Sosyal iletişim 
(3–21 puan) 

13,61 ± 7,26 18,38 ± 5,19 -4,934 0,001* 

Toplam 
(18–126 puan) 

60,58 ± 33,88 74,68 ± 30,08 -2,774 0,006* 

(*p<0,05, t: student t testi) 
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SP’li çocuklarda klinik tip ile WeeFIM alt bölümleri ve toplam skoru arasında 

fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.15).  

  

Tablo 4.15. SP’li çocukların klinik tiplerine göre WeeFIM skorlarının 
karşılaştırılması 

Spastik Diskinetik Hipotonik Ataksik Mikst 
 

X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 
 

F 
 

p 
Kendine bakım 

(7–42 puan) 
16,04 ± 11,35 8,25 ± 4,50 9,33 ± 1,52 13,75 ± 8,30 

23,50 ± 
24,74 

0,971 0,427 

Sfinkter 
kontrolü (2–14 

puan) 
7,56 ± 5,88 2,00 ± 0,00 3,33 ± 2,30 11,00 ± 6,00 10,00 ± 5,65 1,779 0,140 

Mobilite 
(3–21 puan) 

9,49 ± 7,32 7,50 ± 9,00 4,33 ± 1,52 8,50 ± 7,54 
12,00 ± 
12,72 

0,490 0,743 

Lokomosyon 
(2–14 puan) 

5,40 ± 4,41 4,50 ± 5,00 3,33 ± 1,15 4,75 ± 3,40 8,00 ± 8,48 0,394 0,813 

İletişim 
(2–14 puan) 

9,25 ± 4,71 5,00 ± 6,00 9,00 ± 1,00 9,25 ± 3,59 14,00 ± 0,00 1,350 0,258 

Sosyal iletişim 
(3–21 puan) 

13,85 ± 7,35 7,50 ± 9,00 15,66 ± 5,50 11,75 ± 4,78 16,50 ± 2,12 0,933 0,449 

Toplam 
(18–126 puan) 

61,90 ± 34,29 34,75 ± 33,50 45,00 ± 5,00 59,00 ± 26,82 
84,00 ± 
49,49 

1,013 0,405 

(p>0,05, F: tek yönlü varyans analizi) 

 
SP’li çocuklarda ekstremite tutulumu ile WeeFIM alt bölümleri ve toplam 

skoru arasında fark bulunmamıştır (p<0,05) (Tablo 4.16).  

 
Tablo 4.16. SP’li çocukların ekstremite tutulumlarına göre WeeFIM skorlarının 
karşılaştırılması 

 Diparetik Kuadriparetik Hemiparetik 
 X ± SD X ± SD X ± SD 

F p 

Kendine bakım 
(7–42 puan) 

19,46 ± 10,82 9,52 ± 5,72 26,33 ± 12,89 26,549 0,000* 

Sfinkter kontrolü 
(2–14 puan) 

8,92 ± 5,84 4,92 ± 5,09 11,88 ± 4,14 13,742 0,000* 

Mobilite 
(3–21 puan) 

11,75 ± 7,05 5,08 ± 4,43 17,00 ± 6,18 33,426 0,000* 

Lokomosyon 
(2–14 puan) 

6,17 ± 3,98 2,96 ± 2,45 10,61 ± 4,10 36,960 0,000* 

İletişim 
(2–14 puan) 

11,21 ± 3,83 7,50 ± 4,79 10,61 ± 4,00 7,618 0,001* 

Sosyal iletişim 
(3–21 puan) 

16,25 ± 6,17 11,28 ± 7,52 16,00 ± 6,14 5,956 0,004* 

Toplam 
(18–126 puan) 

74,42 ± 29,7 41,52 ± 23,91 92,00 ± 30,61 28,331 0,000* 

(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) 
 

 

Meningosel ve meningomiyeloselli çocuklarda WeeFIM‘in sfinkter kontrolü, 

mobilite, lokomosyon, iletişim parametreleri ve toplam WeeFIM skoru bakımından 

bir fark bulunmuştur (p<0,05). Fakat, kendine bakım ve sosyal iletişim skoru 

bakımından istatistiksel olarak fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17. SB’li çocukların klinik tiplerine göre WeeFIM skorlarının 
karşılaştırılması 

Meningosel 
(n=6) 

Meningomiyelosel 
(n=64) 

 

X ± SD X ± SD 

 
t 

 
p 

Kendine bakım (7–42 puan) 30,83 ± 8,18 22,37 ± 12,12 1,668 0,100 
Sfinkter kontrolü (2–14 

puan) 
9,33 ± 5,46 4,39 ± 4,48 2,538 0,013* 

Mobilite 
(3–21 puan) 

18,33 ± 4,40 9,06 ± 6,91 4,901 0,001* 

Lokomosyon 
(2–14 puan) 

11,50 ± 2,34 5,64 ± 4,52 5,268 0,001* 

İletişim 
(2–14 puan) 

14,00 ± 0,00 12,48 ± 3,29 3,680 0,001* 

Sosyal iletişim 
(3–21 puan) 

18,66 ± 5,71 18,35 ± 5,18 0,138 0,891 

Toplam 
(18–126 puan) 

103,16 ± 23,26 72,01 ± 29,39 2,517 0,014* 

(*p<0,05, t: student t testi) 

 
 

SB’lı çocuklarda tutulum seviyesi ile WeeFIM’in kendine bakım, mobilite,  

lokomosyon ve toplam WeeFIM skoru bakımından istatitiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.18).  

 
Tablo 4.18. SB’li çocukların tutulum seviyelerine göre WeeFIM skorlarının 
karşılaştırılması 

Torakal 
(n=1) 

Lumbal 
(n=47) 

Sakral 
(n=1) 

Torakolumbal 
(n=15) 

Lumbosakral 
(n=5) 

 

X ± SD  X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 

 
F 

 
p 

Kendine bakım 
(7–42 puan) 

16,00 ± - 21,80 ± 12,40 24,00 ± - 22,50 ± 10,15 38,40 ± 3,50 2,446 0,055* 

Sfinkter kontrolü 
(2–14 puan) 

2,00 ± - 4,46 ± 4,53 4,00 ± - 4,25 ± 4,83 10,60 ± 3,97 2,227 0,076 

Mobilite 
(3–21 puan) 

5,00 ± - 8,76 ± 7,01 21,00 ± - 9,56 ± 6,32 20,40 ± 1,34 4,308 0,004* 

Lokomosyon 
(2–14 puan) 

4,00 ± - 5,38 ± 4,42 12,00 ± - 6,18 ± 4,73 12,40 ± 1,51 3,413 0,014* 

İletişim 
(2–14 puan) 

14,00 ± - 12,44 ± 3,54 14,00 ± - 12,50 ± 2,60 14,00 ± 0,00 0,357 0,838 

Sosyal iletişim 
(3–21 puan) 

21,00 ± - 18,25 ± 5,59 21,00 ± - 17,62 ± 4,91 21,00 ± 0,00 0,522 0,720 

Toplam 
(18–126 puan) 

62,00 ± - 71,14 ± 29,97 96,00 ± - 71,37 ± 26,70 116,80 ± 6,37 3,190 0,019* 

(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) 

 
 

SP’li çocukların GMFCS seviyeleri ile WeeFIM alt parametreleri ve toplam 

WeeFIM değerleri arasında anlamlı fark bulunmuştur (P<0,05) (Tablo 4.19). 
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Tablo 4.19. SP’li çocukların GMFCS seviyelerine göre WeeFIM skorlarının 
karşılaştırılması  

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5  
X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 

F p 

Kendine bakım 
 (7–42 puan) 

30,44 ± 13,38 
 

26,21 ± 10,21 18,41 ± 10,08 
 

14,26 ± 8,10 7,48 ± 3,36 
 

23,1 0,001* 

Sfinkter 
kontrolü  

(2–14 puan) 

11,55 ± 4,87 
 

12,28 ± 4,35 
 

10,00 ± 5,59 
 

7,84 ± 5,90 
 

3,14 ± 3,26 
 

13,6 0,001* 

Mobilite 
(3–21 puan) 

20,33 ± 2,00 17,42 ± 6,47 11,33 ± 6,11 
 

7,53 ± 4,97 
 

3,71 ± 2,61 
 

40,1 0,001* 

Lokomosyon 
(2–14 puan) 

13,00 ± 1,41 9,57 ± 3,75 
 

6,83 ± 3,40 
 

3,61 ± 2,56 
 

2,42 ± 2,04 
 

42,3 0,001* 

İletişim 
(2–14 puan) 

11,22 ± 4,29 
 

12,78 ± 3,23 
 

11,66 ± 2,87 
 

9,34 ± 3,97 
 

6,20 ± 4,57 
 

9,30 0,001* 

Sosyal iletişim 
(3–21 puan) 

16,00 ± 6,44 
 

17,78 ± 5,64 
 

17,44 ± 3,77 
 

14,46 ± 6,76 
 

9,31 ± 7,29 
 

6,80 0,001* 

Toplam 
(18–126 puan) 

101,66 ± 29,87 96,07 ± 25,30 76,66 ± 23,03 57,61 ± 24,03 32,51 ± 16,82 31,9 0,001* 

(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi)  

 

SB’li çocukların GMFCS seviyeleri ile WeeFIM alt parametreleri ve toplam 

WeeFIM değerleri arasında anlamlı fark bulunmuştur (P<0,05) (Tablo 4.20). 

 
Tablo 4.20. SB’li çocukların GMFCS seviyelerine göre WeeFIM skorların 
karşılaştırılması 

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5  
X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 

F p 

Kendine bakım 
(7–42 puan) 

36,00 ± 5,19 
 

34,61 ± 7,76 
 

27,14 ± 
11,44 

21,79 ± 8,85 
 

9,75 ± 4,87 18,7 0,001* 

Sfinkter 
kontrolü (2–14 

puan) 

11,00 ± 5,19 
 

8,69 ± 5,05 
 

7,50 ± 5,93 
 

2,25 ± 1,22 
 

2,00 ± 0,00 13,3 0,001* 

Mobilite 
(3–21 puan) 

18,00 ± 3,60 
 

20,00 ± 1,87 
 

12,14 ± 6,71 6,16 ± 4,32 3,81 ± 1,32 
 

36,9 0,001* 

Lokomosyon 
(2–14 puan) 

13,66 ± 0,57 
 

12,69 ± 1,25 
 

7,57 ± 3,50 
 

3,37 ± 2,51 
 

2,31 ± 0,79 57,2 0,001* 

İletişim 
(2–14 puan) 

14,00 ± 0,00 
 

14,00 ± 0,00 
 

13,14 ± 1,87 
 

13,66 ± 1,43 
 

9,18 ± 4,86 
 

9,10 0,001* 

Sosyal iletişim 
(3–21 puan) 

21,00 ± 0,00 
 

20,84 ± 0,55 
 

18,42 ± 4,79 
 

19,62 ± 3,32 
 

14,00 ± 7,57 
 

5,10 0,001* 

Toplam 
(18–126 puan) 

113,66 ± 
12,05 

110,00 ± 
10,73 

84,57 ± 
27,31 

67,33 ± 
15,45 

41,06  ± 
16,45 

32,2 0,001* 

(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) 

 
 
4.5. SP ve SB’li Çocuklarda YK’nın Karşılaştırılması 
 

Gruplar arasında CHQ-PF50’nin emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar 

nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, davranış, global davranış, ebeveyn üzerinde 

emosyonel etki, ebeveyn üzerindeki zaman etkisi alt parametreleri ve toplam CHQ-

PF50 skorları arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Bununla birlikte, global 

sağlık, fiziksel fonksiyon, fiziksel sağlık nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, ağrı ve 

rahatsızlık, mental sağlık, öz saygı, genel sağlık algılaması, aile aktiviteleri ve aile 
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uyumu skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.21). 

 
Tablo 4.21. SP ve SB’li çocukların CHQ-PF50 skorlarının karşılaştırılması 

SP 
(n=96) 

SB 
(n=70) 

 

X ± SD X ± SD 
t p 

GGH 37,13 ± 25,39 44,28 ± 24,42 -1.820 0,071 
PF 27,18 ± 34,02 30,59 ± 33,86 -0.639 0,524 

REB 42,12 ± 43,13 58,56 ± 38,67 -2,532 0,012* 
RP 40,97 ± 43,32 49,28 ± 42,88 -1,226 0,222 
BP 65,72 ± 28,03 69,09 ± 27,01 -0,778 0,438 
BE 65,10 ± 21,32 72,56 ± 16,27 -2,452 0,015* 

GBE 43,02 ± 30,75 57,21 ± 26,12 -3,125 0,002* 
MH 60,13 ± 19,03 64,45 ± 17,38 -1,495 0,137 
SE 61,23 ± 21,66 65,88 ± 17,04 -1,491 0,138 
GH 34,96 ± 17,30 36,96 ± 16,99 -0,742 0,459 
PE 68,51 ± 41,45 83,35 ± 37,99 -2,358 0,020* 
PT 46,98 ± 33,75 56,85 ± 32,03 -1,900 0,059* 
FA 64,88 ± 28,18 69,75 ± 24,31 -1,165 0,246 
FC 63,75 ± 23,67 60,85 ± 25,52 0,752 0,453 

TOPLAM 717,74 ± 251,75 819,74 ± 217,27 -2,621 0,010* 
(*p<0,05, t: student t testi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla İlgili Zorluklar 
Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, BE: Davranış, 
GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn Üzerindeki Emosyonel 
Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  

 

Yapılan istatistiksel analiz sonucunda SP’li çocuklarda klinik dağılım ile 

CHQ-PF50’nin fiziksel fonksiyon, davranış, mental sağlık, öz saygı alt parametreleri 

ve toplam CHQ-PF50 skoru arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 

4.22). 

 

Tablo 4.22. SP’li çocukların klinik tiplerine göre CHQ-PF50 değerlerinin 
karşılaştırılması 

Spastik Diskinetik Hipotonik Ataksik Mikst  
X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 

F p 

GGH 38,61 ± 25,16 7,50 ± 15,00 20,00 ± 34,64 37,50 ± 15,00 60,00 ± 0,00 2,297 0,065 
PF 27,22 ± 32,76 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 58,33 ± 50,00 58,33 ± 58,93 2,526 0,046* 

REB 43,23 ± 42,82 8,33 ± 16,66 0,00 ± 0,00 75,00 ± 50,00 61,11 ± 54,99 2,115 0,085 
RP 42,16 ± 43,50 8,33 ± 16,66 0,00 ± 0,00 66,66 ± 47,14 66,66 ± 47,14 1,845 0,127 
BP 66,64 ± 27,80 41,87 ± 31,00 63,33 ± 15,27 75,00 ± 33,16 60,00 ± 42,42 0,878 0,481 
BE 66,95 ± 18,96 49,58 ± 40,33 26,66 ± 30,00 73,12 ± 16,13 61,25 ± 15,90 3,648 0,008* 

GBE 45,12 ± 30,63 28,75 ± 40,07 10,00 ± 17,32 45,00 ± 17,32 30,00 ± 42,42 1,285 0,282 
MH 61,20 ± 17,83 52,08 ± 32,58 30,00 ± 26,45 61,25 ± 7,50 75,00 ± 7,07 2,597 0,041* 
SE 62,94 ± 20,17 44,79 ± 25,76 25,00 ± 21,65 67,70 ± 30,30 64,58 ± 8,83 3,171 0,017* 
GH 34,69 ± 17,60 43,95 ± 18,07 29,72 ± 11,96 33,33 ± 18,08 39,16 ± 17,67 0,372 0,828 
PE 70,51 ± 40,75 34,37 ± 35,90 25,00 ± 21,65 78,12 ± 51,41 100,00 ± 35,35 1,973 0,105 
PT 47,25 ± 33,18 74,99 ± 31,91 25,92 ± 44,90 22,22 ± 12,82 61,11 ± 54,99 1,652 0,168 
FA 65,30 ± 26,31 63,54 ± 47,55 37,50 ± 54,48 73,95 ± 24,38 72,91 ± 38,30 0,854 0,495 
FC 62,46 ± 24,44 80,00 ± 23,09 68,33 ± 14,43 72,50 ± 14,43 60,00 ± 0,00 0,700 0,594 

Toplam 734,35 ± 244,58 538,11 ± 218,44 361,47 ± 289,07 839,70 ± 187,39 870,12 ± 250,83 2,692 0,036* 

(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla 
İlgili Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, 
BE: Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn 
Üzerindeki Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu) 
 
 



 28 

SP’li çocuklarda ekstremite dağılımı ile CHQ-PF50’nin global sağlık, fiziksel 

fonksiyon, emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, 

fiziksel sağlık nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, ağrı ve rahatsızlık, global davranış, öz 

saygı, genel sağlık algılaması, ebeveyn üzerinde emosyonel etki, ebeveyn üzerindeki 

zaman etkisi alt parametreleri ve toplam CHQ-PF50 skorları açısından fark bulundu 

(p<0,05) (Tablo 4.23).  

 

Tablo.4.23. SP’li çocukların ekstremite tutulumlarına göre CHQ-PF50 skorlarının 
karşılaştırılması 

Diparetik 
(n=28) 

Kuadriparetik 
(n=50) 

Hemiparetik 
(n=18) 

 

X ± SD X ± SD X ± SD 

 
F 

 
p 

GGH 47,67 ± 21,10 25,70 ± 23,21 52,50 ± 22,96 13,64 0,001* 
PF 38,09 ± 32,83 14,77 ± 31,67 44,67 ± 29,87 8,226 0,001* 

REB 68,64 ± 41,46 25,99 ± 38,91 45,67 ± 36,92 10,645 0,001* 
RP 70,23 ± 41,41 25,99 ± 39,00 37,03 ± 35,95 11,549 0,001* 
BP 68,83 ± 22,62 59,43 ± 30,12 72,86 ± 25,09 3,419 0,037* 
BE 66,18 ± 16,90 61,71 ± 21,69 72,86 ± 25,08 1,897 0,156 

GBE 50,71 ± 27,24 34,30 ± 29,79 55,27 ± 32,69 4,646 0,012* 
MH 60,00 ± 16,04 58,16 ± 21,57 65,83 ± 15,07 1,077 0,345 
SE 68,74 ± 19,49 55,83 ± 23,82 64,58 ± 13,87 3,645 0,030* 
GH 39,78 ± 18,07 30,11 ± 16,66 40,92 ± 14,41 4,417 0,015* 
PE 72,76 ± 36,96 57,83 ± 39,85 91,58 ± 43,87 4,981 0,009* 
PT 49,20 ± 29,38 39,55 ± 31,27 64,19 ± 41,14 3,826 0,025* 
FA 63,98 ± 24,56 61,08 ± 29,51 76,85 ± 27,83 2,142 0,123 
FC 61,96 ± 26,50 63,90 ± 23,50 66,11 ± 20,33 0,167 0,846 

Toplam 826,84 ± 207,49 614,39 ± 227,06 856,44 ± 256,68 11,720 0,001* 
(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla İlgili 
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, BE: 
Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn Üzerindeki 
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  

 
 

SB’li çocuklarda etkilenim şiddeti ile CHQ-PF50 tüm alt parametreleri ve 

toplam CHQ-PF50 skorları açısından fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.24). 
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Tablo 4.24. SB’li çocukların etkilenim tipine göre CHQ-PF50 skorlarının 
karşılaştırılması 

 Meningosel 
(n=6) 

Meningomiyelosel 
(n=64) 

 X ± SD X ± SD 
t p 

GGH 54,16 ± 21,07 43,35 ± 24,65 1,037 0,303 
PF 37,03 ± 25,73 29,98 ± 34,63 0,484 0,630 

REB 61,11 ± 44,30 58,33 ± 38,49 0,167 0,868 
RP 33,33 ± 42,16 50,77 ± 42,97 -0,952 0,344 
BP 69,44 ± 20,04 69,06 ± 27,70 0,033 0,974 
BE 77,21 ± 13,60 72,13 ± 16,52 0,729 0,468 

GBE 67,50 ± 22,07 56,25 ± 26,41 1,009 0,317 
MH 60,83 ± 22,00 64,79 ± 17,06 -0,531 0,597 
SE 70,83 ± 9,86 65,42 ± 17,54 0,740 0,462 
GH 39,58 ± 15,96 36,71 ± 17,18 0,392 0,696 
PE 85,41 ± 39,85 83,16 ± 38,13 0,138 0,891 
PT 53,69 ± 34,00 57,14 ± 32,10 -0,251 0,803 
FA 61,80 ± 22,88 70,50 ± 24,48 -0,836 0,406 
FC 54,16 ± 21,07 61,48 ± 25,95 -0,669 0,506 

Toplam 826,13 ± 156,98 819,14 ± 223,03 0,075 0,941 
(p>0,05, t: student t testi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla İlgili Zorluklar 
Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, BE: Davranış, 
GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn Üzerindeki Emosyonel 
Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  

 

SB’li çocukların tutulum seviyesi ile CHQ-PF50 global sağlık ve emosyonel 

ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar alt parametreleri 

açısından fark bulunmuştur (p<0,05). Diğer parametreler bakımından fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.25). 

 
Tablo 4.25. SB’li çocukların tutulum seviyesine göre CHQ-PF50 skorlarının 
karşılaştırılması 

Torakal Lumbal Sakral Torakolumbal Lumbosakral 
 

X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 
F p 

GGH 30,00 ± - 45,74 ± 26,14 30,00 ± - 33,75 ± 15,00 70,00 ± 13,69 2,554 0,047* 
PF 0,00 ± - 31,43 ± 35,72 16,66 ± - 22,74 ± 28,00 56,66 ± 27,88 1,225 0,309 

REB 0,00 ± - 58,39 ± 38,03 33,33 ± 0,00 51,38 ± 39,31 100,00 ± 0,00 2,441 0,056* 
RP 0,00 ± - 49,64 ± 43,33 33,33 ± 0,00 44,79 ± 42,47 73,33 ± 43,46 0,793 0,534 
BP 60,00 ± - 70,21 ± 29,15 80,00 ± - 64,16 ± 22,75 74,00 ± 26,07 0,252 0,907 
BE 68,33 ± - 71,11 ± 15,99 80,83 ± - 73,27 ± 18,47 83,16 ± 12,54 0,700 0,595 

GBE 85,00 ± - 54,89 ± 27,73 85,00 ± - 56,87 ± 21,36 69,00 ± 24,34 0,909 0,464 
MH 70,00 ± - 64,25 ± 18,11 45,00 ± - 63,54 ± 15,72 72,00 ± 18,23 0,572 0,684 
SE 54,16 ± - 65,15 ± 17,83 75,00 ± - 67,18 ± 14,89 69,16 ± 20,95 0,269 0,897 
GH 34,16 ± - 37,05 ± 17,79 42,50 ± - 31,66 ± 12,58 52,49 ± 18,01 1,510 0,210 
PE 87,50 ± - 82,92 ± 39,30 87,50 ± - 75,78 ± 37,49 110,00 ± 27,09 0,771 0,548 
PT 44,44 ± - 53,89 ± 31,08 44,44 ± - 57,77 ± 36,15 86,66 ± 19,87 1,282 0,286 
FA 50,00 ± - 69,67 ± 26,40 50,00 ± - 70,31 ± 21,34 76,66 ± 14,61 0,419 0,795 
FC 100,00 ± - 63,72 ± 24,08 60,00 ± - 49,37 ± 26,57 63,00 ± 30,12 1,610 0,182 

Toplam 683,59 ± - 818,13 ± 224,02 763,59 ± - 762,61 ± 172,67 56,14 ± 192,33 1,978 0,108 
(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla İlgili 
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, BE: 
Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn Üzerindeki 
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  
 
 

SP’li çocuklarda GMFCS seviyeleri ile CHQ-PF50’nin global sağlık, fiziksel 

fonksiyon, emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, 

fiziksel sağlık nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, ağrı ve rahatsızlık, öz saygı, genel 
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sağlık algılaması, ebeveyn üzerinde emosyonel etki, aile aktiviteleri ve toplam CHQ-

PF50 skorları arasında fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.26).  

 
Tablo 4.26. SP’li çocukların GMFCS seviyelerine göre CHQ-PF50 skorlarının 
karşılaştırılması 

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5  
X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 

F p 

GGH 59,44 ± 13,79 46,42 ± 26,99 44,58 ± 19,24 30,76 ± 23,77 29,85 ± 25,90 4,050 0,005* 
PF 52,31 ± 30,77 42,85 ± 32,30 50,92 ± 32,55 17,73 ± 28,58 13,33 ± 30,64 6,664 0,001* 

REB 56,78 ± 37,45 64,28 ± 44,05 74,99 ± 37,04 32,47 ± 41,20 25,39 ± 37,87 5,417 0,001* 
RP 49,99 ± 37,26 60,71 ± 26,73 77,29 ± 22,59 69,23 ± 27,41 56,04 ± 28,71 5,854 0,001* 
BP 85,55 ± 21,85 60,71 ± 26,73 77,29 ± 22,59 69,23 ± 27,41 56,04 ± 28,71 3,156 0,018* 
BE 77,40 ± 26,45 68,27 ± 18,78 66,94 ± 14,20 69,00 ± 17,89 57,16 ± 23,40 2,415 0,054 

GBE 61,66 ± 40,00 47,14 ± 30,67 51,66 ± 21,14 43,84 ± 27,90 33,00 ± 30,99 2,161 0,080 
MH 68,33 ± 15,00 66,42 ± 15,86 56,25 ± 12,08 64,23 ± 17,58 53,80 ± 22,24 2,314 0,063 
SE 64,81 ± 13,99 71,42 ± 19,39 67,35 ± 12,41 63,45 ± 24,55 52,49 ± 22,05 2,757 0,032* 
GH 42,77 ± 15,08 47,31 ± 20,01 36,59 ± 16,84 27,07 ± 16,82 33,30 ± 14,11 4,200 0,004* 
PE 105,55 ± 42,44 74,90 ± 34,86 86,45 ± 33,48 63,46 ± 44,71 54,04 ± 36,76 4,070 0,004* 
PT 75,30 ± 37,58 51,58 ± 31,60 48,14 ± 26,51 40,16 ± 33,85 42,53 ± 33,49 2,171 0,078 
FA 86,11 ± 22,34 60,71 ± 24,05 70,14 ± 29,23 74,35 ± 26,58 52,25 ± 26,76 4,533 0,002* 
FC 70,55 ± 19,43 65,00 ± 25,72 61,66 ± 26,40 63,46 ± 25,56 62,42 ± 22,40 0,239 0,915 

Toplam 956,61 ± 212,44 827,77 ± 207,17 873,56 ± 162,98 684,91 ± 234,85 594,25 ± 236,15 7,782 0,001* 
(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla İlgili 
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, BE: 
Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn Üzerindeki 
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  

 
 

SB’li çocuklarda GMFCS seviyeleri ile CHQ-PF50’nin fiziksel fonksiyon, 

emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, davranış, 

global davranış, ebeveyn üzerinde emosyonel etki ve toplam CHQ-PF50 skorları 

arasında fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.27). 

 

Tablo 4.27. SB’li çocukların GMFCS seviyelerine göre CHQ-PF50 skorlarının 
karşılaştırılması 

Seviye 1 Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 Seviye 5  
X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 

F p 

GGH 58,33 ± 27,53 52,30 ± 20,37 51,07 ± 17,56 38,95 ± 27,74 37,18 ± 25,03 1,539 0,201 
PF 57,40 ± 8,48 49,35 ± 31,14 28,56 ± 32,96 30,55 ± 37,42 12,15 ± 24,19 2,971 0,026* 

REB 55,55 ± 38,49 80,34 ± 27,65 42,85 ± 41,31 67,59 ± 36,02 41,66 ± 39,02 3,020 0,024* 
RP 66,66 ± 57,73 65,38 ± 39,94 39,28 ± 40,08 49,99 ± 43,12 40,62 ± 45,12 0,933 0,451 
BP 63,33 ± 5,77 67,69 ± 21,27 72,61 ± 25,59 69,58 ± 33,03 67,50 ± 26,95 0,112 0,978 
BE 53,60 ± 13,55 82,88 ± 9,91 70,23 ± 21,28 72,14 ± 14,82 70,41 ± 14,51 2,715 0,037* 

GBE 30,00 ± 30,00 62,69 ± 21,85 71,42 ± 18,44 62,08 ± 23,07 38,12 ± 27,13 5,459 0,001* 
MH 41,66 ± 7,63 69,61 ± 14,92 61,78 ± 19,57 67,50 ± 17,69 62,29 ± 15,44 2,016 0,102 
SE 54,16 ± 16,66 69,86 ± 15,13 70,83 ± 11,78 66,83 ± 17,78 59,11 ± 19,90 1,522 0,206 
GH 45,92 ± 10,78 40,44 ± 17,83 42,43 ± 15,70 32,01 ± 19,48 35,10 ± 12,84 1,286 0,285 
PE 62,50 ± 45,06 102,88 ± 28,02 75,00 ± 40,43 93,64 ± 33,80 63,28 ± 38,58 3,164 0,019* 
PT 48,14 ± 44,90 70,08 ± 28,46 57,29 ± 34,05 55,55 ± 30,20 49,30 ± 34,17 0,835 0,508 
FA 54,16 ± 29,16 73,71 ± 20,29 74,99 ± 18,56 69,79 ± 29,00 64,84 ± 23,95 0,709 0,589 
FC 50,00 ± 17,32 60,38 ± 23,66 71,07 ± 21,58 63,12 ± 26,65 50,93 ± 27,94 1,379 0,251 

Toplam 741,45 ± 160,31 947,64 ± 205,99 829,48 ± 187,64 839,37 ± 232,08 692,53 ± 182,50 2,951 0,026* 
(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla İlgili 
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, BE: 
Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn Üzerindeki 
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  
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SP’li çocuklarda ailelerin gelir düzeyi ile CHQ-PF50’nin alt parametreleri ve 

toplam CHQ-PF50 skorları açısından fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.28). 

 
Tablo 4.28. SP’li çocukların ailelerinin gelir düzeyine göre CHQ-PF50 skorlarının 
karşılaştırılması 

Çok Düşük 
(0–599 TL) 

Düşük 
(600–999 TL) 

Orta 
(1000–2000 TL) 

Yüksek 
(2000 TL ve üstü) 

 

X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 

 
F 

 
p 

GGH 36,92 ± 24,96 39,38 ± 26,33 33,92 ± 25,38 50,71 ± 21.29 0,915 0,437 
PF 31,62 ± 32,18 21,85 ± 31,64 30,42 ± 35,37 25,39 ± 43,84 0,477 0,699 

REB 37,60 ± 43,16 40,84 ± 43,05 44,17 ± 43,17 44,44 ± 52,11 0,093 0,964 
RP 38,46 ± 43,23 42,64 ± 42,87 40,07 ± 43,56 42,85 ± 53,45 0,041 0,989 
BP 53,84 ± 22,56 61,32 ± 32,96 72,48 ± 24,46 68,57 ± 24,78 1,952 0,127 
BE 60,70 ± 19,70 63,86 ± 22,75 67,31 ± 21,88 66,06 ± 14,58 0,371 0,774 

GBE 35,38 ± 31,25 45,00 ± 32,70 43,21 ± 30,81 46,42 ± 22,11 0,366 0,799 
MH 58,46 ± 14,77 60,53 ± 23,20 59,88 ± 17,16 62,85 ± 17,52 0,086 0,967 
SE 63,77 ± 16,78 57,59 ± 24,90 62,59 ± 21,19 66,06 ± 16,03 0,543 0,654 
GH 33,71 ± 20,63 35,92 ± 15,47 34,02 ± 17,96 38,21 ± 18,41 0,176 0,912 
PE 80,66 ± 46,27 62,86 ± 45,90 67,06 ± 38,32 82,14 ± 23,77 0,848 0,471 
PT 53,84 ± 35,38 44,11 ± 34,54 45,23 ± 33,77 58,72 ± 23,16 0,573 0,634 
FA 56,08 ± 28,44 64,45 ± 26,71 66,76 ± 29,32 72,02 ± 30,11 0,629 0,598 
FC 56,92 ± 17,85 60,88 ± 24,75 67,85 ± 23,94 65,71 ± 26,04 0,963 0,414 

Toplam 698,01 ± 241,05 700,30 ± 292,84 735,03 ± 229,93 790,22 ± 209,33 0,325 0,807 
(p>0,05, F: tek yönlü varyans analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla İlgili 
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, BE: 
Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn Üzerindeki 
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu) 
 
 

SB’li çocuklarda ailelerin gelir düzeyi ile CHQ-PF50’nin fiziksel fonksiyon, 

ağrı ve rahatsızlık, davranış, aile uyumu alt parametreleri ve toplam CHQ-PF50 

skorları bakımından anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.29), diğer parametreler 

ile anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.29) 

 

Tablo 4.29. SB’li çocuklarda ailelerinin gelir düzeyine göre CHQ-PF50 skorlarının 
karşılaştırılması 

Çok Düşük 
(0–599 TL) 

Düşük 
(600–999 TL) 

Orta 
(1000–2000 TL) 

Yüksek 
(2000 TL ve üstü) 

 

X ± SD X ± SD X ± SD X ± SD 

 
F 

 
p 

GGH 45,00 ± 16,43 39,00 ± 19,53  49,33 ± 30,07 45,00 ± 17,32 0,894 0,449 
PF 34,72 ± 38,87 18,88 ± 23,73 43,70 ± 39,03 13,88 ± 13,97 3,360 0,024* 

REB 74,07 ± 36,28 54,44 ± 37,17 63,33 ± 38,94 30,55 ± 47,46 1,304 0,281 
RP 49,99 ± 45,94 46,10 ± 43,47 56,11 ± 43,87 20,83 ± 15,95 0,891 0,450 
BP 55,00 ± 22,58 59,66 ± 29,06 80,22 ± 22,41 77,50 ± 17,07 4,067 0,010* 
BE 81,24 ± 13,61 63,94 ± 15,74 80,22 ± 12,78 66,87 ± 16,76 7,342 0,000* 

GBE 58,33 ± 24,63 49,50 ± 28,17 66,33 ± 22,92 45,00 ± 17,32 2,546 0,063 
MH 75,00 ± 9,48 59,33 ± 16,28  67,72 ± 18,75 62,50 ± 15,54 2,066 0,113 
SE 74,99 ± 17,67 62,49 ± 14,14 67,35 ± 18,76 66,66 ± 22,82 1,047 0,378 
GH 35,96 ± 11,26 35,11 ± 16,66 38,49 ± 19,30 40,83 ± 8,13 0,267 0,849 
PE 83,33 ± 35,93 75,83 ± 31,13 92,00 ± 43,74 75,00 ± 42,08 0,973 0,411 
PT 61,10 ± 28,76 50,44 ± 30,60 60,73 ± 34,36 69,44 ± 30,59 0,781 0,508 
FA 68,05 ± 23,81 65,27 ± 23,42 75,69 ± 23,95 61,45 ± 33,91 1,106 0,353 
FC 540,00 ± 15,49 56,50 ± 24,18 69,66 ± 26,09 55,75 ± 22,50 3,084 0,033* 

Toplam 836,83 ± 165,06 736,54 ± 139,82 910,92 ± 261,31 734,28 ± 169,10 3,877 0,013* 
(*p<0,05, F: tek yönlü varyans analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da Davranışla İlgili 
Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve Rahatsızlık, BE: 
Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: Ebeveyn Üzerindeki 
Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  
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Yapılan korelasyon analizinde, SP’li çocukların CHQ-PF50’nin global sağlık, 

fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal 

kısıtlanmalar, fiziksel sağlık nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, ağrı ve rahatsızlık, 

davranış, global davranış, mental sağlık, öz saygı, genel sağlık algılaması, ebeveyn 

üzerindeki emosyonel etki alt parametreleri, toplam CHQ-PF50 skoru ile toplam 

WeeFIM skoru arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu (p<0,05); ebeveyn üzerindeki 

zaman etkisi, aile aktiviteleri, aile uyumu parametreleri ile bir ilişki olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.30). 

 
Tablo 4.30. SP’li çocuklarda CHQ-PF50 ile WeeFIM toplam skoru arasındaki ilişki 

  GGH PF REB RP BP BE GBE MH SE GH PE PT F

r WeeFIM 
Toplam p 

0,379** 
0,000 

0,513** 
0,000 

0,404** 
0,000 

0,323** 
0,001 

0,245* 
0,016 

0,250* 
0,014 

0,343** 
0,001 

0,285** 
0,005 

0,276** 
0,000 

0,256* 
0,012 

0,267** 
0,008 

0,127 
0,219 

0,
0,

(**p<0,01, *p<0,05, r= Pearson korelasyon analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da 
Davranışla İlgili Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve 
Rahatsızlık, BE: Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: 
Ebeveyn Üzerindeki Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Yapılan korelasyon analizinde, SB’li çocuklarda CHQ-PF50’nin global 

sağlık, fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle 

sosyal kısıtlanmalar, fiziksel sağlık nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, davranış, ebeveyn 

üzerindeki emosyonel etki parametreleri, toplam CHQ-PF50 skoru ile toplam 

WeeFIM skoru arasında pozitif bir ilişkinin olduğu (p<0,05), ağrı ve rahatsızlık, 

global davranış, mental sağlık, öz saygı, genel sağlık algılaması, ebeveyn üzerindeki 

zaman etkisi, aile aktiviteleri, aile uyumu parametreleri ile bir ilişkinin olmadığı 

bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.31). 

 
Tablo 4.31. SB’li çocuklarda CHQ-PF50 ile WeeFIM toplam skoru arasındaki ilişki 
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  GGH PF REB RP BP BE GBE MH SE GH PE PT FA FC 

r WeeFIM 
Toplam p 

0,245* 
0,041 

0,536** 
0,000 

0,303* 
0,011 

0,261* 
0,029 

0,079 
0,517 

0,242* 
0,043 

0,087 
0,472 

0,172 
0,155 

0,108 
0,375 

0,205 
0,088 

0,282* 
0,018 

0,214 
0,075 

0,117 
0,337 

0,127 
0,296 

(**p<0,01, *p<0,05, r=Pearson korelasyon analizi) (GGH: Global Sağlık, PF: Fiziksel Fonksiyon, REB: Emosyonel ya da 
Davranışla İlgili Zorluklar Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, RP: Fiziksel Sağlık Nedeniyle Sosyal Kısıtlanmalar, BP: Ağrı ve 
Rahatsızlık, BE: Davranış, GBE: Global Davranış, MH: Mental Sağlık, SE: Öz Saygı, GH: Genel Sağlık Algılaması, PE: 
Ebeveyn Üzerindeki Emosyonel Etki, PT: Ebeveyn Üzerindeki Zaman Etkisi, FA: Aile Aktiviteleri, FC: Aile Uyumu)  

 
 

 



5. TARTIŞMA 
 
 

SP ve SB, fiziksel, sosyal, emosyonel etkilenimlerle birlikte, aktivite ve 

katılım kısıtlılığına neden olan yaygın çocukluk çağı özürlerindendir (110,111). SP 

ve SB’li çocuklarda vücut fonksiyonlarında ciddi bir etkilenim meydana gelmektedir. 

Meydana gelen etkilenimler motor, iletişim, mobilite güçlükleri, görme ve duyma 

problemleri, mental bozukluklar, nöbet, öğrenme güçlükleri, dil ve konuşma 

bozuklukları, skolyoz, hidrosefali, mesane ve bağırsak disfonksiyonuyla birlikte, 

fiziksel, kognitif ve sosyal sorunlara neden olmaktadır (12,19,80). 

SP ve SB’li çocuklarda görülen sağlık problemleri ile birlikte meydana gelen 

fonksiyonel yetersizlikler çocuğun GYA’sını kısıtlamakta ve YK’sında azalmaya yol 

açabilmektedir. Literatürde, SP ve SB’lı çocuklarda YK ile ilgili pek çok çalışma 

olmakla birlikte, her iki grubun YK’sının değerlendirildiği karşılaştırmalı çalışma 

sayısı oldukça yetersizdir. Bu eksiklikten yola çıkılarak planlanan çalışmamızın 

amacı, SP ve SB’lı çocuklarda YK’yı karşılaştırmaktı. Yapılan bu çalışmadan elde 

edilen sonuçların bundan sonra yapılması planlanan çalışmalara yol göstericiliğinin 

yanı sıra, klinikte pediatri alanında çalışan fizyoterapistlere SP ve SB’li çocuklarda 

YK’yı etkileyen etmenler ve bunlarla baş edebilme, çocukların YK’sını arttırmaya 

yönelik tedavi uygulamalarında bakış açısı konusunda katkıda bulunacağını 

düşünüyoruz.  

Çalışmamızda, SP ve SB’li çocuklarda yaş ve boy uzunluğu arasında fark 

bulunmuştur. SP’li çocukların yaş ortalaması (11,37±4,24 yıl) SB’li çocuklardan 

(9,25±3,82 yıl) daha fazla idi.  

SP’de klinik tip lezyonun yerleşim yerine göre farklıllık göstermektedir (22). 

SP’nin görülme dağılımı ekstremite tutulumuna göre sıklıkla hemiparetik, diparetik, 

kuadriparetik; klinik tipe göre ise görülüm dağılımı spastik, diskinetik, ataksik, 

hipotonik ve mikst tip şeklindedir. Konu ile ilgili Serdaroğlu ve ark.’nın Türkiye’de 

yaptığı çalışmada SP’li çocuklarda dağılım %39,8 diparetik, %28 hemiparetik, 

%19,9 kuadriparetik, %5,9 ataksik ve %6,4 diskinetik şeklinde bulunmuştur (16).  
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5.1. Çocuklara Ait Sosyo-demografik Özellikler 

Yeargin-Allsopp ve ark.’ının SP’li çocuklarda klinik tip ve ekstremite 

tutulumunu belirledikleri çalışmalarında ise SP’li çocukların %76,9’unun spastik, 

%2,6’sının diskinetik, %2,4’ünün ataksik, %2,6’sının hipotonik olduğu, çocukların 

ekstremite dağılımlarının %22,6 hemiparetik, %25 kuadriparetik, %22,4 diparetik 

olduğu tespit edilmiştir (114).  

Blair ve Stanley çalışmalarında, 1975–1990 yılları arsında Batı 

Avusturalya’da doğan SP’li çocukların %84,27’sinin spastik, %8,31’inin diskinetik, 

%6,64’ünün, %0,78’inin hipotonik olduğunu bulmuşlardır (13).  

Bizim çalışmamızdaki SP’li çocukların klinik tipleri %86,5 spastik, %4,2 

diskinetik, %3,1 hipotonik, %4,2 ataksik, %2,1 mikst tip olup yapılan çalışmalarla 

uyum göstermektedir. Bununla birlikte, çocuklar %29,2 diparetik, %52,1 

kuadriparetik, %18,8 hemiparetik tutulumlu olup, kuadriparetik tutulumlu çocukların 

sayısı fazla idi. Çalışmamıza dahil edilen çocuklar bir özel eğitim ve rehabilitasyon 

kurumunda fizyoterapi ve rehabilitasyon programına devam eden çocuklardı. Bu gibi 

kurumlarda tedavi görebilmek için başvuran ve rapor alabilen çocuklar daha çok orta 

ve ağır fiziksel ve mental özre sahip çocuklardır. Bu çocukların rehabilitasyonu 

kronik özürlerinden dolayı uzun sürebilmektedir. Daha hafif etkilenimli çocuklar 

doktor kontrolünde, ev programları ile takip edilebilmektedir. Çalışmamızdaki ağır 

etkilenimli çocukların sayı olarak daha fazla olmasının en büyük nedeninin bu 

olduğunu düşünüyoruz.  

SB’lı çocuklarda klinik tip olarak MMS görülme sıklığı daha fazladır (83). 

Lezyon seviyesi olarak sıklıkla, lumbal bölgede dağılım göstermektedir (115). Bufa 

ve ark.’ının çalışmasında, SB’li çocukların %88’i MMS, %12’si meningosel 

tutulumlu olduğu bulunmuştur (83). Jansen ve ark.’ının çalışmasında ise SB’li 

çocukların %68’i MMS tutulumlu idi (84).  

Verhoef ve ark. SB’li çocuklarda lezyon seviyesi ve fonksiyonel bağımsızlık 

arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmalarında, SB’li çocukların %84 lumbal, 

%16 sakral seviye etkilenimli olduğunu bulmuşlardır (115). 

Karaduman ve ark. çalışmalarında SP ve nöromusküler hastalıklarda 

çocukların ve ailelerin YK’larının farklı şekillerde etkilendiğini ve nöromusküler 

hastalığa sahip olan çocukların ailelerinde daha fazla olmakla birlikte hem SP’li 
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çocukların hem de nöromusküler hastalığa sahip olan çocukların ailelerinin 

emosyonel olarak etkilendiğini ve ailenin kendine ayırdığı zamanın kısıtlandığını 

bulmuşlardır (113).  

Bizim çalışmamızda, SB’li çocukların %91,4 MMS, %8,6 meningosel 

tutulumlu, lezyon seviyesi %1,4 torakal, %67’1 lumbal, %2,4 sakral, %22,9 

torakolumbal, % 7,1 lumbosakral bölge idi ve sonuçlarımız yukarıda bahsedilen 

çalışmalarla benzer özellikteydi. 

SP ve SB’li çocuklarda mobilite düzeyi ve yürüme potansiyeli çocuğun klinik 

özellikleri ve görülen ek problemlerden etkilenebilmektedir. Çalışmamızda her iki 

grupta mobilite düzeyi GMFCS ile değerlendirilmiştir. Nordmark ve ark. 

çalışmalarına dahil etikleri SP’li çocukların %59’unun GMFCS seviye I ve II, 

%14’ünün GMFCS seviye III ve %27’sinin GMFCS seviye IV ve V’de olduğunu 

belirtmiştir (109). Bizim çalışmamızda SP’li çocukların %24’ü seviye 1 ve 2, 

%12,5’i seviye 3, %63,6’sı seviye 4 ve 5; SB’lı çocukların %22,9’u seviye 1 ve 2, 

%20’si seviye 3, %56,5’inin seviye 4 ve 5 düzeyindeydi. Bu sonuçlarımız, SP ve SB 

tanılı ağır ve üst seviye etkilenimli çocukların özel eğitim ve rehabilitasyon 

kurumlarında daha çok tedaviye ihtiyaç duyduklarını bir kere daha doğrulamış 

bulunmaktadır. 

SP ve SB gibi kronik özürlü çocuklarda ortez kullanımı kontraktürleri 

engellemek, mobiliteyi arttırmak ve bağımsız bir yaşam sağlamak açısından 

çocukların rehabilitasyon sürecinde oldukça önemli bir yere sahiptir (99). Knutson ve 

ark. SP ve SB’li çocuklarda ortez kullanımını değerlendirdikleri çalışmalarında, SP’li 

çocuklarda yaygın olarak deformiteleri önlemek amacıyla, (ayak-ayak bileği ortezi 

(AFO) kullanıldığını, SB’li çocuklarda ise AFO, uzun yürüme ortezi (UYO), diz-

ayak-ayak bileği ortezi (KAFO) kullanımının yaygın olduğunu bulmuşlardır (98). 

Franks ve ark. okula giden MMS’li çocuklarda yardımcı ortez ile yürüme ve 

tekerlekli sandalye (TS) kullanımının okul performansı üzerindeki etkisini 

değerlendirmiş ve okulda walker kullanımının fazla enerji tüketimine sebep olarak 

okul performansını olumsuz etkilediğini, TS kullanan çocukların daha iyi okul 

performansı gösterdiklerini bulmuşlardır (116).  
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Bottos ve ark. çalışmasına dahil ettiği SP’li çocukların %71’inin bir ya da iki 

tip TS kullandığını, bu çocukların çoğunluğunu kuadriparetik çocukların 

oluşturduğunu, hemiparetik ve diparetik çocukların nadir olduğunu belirtmiştir (117). 

Bizim çalışmamızda, SP’li çocukların %36,5’i günlük yaşamda herhangi bir 

yardımcı ortez kullanmıyorken, geri kalanlardan %29,2’si AFO, %16,7’si TS, 

%7,3’ü walker, %5,2’si KAFO , %3,1’i UYO, %2,1’i baston kullanıyordu. SB’li 

çocukların ise %7,1’i günlük yaşamda herhangi bir ortez kullanmıyorken, %44,3’ü 

AFO, %17,1’i TS, %12,9’u UYO, %7,1’i baston, %7,1’i KAFO, %4,3’ü walker, 

kullanıyordu. Her iki grupta da AFO daha çok ayak-ayak bileği çevresinde görülen 

deformiteleri önlemek amacıyla kullanılıyorken, mobilite için sıklıkla TS, baston, 

UYO, ve walker kullanılıyordu. Çalışmamıza dahil edilen SP’li çocukların %74’ü 

bağımsız yürüyemiyorken, SB’li çocukların %62,9’u bağımsız yürüyemiyordu. Her 

iki grupta da bağımsız olarak ambulasyonunu sürdüremeyen çocuk sayısının fazla 

oluşu çocuklarda bağımsız ambulasyon için TS kullanımını yaygınlaştıran önemli bir 

faktördür. TS kullanımının her iki grupta da yüksek oluşunun bir diğer nedeninin de 

ailelerin çocuklarının transferleri sırasında karşılaştıkları zorluklar olduğunu 

düşünüyoruz. Aileler, kronik fiziksel özürlü çocuklarının ev içi ve ev dışı 

ambulasyonlarında çok zorlandıklarını ve ilerleyen aşamalarda özellikle bel boyun 

problemlerini içine alan yaralanma ve problemler yaşadıklarını bildirmişlerdir. Böyle 

bir durumda, kötü pozisyonda yürüyerek ev dışında insanların farklı bakışından 

rahatsızlık duyan ve yürümeyi bırakabilen çocuklar, ailelerin bu durumu ile birlikte 

günlük yaşamlarında mobilitelerini kolaylaştırmak için TS kullanmayı tercih 

edebilmektedirler. 

 

5.2. SP ve SB’lı Çocuğa Sahip Ailelere Ait Sosyo-demografik Özellikler

 Kronik özürlü çocukların bakımı ve rehabilitasyon süreci ailelerin gelir 

dağılımı, anne ve babanın mesleği, anne-baba birlikteliği, anne ve babanın eğitim 

düzeyi, sosyal güvence varlığı gibi durumlardan etkilenebilmektedir.  

Erdoğanoğlu ve ark. SP’li çocuk ve annelerinde YK’yi değerlendirdikleri 

çalışmalarında, çalışmaya dahil ettikleri SP’li çocukların bakımından birebir sorumlu 

bireyin %68,3 oranında anneler olduğunu bulmuşlardır (118). Çalışmaya dahil edilen 



 38 

annelerin büyük çoğunluğunun lise (%36,7) düzeyinde eğitime sahip olduğu tespit 

edilmiştir (118).  

Leung ve Li-Tsang’in 71 kronik özürlü çocuğa sahip olan aile ve 76 sağlıklı 

çocuga sahip ailelerde YK’yı değerlendirdiği çalışmalarında, çalışmaya dahil ettikleri 

ailelerin cinsiyet, medeni durum, iş statüsü ve eğitim düzeyleri arasında fark 

olmadığını bulmuşlardır (5). 

Dickinson ve ark. çalışmalarında düşük eğitim düzeyine sahip toplumlarda 

engelli çocuğun kabullenilebilirliliğinin oldukça düşük olduğunu tespit etmişlerdir 

(64). 

Davis ve ark.’ının çalışmalarında çalışmaya dahil edilen SP’li çocuk 

annelerinin büyük çoğunluğunun eğitimi üniversite düzeyinde, babaların ise lise 

düzeyinde olduğunu tespit etmişlerdir (10). 

Nacitarhan’ın çalışmasında, SP’li çocuk ailelerinin %84,5’inin sosyal 

güvencesi vardı, %15,5’i ise herhangi bir sosyal güvenlik kurumuna dahil değildi 

(119).  

Eker ve Tüzün çalışmalarında çalışmaya dahil ettikleri SP’li çocukların 

ailelerinin %90’ının medeni durumunun evli olduğunu bulmuşlardır (7). 

Çalışmamızda, her iki gruptaki anne ve babaların büyük çoğunluğunun eğitim 

düzeylerinin düşük olduğu tespit edilmiştir. Annelerin eğitim düzeylerinde her iki 

grup arasında fark yok iken, babaların eğitim düzeyleri arasında fark vardı. 

Çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olan bulgularımızın çalışma evreninden 

kaynaklanmış olabileceğini düşünüyoruz. Çalışmamızdaki ailelerin büyük bir kısmı 

kırsal kesimde yaşamaktaydı. Erdoğanoğlu ve ark.’ının çalışmalarında ise aileler 

büyük şehirde yaşamakta idi. Ülkemizde, kırsal kesimlerde eğitim-öğretim oranının 

büyük şehirlere göre düşük olduğu belirtilmektedir (120). Çalışmamıza katılan 

ailelerin büyük çoğunluğunun geliri düşük veya orta düzeydeydi ve annelerin 

herhangi bir işte çalışma durumu oldukça düşük seviyedeydi. Eker ve Tüzün’ün 

çalışmalarına paralel olarak, çalışmamızdaki SP’li çocuk ailelerinin %87,5’i, SB’li 

çocuk ailelerinin %90,4’ü evli ve birlikteliklerini sürdürüyorlardı. Yine, SP’li 

çocukların %97,9’unda, SB’li çocukların %94’ünde ailelerin sosyal güvenceleri 

vardı. Ülkemizde sosyal güvence varlığı bir bireyin, özellikle kronik özürlü bir 

çocuğa sahip olan düşük gelirli ailenin yaşamında oldukça önemli bir unsurdur. 
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Kronik özre sahip çocuklarda ikincil sağlık problemleri, çocuğun rehabilitasyonu, 

bakımı ve diğer sağlık giderleri için iyi bir finansal desteğe ihtiyaç duyulmaktadır. 

SP ve SB gibi kronik hastalığa sahip çocuklarda uzun rehabilitasyon süreci, oluşan 

ikincil problemlerin tedavisi, bakım masrafları pek çok aileye ağır gelebilmekte ve 

aileler bunları karşılamakta yetersiz kalabilmektedirler. Bu durum da aile ve çocuğun 

YK’sını etkilemektedir. 

 

5.3.  Çocukların Motor Fonksiyon Düzeylerine Göre Klinik Özellikleri 

SP ve SB’li çocuklarda etkilenim şiddeti arttıkça yürüme potansiyeli 

azalmaktadır. Nordmark ve ark. çalışmalarında, SP’li çocuklarda klinik tip ve 

GMFCS seviyeleri arasındaki ilişkiyi değerlendirmiş, spastik SP’li çocukların ataksik 

ve diskinetik çocuklara göre daha düşük GMFCS seviyelerine sahip oldukların 

bulmuşlardır (99).  

Carnahan ve ark.’ının çalışmasında, SP’li çocukları ekstremite tutulumları ve 

GMFCS düzeylerine göre değerlendirmiş ve hemiparetik çocukların daha büyük 

oranda yürüme potansiyeline sahip olduklarını, bunu diparetik çocukların izlediğini 

belirtmişlerdir (121).  

Damiano ve ark.’ının çalışmasında ise hemiparetik SP’li çocukların diparetik 

çocuklara göre daha yüksek alt ekstremite mobilite skorlarına sahip olduklarını 

bulmuşlardır (46). 

Çalışmamızda, yukarıdaki çalışmalarla uyumlu olarak, yürüme potansiyelinin 

hafif etkilenimli hemiparetik çocuklarda daha yüksek, ağır etkilenimli kuadriparetik 

çocuklarda daha düşük olduğu, gruplar arasında anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir. 

Asher ve ark. çalışmalarında, SB’li çocuklarda ambulasyon düzeyini 

değerlendirmiş, ambulasyon düzeyini etkileyen en önemli etkenin lezyon seviyesi 

olduğunu bulmuşlardır (122). Bizim çalışmamızda, çalışmaya dahil edilen SB’li 

çocukların büyük bir çoğunluğu MMS’li ve üst seviye etkilenimli idi. Bununla 

birlikte, GMFCS seviyeleri arasında farklılık vardı. Bu sonuçlar, SB’li çocuklarda da 

SP’li çocuklarda olduğu gibi lezyon seviyesi ve klinik etkilenimin ambulasyon 

seviyesini belirleyen önemli bir faktör olduğunu düşündürmüştür. 

Okurowska- Zawada ve ark. SP ve SB’li çocuklarda YK’yı değerlendirmek 

amacıyla yaptıkları çalışmalarında, çalışmaya dahil edilen çocuklardan bağımsız 



 40 

ambulasyona sahip olmayan SB’li çocukların oranının bağımsız ambulasyona sahip 

olmayan SP’li çocuklardan daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir (111). 

Bizim çalışmamızda her iki grupta GMFCS seviyeleri bakımından bir fark 

yoktu, Zawada ve ark.’ının çalışmasından farklı olarak ambulasyon düzeyi yüksek 

SP’li çocukların oranı SB’li çocukların oranından daha düşüktü. SB’li çocuklarda 

seviye 1 2 ve 3’te yardımcı ortez ile ayağa kalkıp yürüyen çocuk sayısı fazla idi. 

Bunun birkaç nedeninin olduğunu düşünüyoruz. GMFCS temel olarak, SP’li 

çocuklarda özür seviyesi ve ambulasyon düzeyini belirleyen önemli bir 

değerlendirme yöntemi olup, SB’li çocuklarda kullanımına dair çalışma 

bulunmamaktadır. GMFCS’nin, çalışmamızdaki SB’li çocukların özür şiddeti ve 

ambulasyonunu değerlendirmede yetersiz kalmış olabileceği düşüncesindeyiz. Bir 

diğer neden ise çalışmaya dahil edilen SB’li çocukların etkilenim şiddeti, ağır 

etkilenimli SP’li çocuklardan daha fazla idi. Bu durumun da analiz sonuçlarını 

etkilemiş olabileceğini düşünüyoruz.    

 

5.4. SP’li ve SB’li çocuklarda GYA Bağımsızlığı 

SP ve SB gibi kronik özre sahip çocuklarda GYA bağımsızlığı çocuğun 

yaşamında kendi kendine yetebilmesi, aileden bağımsız bir yaşam sürdürebilmesi 

için rehabilitasyon ve yaşam sürecinde oldukça önemli bir yere sahiptir (37,39,94). 

Grimby ve ark. çalışmalarında, SP ve SB’li çocuklarda fonksiyonel 

bağımsızlığı değerlendirmiş, SB’li çocukların kendine bakım aktivitelerinde SP’li 

çocuklara göre daha bağımsız olduklarını, SP’li çocukların ise sfinkter kontrolünde 

SB’li çocuklara göre daha bağımsız olduklarını bulmuşlardır (112). 

Andren ve Grimby çalışmalarında, SP’li çocukların yemek yeme aktivitesinde 

modifiye bağımsız olduklarını, buna karşın, SB’li çocukların tamamen bağımsız 

olduklarını belirtmişlerdir. Aynı çalışmada, SP’li çocukların mesane ve bağırsak 

fonksiyonları açısından SB’li çocuklara göre daha bağımsız olduklarını bulmuşlardır 

(96). 

Bizim çalışmamızda da SB’li çocukların GYA’da sırası ile kendine bakım, 

sosyal iletişim, iletişim, mobilite, lokomosyon, sfinkter kontrolünde başarılı oldukları 

gözlenmiştir. GYA’da özellikle, kendine bakım ve sosyal iletişim alanlarında daha 

başarılı oldukları belirlenmiştir. SP’li çocuklarda ise sırasıyla kendine bakım, sosyal 
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iletişim, mobilite, iletişim, sfinkter kontrolü ve lokomosyon alanlarında başarılı 

oldukları, aynı şekilde kendine bakım ve sosyal iletişimde daha başarılı oldukları 

gözlenmiştir. Fakat, yapılan karşılaştırmalı istatistiksel analizlerde, SP ve SB’li 

çocuklarda kendine bakım, sfinkter kontrolü, sosyal iletişim ve iletişim alanlarında 

bir fark olduğu, yapılan çalışmalara paralel olarak, SP’li çocukların sfinkter 

kontrolünde daha başarılı oldukları, SB’li çocukların ise kendine bakım, iletişim ve 

sosyal iletişim alanlarında daha başarılı oldukları gözlenmiştir. 

Wong ve ark.’ının SP’li çocuklarda fonksiyonel bağımsızlığı 

değerlendirdikleri çalışmalarında, fonksiyonel bağımsızlık puanı mobilite alanı 

dışında en yüksek ataksik SP’li çocuklarda olduğunu, bunu sırasıyla hemiparetik, 

diparetik, mikst tip, diskinetik ve kuadriparetik çocukların izlediğini bulmuşlardır. 

Aynı çalışmada, ataksik SP’li çocukların kendine bakım, mobilite, diparetik SP’li 

çocukların kendine bakım, mobilite ve iletişim, hemiparetik çocukların kendine 

bakım, mobilite ve iletişim alanlarında kuadriparetik çocuklardan daha bağımsız 

olduklarını belirtmişlerdir (44). 

Msall ve ark. çalışmalarında hemiparetik ve diparetik SP’li çocukların 

GYA’da kuadriparetik SP’li çocuklara göre daha bağımsız olduklarını bulmuşlardır 

(37). 

Tarsuslu ve Livanelioğlu çalışmalarında, SP’li bireylerde GMFCS ve 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyi arasındaki ilişkiyi değerlendirmiş, motor fonksiyon 

düzeyi yüksek yetişkin SP’li bireylerin kendine bakım, sfinkter kontrolü, mobilite, 

lokomosyon gibi alanlarda motor fonksiyon düzeyi düşük olan yetişkinlere göre daha 

başarılı olduklarını bulmuşlardır (25). 

Smits ve ark. SP’li çocuklarda GMFCS ve GYA arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmiş ve GMFCS seviyeleri ve GYA bağımsızlığı arasında kuvvetli bir 

ilişki olduğunu bulmuşlardır. GMFCS seviye 1 ve 2’de olan SP’li çocukların seviye 

4’de olan çocuklara göre kendine bakım alanında daha bağımsız olduklarını 

belirtmişlerdir (43). 

Ostensjo ve ark. SP’li çocuklarda GMFCS seviyesi ve GYA arasındaki 

ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmalarında, GMFCS seviyesinin GYA’da başarının 

güçlü belirleyicisi olduğunu belirtmişlerdir (45).  
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Bizim çalışmamızda, çalışmaya dahil edilen SP’li çocuklarda etkilenim 

şiddeti arttıkça, motor fonksiyon düzeyinin olumsuz etkilendiği ve bunun paralelinde 

GYA’nın olumsuz etkilendiği, günlük yaşamda bağımlılık düzeyinin arttığı 

görülmüştür. Çalışmamızda, GYA’da en başarılı grup GMFCS’ye göre seviye 1 ve 

2’de yer alan hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklardı. Kuadriparetik SP’li çocuklar 

GYA’da daha bağımlıydı. Hemiparetik SP’li çocukların GYA’da en başarılı 

oldukları parametreler sırasıyla kendine bakım, mobilite, sosyal iletişim, sfinkter 

kontrolü, lokomosyon ve iletişim iken, diparetik SP’li çocuklarda, kendine bakım, 

sosyal iletişim, mobilite, iletişim, sfinkter kontrolü, lokomosyon, kuadriparetiklerde 

ise,   sosyal iletişim, kendine bakım, iletişim, mobilite, sfinkter kontrolü, lokomosyon 

idi. Çalışmamızda, fark olmamakla birlikte, mikst etkilenimli SP’li çocukların 

GYA’da diğer çocuklara göre daha başarılı oldukları görülmüştür. Bunu sırası ile 

spastik, ataksik, hipotonik ve diskinetik tip SP’li çocuklar takip etmiştir. Sonuç 

olarak, literatürle uyumlu olarak çalışmamızda da SP’li çocuklarda etkilenim şiddeti 

ve motor fonksiyon düzeyinin çocuklarda GYA bağımsızlığını etkilediği, etkilenim 

şiddeti arttıkça ve motor fonksiyon düzeyi azaldıkça çocukların özellikle, 

lokomosyon, mobilite, sfinkter kontrolü ve iletişim parametrelerinin etkilendiği ve 

günlük yaşamda bağımlılığın arttığı gözlenmiştir. Bu sonuçlarımıza dayanarak, SP’li 

çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında, etkilenim şiddetine göre 

öncelikli olarak üzerinde durulacak aktivitelerin önem sırasının değişmesi gerektiği, 

çocukların GYA’da sıklıkla etkilenen parametrelerinin yoğun programlarla 

desteklenmesi gerektiği düşünüldü. 

SB’li çocuklarda görülen lezyon, etkilenimin tipine ve lezyonun seviyesine 

göre çocuklarda günlük yaşamda değişen derecelerde kısıtlamalara neden 

olabilmektedır (73,76).  

Verhoef ve ark. çalışmalarına 165 SB’li çocuk dahil etmiş, çocuklarda lezyon 

seviyesi ile fonksiyonel bağımsızlık arasında kuvvetli bir ilişki olduğunu, L2 ve daha 

yukarı seviye lezyonlu SB’li çocukların sfinkter kontrolü dışında tüm WeeFIM alt 

parametrelerini gerçekleştirmede bağımsız olduklarını, L2 ve daha alt seviye 

lezyonlu çocukların ise sfinkter kontrolünde bağımsız olduklarını, kendine bakım, 

iletişim ve transfer aktivitelerinde desteğe ihtiyaç duyduklarını belirtmişlerdir (115). 
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Schoenmaker ve ark. çalışmalarında, SB’li çocuklarda GYA’da kendine 

bakım, mobilite alanlarında bağımsızlığın lezyon seviyesi ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır. SB’li çocuklarda fonksiyonel bağımsızlık ile ilgili bilgilerin tedavide 

imkânsız hedeflere zaman harcamak yerine gerçekçi hedeflere odaklanmak açısından 

çok önemli olduğunu belirtmişlerdir (80). 

Danielsson ve ark. çalışmalarında, SB’lı çocuklarda ambulasyon seviyesinin 

fonksiyonel mobiliteyi etkileyerek GYA’nın kendine bakım alanında yetersizliklere 

sebep olduğunu belirtmişlerdir (92).  

Norrlin ve ark. SB’li GYA’da bağımsız çocukların el fonksiyonları ve 

kognitif fonksiyonlar açısından bakıma muhtaç çocuklardan daha iyi düzeyde 

olduğunu bulmuşlardır (93).  

Bizim çalışmamızda da SB’li çocuklarda etkilenim şiddeti arttıkça GYA’da 

bağımsızlık düzeyinin azaldığı görülmüştür. Çalışmaya dahil edilen MMS’li 

çocukların günlük yaşamda meningoselli çocuklara göre sfinkter kontrolü, mobilite, 

lokomosyon, iletişim alanlarında daha az başarılı oldukları, genel anlamda GYA’da 

meningoselli çocuklara göre daha bağımlı oldukları gözlenmiştir. Aynı şekilde, 

lezyon seviyesi azaldıkça GYA’da bağımlı olunan parametrelerin de azaldığı ve 

özellikle, kendine bakım, lokomosyon ve mobilite alanlarında problemlerin 

yaşandığı gözlenmiştir. Biz de Schoenmaker ve ark.’ının çalışmalarında belirtmiş 

oldukları gibi elde edilen bu bilgilerin SB’li çocukların GYA bağımsızlığını 

kazandırmaya yönelik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarında daha gerçekçi 

hedefler belirleyebilmek ve uygulamaları gerçekleştirebilmede önemli olduğunu 

düşünüyoruz.  

SP bir üst motor nöron lezyonu olup etkilenen beyin sahasına bağlı olarak 

mental problemler daha yaygın görülmektedir. SB ise bir alt motor nöron lezyonudur 

(nadiren üst motor nöron lezyonu görülür) ve mesane, bağırsak innervasyonunu 

sağlayan yapıların etkilenimiyle birlikte mesane-bağırsak disfonksiyonu sıklıkla 

görülmektedir. SB’nin SP’den bir diğer farkı da mental ve kognitif fonksiyonların 

daha iyi olmasıdır. Bu anlamda, GYA’da SB’li çocukların mesane ve bağırsak 

problemleri daha sık yaşanırken, SP’li çocuklarda mental ve kognitif problemler ve 

buna eşlik eden durumlar daha yaygındır.  
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Çalışmamızda, üst ekstremite kullanımını gerektiren kendine bakım 

aktiviteleri SB’li çocuklarda daha başarılı yapılmaktaydı. SP’de sıklıkla tüm vücut 

(farklı derecelerde) etkilenimi olup, SB’li çocuklarda servikal bölge etkilenimi 

olmaksızın üst ekstremite lezyonları nadirdir. Çalışmamızda, servikal bölge 

etkilenimi olan SB’li çocuklar yoktu ve üst ekstremite kullanımını gerektiren kendine 

bakım aktivitelerinde SB’li çocuklar daha başarılıydı. 

Sonuç olarak, çalışmamızda yaygın vücut lezyonu ve var olan probleme eşlik 

eden ikincil problemlerin daha yaygın görüldüğü SP’li çocuklarda GYA’da 

bağımsızlık düzeyi, daha az ikincil problemlerin görüldüğü SB’li çocuklara göre 

daha düşük düzeyde bulunmuştur. Bu sonuçlar, SP ve SB’li çocukların fizyoterapi ve 

rehabilitasyonunda GYA bağımsızlığını kazandırmaya yönelik uygulamalarda farklı 

hedef ve yaklaşımlara ihtiyaç duyulduğunu ortaya koymaktadır. 

 

5.5. SP ve SB’li Çocuklarda YK 

SP ve SB gibi kronik hastalıklı çocuklarda var olan problemlere bağlı olarak 

görülen yetersizlikler hem çocuk hem de ailenin yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyebilmektedir (63,114). Bu iki hastalığın beraberinde getirdiği farklı 

problemler, YK’da da farklılıklar doğurmaktadır. Literatürde, SP ve SB’li çocuklarda 

yapılmış pek çok çalışma olmakla birlikte, her iki grubun karşılaştırıldığı çalışma 

sayısı oldukça yetersizdir. Çalışmamızda, kronik özürlü çocukların YK’sını 

değerlendirmekte yaygın olarak kullanılan testlerden biri olan CHQ-PF50 

kullanılmıştır. 

Svavarsdóttir ve Orlygsdóttir kronik hastalığı olan çocuklar ile sağlıklı 

çocukların YK’larını karşılaştırdıkları çalışmalarında, kronik hastalığı olan 

çocukların YK’sının sağlıklı çocuklara göre daha düşük düzeyde olduğunu 

bulmuşlardır (123). 

Okurowska-Zawada ve ark. SP ve SB’li adölesanlarda YK’yı 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, toplam YK skorları, fiziksel ve emosyonel iyilik 

hali, özsaygı, aile, arkadaşlar ve okul alanlarında her iki grupta bazı farklılıklar 

bulunmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Sadece, okul 

fonksiyonları parametresinin SP’li çocukların daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. 

Çalışmada YK skorları ile yaş, yürüme yeteneği, zihinsel gelişim arasında bir 
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ilişkinin olmadığı bulunmuştur (111). Bizim çalışmamızda, Okurowska-Zawada’nın 

çalışmasından farklı olarak, SP ve SB’li çocukların YK’ları arasında fark 

bulunmuştur. SB’li çocukların YK değerlerinin daha yüksek olduğu, SP’li çocukların 

özellikle emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, 

davranış, global davranış, ebeveyn üzerindeki emosyonel etki, ebeveyn üzerindeki 

zaman etkisi parametrelerinin önemli derecede düşük olduğu bulunmuştur. 

Çalışmamızda YK’nin SP’li çocuklarda motor fonksiyon düzeyi, GYA’da 

bağımsızlık düzeyi, klinik tip ve ekstremite tutulumundan etkilendiği, SB’li 

çocuklarda ise motor fonksiyon düzeyi, GYA’da bağımsızlık düzeyi, lezyon seviyesi 

ve ailenin gelir düzeyinden etkilendiği bulunmuştur. 

Okurowska-Zawada’nın çalışmasında, SP’li çocukların büyük çoğunluğu 

GMFCS seviye 1 ve 2’de idi ve seviye 2’deki çocukların fiziksel, emosyonel iyilik 

hali ve öz saygı değerleri daha iyiyidi. Seviye 4 ve 5’deki çocuk sayısı azdı. 

Bağımsız ambule olan SP’li çocukların sayısı SB’li çocukların sayısından azdı. 

Bizim çalışmamıza dahil olan SP’li çocukların büyük bir çoğunluğu seviye 4 ve 5 

düzeyinde olup, ağır etkilenimliydi. SB’li çocuklarda bağımsız yürüyen çocuk sayısı 

fazlaydı. Ağır etkilenimli ve yürüyemeyen SP’li çocuk sayısının fazla olmasının her 

iki grubun YK’sındaki farklılığın temel nedeni olduğunu düşünüyoruz. SP’li 

çocuklarda GYA’daki bağımsızlık düzeyinin düşük olması, aktivite katılımı, katılım 

performansı, okul performansı gibi parametreleri etkileyebilmekte bu da YK’larını 

düşürmektedir. SP’li çocuklarda üst motor nöron etkilenimine bağlı olarak oluşan 

mental problemler, kas tonus artışı ve buna bağlı olarak gelişen hareket güçlükleri 

çocuğu fiziksel anlamda yetersiz kılmakla birlikte, çocuğun GYA’da yemek yeme, 

banyo yapma, tuvalet ihtiyacını giderme, giyinme-soyunma gibi aktiviteleri bağımsız 

gerçekleştirememesine neden olmakta ve çocuğu bağımlı bir birey haline 

getirmektedir. Kendi kendine yetememe, düşük mental düzey, günlük yaşamda 

sıklıkla hep birilerine bağımlı olma SP’li çocukta kavgacı, anlaşılması zor, mutsuz, 

içine kapanık bir kişilik yapısı oluşmasına neden olabilmektedir. Bunun sonucunda, 

SP’li çocuklarda yaygın olarak davranış problemleri görülebilmektedir. Var olan 

fiziksel yetersizlikler nedeniyle çocuk arkadaşları ile aktivite katılımı yapamamakta 

veya yapabilse bile davranış problemlerinden dolayı sosyal ortamlarda kabul 

görememektedir. Bununla birlikte, SB’li çocuklar SP’li çocuklara göre mental 
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anlamda daha iyi düzeyde, daha pozitif, daha mutlu ve dışa dönük çocuklardır. Her 

ne kadar SB’li çocuklarda da hareket kısıtlılıkları meydana gelse de bu çocuklarda 

üst ekstremite etkilenimi nadir olduğundan günlük yaşamda daha iyi mobilite 

düzeyine sahip olabilmektedirler. SB’li çocuklarda davranış problemleri 

görülmemekle birlikte, bu çocukların sosyal çevre ile daha uyumlu oldukları 

düşünülebilir. 

SP’li çocuklarda SB’li çocuklara göre sıklıkla yaşanan ikincil problemler 

SP’li çocukların bakımını daha da çok zorlaştırmakta, çocuğun bakımından sorumlu 

ebeveynin zamanının büyük bir kısmını çocuğa ayırmasına neden olmaktadır. 

Ayrıca, SP’li çocuklar daha sık sağlık problemleri yaşamakta ve bu sağlık 

problemlerinden dolayı aileler çocuklarının sağlığı için daha fazla endişe 

duymaktadırlar (8). Çocuğun bakımının zor olması, annenin sürekli çocuğunun 

yanında olmasının gerekliliği gibi faktörler ailenin kendi ihtiyaçları için ayırdığı 

zamanın azalmasına sebep olmaktadır. Bütün bu faktörler, her iki gruptaki çocuklar 

için yaşansa da SP’li çocuk ve ailelerin etkilenimlerinin daha fazla olduğu 

bilinmektedir (124). Nitekim, çalışmamızda SP’li çocukların emosyonel iyilik 

halinin daha düşük olduğu, daha çok davranış problemlerinin yaşandığı ve aile 

etkileniminin SB’li çocuk ailelerine göre daha fazla olduğu tespit edilmiştir.  

Bu sonuçlardan yola çıkılarak, SP ve SB’li çocuklara yönelik fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamaları sırasında, SP’li çocukların YK’larının arttırmaya yönelik 

ek uygulamaların yapılması gerektiğini, özellikle, bu çocukların aile etkilenimlerinin 

daha fazla olduğu, çocukların emosyonel problemler, davranış problemlerinin 

yaşandığı ve YK’nın bu parametrelerinde ciddi etkilenimler olduğu göz önünde 

bulundurularak daha gerçekçi hedeflerin belirlenmesi gerektiğini düşünüyoruz. SP’li 

çocukların YK’sını arttıracak fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının çocuğun 

YK’sının arttırmasının yanı sıra aile üzerindeki etkiyi azaltarak, ailenin YK’sını da 

arttıracağı unutulmamalıdır. Bu anlamda, SP’li çocukların kognitif fonksiyonlarını 

veya mobilite yeteneğini artırabilecek, katılım performansı ve sosyal ilişkilerini 

düzenleyebilecek terapatik yaklaşımlar üzerinde durulmalıdır. 

 Varni ve ark. Pediatrik Yaşam Kalitesi Envanteri (PedsQL) ile SP’li 

çocuklarda YK’yi değerlendirdikleri çalışmalarında, kuadriparetik SP’li çocukların 

hemiparetik ve diparetik SP’li çocuklara göre daha düşük düzeyde YK’ye sahip 
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olduklarını bulmuşlardır. Aynı çalışmada, GMFCS seviyesi ile YK arasında bir ilişki 

olduğu ve seviye 1’de olan çocukların YK’lerinin daha yüksek düzeyde olduğu 

bulunmuştur (125).   

Dickinson ve ark. SP’li çocuklarda klinik tip, etkilenim şiddeti ile YK’nin 6 

alanında (psikososyal iyi olma hali, kendine bakım, sosyal alan, okul çevresi, maddi 

olanaklar, sosyal yaşamda kabul görme) herhangi bir ilişki olmadığını belirtmişlerdir. 

Aynı çalışmada, yürüme potansiyeli zayıf olan çocuklarda psikososyal iyilik halinin 

zayıf olduğu, konuşma problemi olan çocukların aileleri ile iletişimlerinin zayıf 

olduğu, zihinsel etkilenimi olan çocuklarda ise duygudurum bozukluğu, kendini 

yönetmede yetersizlik olduğunu belirmişlerdir (64).  

Erdoğanoğlu ve ark. SP’li çocuklarda motor gelişim seviyesi ve fonksiyonel 

durumun SİYK’yı etkilediğini belirtmişlerdir. Çalışmaya dahil edilen SP’li çocuklar 

motor ve fonksiyonel seviye açısından daha az şiddetli olgular ve az şiddetli olgular 

olarak olarak sınıflandırılmış ve sonuçta, motor ve fonksiyonel yönden daha şiddetli 

olgularda YK’nın daha düşük olduğu bulunmuştur (63).  

Tüzün ve ark. 5–12 yaş arasındaki 45 SP’li çocuk ve 64 sağlıklı çocuğu 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, çocuklarda GMFCS ile CHQ-PF50 arasında bir 

ilişkinin olduğu, GMFCS seviyesi artarken CHQ-PF50’nin fiziksel fonksiyon, 

sosyal-fiziksel rol güçlüğü ve sosyal, emosyonel, davranış kısıtlamaları 

parametrelerinde düşüş olduğu bulunmuştur (60). 

Tella ve ark. Nijeryalı SP’li çocuklarda YK’yı değerlendirdikleri 

çalışmalarında, SP’li çocuklarda etkilenim şiddetinin çocuğun SİYK’sında olumsuz 

etkilenime sebep olduğunu, etkilenim şiddeti fazla olan çocukların fiziksel 

yetersizlik, sosyal ve psikolojik fonksiyon alanlarında daha düşük YK değerlerine 

sahip olduklarını bulmuşlardır (126). 

Liptak ve ark.’ının çalışmasında ağır etkilenimli olup beslenme tüpü 

kullananan GMFCS’ye göre seviye 5’deki SP’li çocuklarda, YK’nın diğer çocuklara 

göre daha düşük olduğu bulunmuştur. Aynı çalışmada, GMFCS seviyesi ile mental 

sağlık, fiziksel fonksiyon arasında negatif yönde bir ilişki olduğu, ancak davranış ve 

ebeveyn üzerindeki emosyonel etki alanında bir ilişki olmadığı belirtilmiştir (56). 

Bizim çalışmamızda, yukarıdaki çalışmalarla paralel olarak, klinik olarak 

şiddetli etkilenimli, GMFCS’ye göre seviye 5 düzeyindeki çocukların YK’larının 



 48 

daha düşük olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda, hipotonik ve kuadriparetik SP’li 

çocuklarda YK’nin diğer tip etkilenimli çocuklara göre daha düşük olduğu, 

hemiparetik ve mikst etkilenimli çocukların YK’larının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Klinik tipe göre çocuklarda özellikle, YK’nin fiziksel fonksiyon, 

davranış, mental sağlık, öz saygı parametrelerinin etkilendiği belirlenmiştir. SP’li 

çocuklarda etkilenim şiddeti arttıkça mental retardasyon, tonus problemleri, kas 

iskelet sistemine ait problemler, ağrı ve rahatsızlıklar, konuşma güçlükleri gibi 

problemlerin görülme olasılığı da artmaktadır. Buna bağlı olarak, çocuklarda katılım 

kısıtlılığı ve aktivite katılım yetersizliği görülmekte, sosyal ilişkiler zarar 

görebilmektedir. Bütün bu problemler, çocukta kendine güven (öz saygı) eksikliği ile 

karşımıza çıkabilmektedir. Çocuklar kendilerini soyutlayarak, mutsuz, kendine 

güvenmeyen, içine kapanık bir tutum sergileyebilmekte ve bu da YK’larını 

düşürmektedir. 

Shelly ve ark.’ının, SP’li çocukların YK’si ve fonksiyonel düzey arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalışmada, anne-baba ve çocuğun kendisi 

ile ayrı görüşme yapılmış, sonuç olarak, anne-baba aracılığı ile toplanan verilerde 

fonksiyon ile YK’nin bütün alanları arasında, çocuğun kendisi ile görüşülerek 

toplanan verilerde ise fonksiyon ve yaşam kalitesinin 3 alanı (fiziksel sağlık, ağrı ve 

özürlü olması ile ilgili duyguları) arasında bir ilişki bulunmuştur (62).  

Pirpiris ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, SP’li çocuklarda psikososyal 

iyi olma hali ve fonksiyonel durum arasında bir ilişki olmadığı bulunmuştur (65). 

Schneider ve ark.’ının SP’li çocuklarda YK ve fonksiyonel sonuçlarını 

değerlendirdikleri çalışmalarında, WeeFIM ve CHQ-PF50 toplam skorları arasında 

bir korelasyon olmadığı bulunmuştur. CHQ-PF50 fiziksel fonksiyon skoru ile 

WeeFIM kişisel bakım ve mobilite alt parametreleri, CHQ-PF50 psikososyal alan 

skoru ile WeeFIM kognisyon skoru arasında bir korelasyon olmadığı belirtilmiştir 

(55). 

Çalışmamızda yapılan istatistiksel analiz sonuçlarına göre SP’li çocuklarda 

WeeFIM ile CHQ-PF50’nin aile üzerindeki etkiyi değerlendiren parametreleri (aile 

aktiviteleri, aile uyumu, ebeveyn üzerindeki zaman etkisi) dışında diğer bütün 

parametrelerle aralarında pozitif yönde bir ilişki bulunmuştur. Yani, SP’li çocuklarda 

GYA’da fonksiyonel bağımsızlık arttıkça, çocuğun sağlık, fiziksel fonksiyon, 
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davranış, öz saygı, mental sağlık parametrelerinde de artış olduğu gözlenmiştir. Buna 

dayanarak, SP’li çocukların YK’larını arttırmaya yönelik uygulamalarda çocuğu 

GYA’da bağımsız kılacak tedavi yaklaşımlarının önemli olduğunu söyleyebiliriz. 

Çocuk günlük yaşamda kendine bakım, mobilite, lokomosyon, iletişimde başarılı 

olduğunda, daha çok aktivite katılımı sağlanacak, katılım performansı ve sosyal 

ilişkileri artacak, bu da YK’sını arttıran önemli bir faktör haline gelecektir. SP’li 

çocuklarda aile aktiviteleri, aile uyumu ve ebeveyn üzerindeki zaman etkisi 

parametrelerinde bir ilişkinin çıkmaması çocukların kronik hastalığına ailelerin 

zamanla adaptasyon sağlamalarından kaynaklanmış olabileceğini düşündürmektedir. 

SP, doğuştan gelişen bir hastalık olması dolayısıyla gün geçtikçe ve çocuğun yaşı 

ilerledikçe aileler çocuğun hastalığını daha kolay kabullenebilmekte ve başetme 

yöntemleri konusunda daha tecrübeli olabilmektedirler. Başlangıçta hastalığın 

öğrenilmesiyle şok geçiren ve durumu kabullenemeyen aileler daha sonra kaderci bir 

yaklaşım sergileyerek engelli çocuğa ve hastalığa uyum gösterebilmekte ve kendi 

yaşantısını buna göre şekillendirebilmektedir. 

Tuna ve arkadaşları yaptıkları karşılaştırmalı çalışmada, SP’li çocuk 

ailelerinde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, yaşama gücü, genel sağlık, mental sağlık, 

emosyonel rol, sosyal fonksiyon alanlarında kontrol grubuna göre daha düşük 

değerler bulmuşlardır (68). 

 Davis ve ark. çalışmalarında, SP’li çocuğa sahip ebeveynlerin fiziksel iyilik 

hali,  sosyal iyilik hali, evliliğin devamlılığı ile ilgili sıkıntılar, özgürlük ve 

bağımsızlık, ailenin iyilik hali, maddi zorluklar gibi durumların çocuğun ve ailenin 

YK üzerinde olumsuz etkilere neden olabileceğini belirtmişlerdir (9). 

Dickinson ve ark. SP’li çocuklarda YK’yı değerlendirdikleri çalışmalarında 

fiziksel, emosyonel iyi olma hali alanının düşük iş statüsüne sahip olan ailelerin 

çocuklarında daha düşük düzeyde olduğunu bulmuşlardır (64). 

Lim ve arkadaşları, SP’li çocuk ve ailelerinde SİYK’yi değerlendirmiş ve 

SP’li çocuklarda ve onun bakımı ile ilgilenen ailelerde SİYK’nin olumsuz yönde 

etkilendiğini belirtmişlerdir (8). 

Bizim çalışmamızda, SP’li çocuklarda YK’nın ailenin gelir düzeyinden çok 

fazla etkilenmediği bulunmuş olmakla birlikte, ailelerin büyük çoğunluğu düşük ve 

orta gelir düzeyine sahipti. Çocuk ve ailelerin sağlık harcamalarının karşılanmasına 
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olanak sağlayan sosyal güvence varlığının YK’daki etkilenimin az olmasına neden 

olduğunu düşünüyoruz. Günümüzde, pek çok çocuk fizyoterapi ve rehabilitasyon 

için başvurduğu rehabilitasyon kuruluşlarında devletin sağladığı imkanlarla rehabilite 

edilebilmektedir. Bununla birlikte, çalışmamızda çalışan anne sayısı oldukça azdı. 

Çalışma kapsamında sorgulanmamış olmakla birlikte, SP gibi kronik özürlü çocuk 

annelerinin çocuklarının özründen dolayı herhangi bir işte çalışamadıkları, çalışmak 

için vakit bulamadıkları bilinmektedir. YK anketini dolduran ve çocuğun bakımından 

primer sorumlu annelerde etkilenimin fazla olmasının nedenlerinden birisinin de bu 

olduğunu düşünüyoruz. Çocuğun fonksiyonel bağımsızlığı aile etkilenimini de 

değiştirebilmektedir. Fonksiyonel olarak daha bağımsız çocuğa sahip aileler boş 

vakit, kişiler arası ilişkiler, kendine bakım, ev işleri gibi aktivitelere daha çok zaman 

ayırabilmekte, bu da çocuğun özrünün aile üzerindeki etkisini azaltabilmektedir. 

Buffart ve ark. yaşları 16 ile 30 arasında değişen SB’li yetişkinlerde SİYK’yi 

değerlendirdikleri çalışmalarında, bağımsız ambulasyona sahip olmayan SB’li 

çocuklarda YK alt parametrelerinden düşük fiziksel alan skoruna sahip olduklarını, 

mental alan ile ambulasyon seviyesi arasında bir ilişki olmadığını bulmuşlardır(127).  

Jansen ve ark. Afrikalı SB’li çocuklarda YK’yi değerlendirdikleri 

çalışmalarında, sağlık ve hastalık, gelişim ve temel ihtiyaçlar alanlarında SB’li 

çocuklarda kontrol grubuna göre daha düşük değerler bulmuşlardır (84).  

Bellin ve ark. MMS’li çocuklarda lezyon seviyesi ve YK arasındaki ilişkiyi 

değerlendirdikleri çalışmalarında, MMS’li çocuklarda YK ile lezyon seviyesi 

arasında bir ilişki olduğunu, sakral ve torakal lezyonlu MMS’li çocukların lumbal 

lezyonlu çocuklara göre YK’lerinin daha iyi düzeyde olduğunu bulmuşlardır (128). 

Padua ve ark. çalışmasında, SB’li çocuklarda YK’yı değerlendirmiş alt 

ekstremite kaslarının özellikle proksimal kasların fonksiyonunun YK’nın fiziksel ve 

zihinsel parametreleri ile ilişkili olduğunu, alt ekstremitede fonksiyonel yetersizlik ne 

kadar fazla ise YK etkileniminin de o kadar fazla olduğunu bulmuşlardır (11). 

Pıt-ten Cate ve ark. çalışmalarında, SB’li çocuklarda YK’yı değerlendirmiş, 

lezyon seviyesi ve klinik tip ile YK arasında bir ilişki olmadığını bulmuşlardır (81). 

Şeker Abanoz yaptığı çalışmada, MMS’li çocuk hastalarda YK’yi 

değerlendirmiş, çalışmasına 5- 15 yas arasındaki 50 MMS’li çocuk ve 50 sağlıklı 

çocuk dahil etmiştir. Sonuçta, MMS’li çocukların YK’ları sağlıklı çocuklara göre 
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daha düşük bulunmuş, lezyon seviyesi yüksek olanların ve yürüyemeyenlerin daha 

fazla etkilendiğini belirtmiştir (87).  

Çalışmamızda yukarıda bahsedilen çalışmalarla benzerlik gösteren sonuçlar 

olmakla birlikte, farklılık gösteren sonuçlar da vardı. Yapılan istatistiksel analizlerde, 

MMS’li çocuklarla meningoselli çocuklar arasında YK açısından istatistiksel bir fark 

bulunmamış olmakla birlikte, MMS’li çocukların YK değerleri daha düşük 

bulunmuştur. Bellin ve ark. ve Abanoz’un çalışmasına benzer şekilde, SB’li 

çocuklarda YK’nın lezyon seviyesinden etkilendiği, özellikle global sağlık ve 

emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar 

parametrelerinin lezyon seviyesi arttıkça anlamlı derecede azaldığı bulunmuştur. 

SB’li çocuklarda lezyon seviyesi arttıkça çocuğun mobilite düzeyi azalmakta, bu da 

çocuğun sosyal katılımını etkilemekte ve emosyonel iyilik halini düşürebilmektedir. 

Fakat, çalışmamızda elde edilen ilginç bir sonuç GMFCS düzeyi arttıkça YK’nin 

farklı şekillerde etkilendiği idi. Çalışmamızda YK’si en yüksek GMFCS 2’de 

bulunan SB’li çocuklar iken bunu sırası ile seviye 4, seviye 3, seviye 1 ve seviye 

5’deki çocuklar takip etmekteydi. GMFCS’nin SP’li çocuklarda çocuğun motor 

fonksiyon seviyesini belirlemede hassas olduğu kadar SB’li çocukların seviyesini 

belirlemede hassas olmadığını, fakat, bu konu ile ilgili daha ayrıntılı istatistik 

analizleriyle birlikte daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu düşünüldü. 

Buffa ve ark. çalışmalarında, SB’li çocuklarda YK’yı etkileyen en önemli 

parametrelerin mesane ve bağırsak kontrolü, ambulasyon seviyesi ve seksüel 

problemler olduğunu bulmuşlardır (83). 

Schoenmakers ve arkadaşlarının SB’lı çocuklarda fonksiyonel bağımsızlık ve 

YK arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, mental durum, alt ekstremitelerde 

kontraktür olmaması ve diz ekstensör kaslarında yeterli kas kuvvetine sahip olmanın 

mobilite ve kendine bakım aktivitelerini gerçekleştirmede en önemli parametreler 

olduğunu bulmuşlardır. Aynı çalışmada, mobilite ile ilişkili bağımsızlık düzeyi ve 

fonksiyonel yeteneklerin SİYK’nin en önemli parametreleri olduğu belirtilmiştir 

(80). 

Barf ve ark. çalışmalarında, SB’li çocuklarda YK ve WeeFIM’ın mobilite 

skorları arasında bir ilişki olduğunu bulmuşlardır. Aynı çalışmada, sağlık durumunun 

her zaman YK ile ilişkili olmayabileceğini belirtmişlerdir (129). 
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Bier ve ark. çalışmalarında, GYA’da minimal yardıma ihtiyaç duyan SB’li 

çocukların kendine bakım aktivitelerinde daha bağımsız olduğunu ve YK’larının 

daha yüksek düzeyde olduğunu bulmuşlardır (130). 

Çalışmamızda yapılan istatistik analizi sonucunda, SB’li çocuklarda WeeFIM 

ve CHQ-PF50’nin global sağlık, fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da davranışla ilgili 

zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, fiziksel sağlık nedeni ile sosyal 

kısıtlanmalar, davranış, aile üzerindeki emosyonel etki parametreleri arasında pozitif 

yönde bir ilişki bulunmuştur. SB’li çocuklarda çocukların fiziksel fonksiyon düzeyi 

arttıkça GYA’daki bağımsızlık düzeyi de artmakta, kişi emosyonel olarak kendini 

daha iyi hissetmektedir. Böylelikle fiziksel ve emosyonel olarak iyi hisseden, günlük 

yaşamında aktif bir rol üstlenen SB’li çocukların aktivite düzeyi ve sosyal katılımları 

da artış göstermektedir. Bütün bunlar göz önünde bulundurularak, SB’li çocuklarda 

da SP’li çocuklarda olduğu gibi YK’yi arttırmak için çocuğu günlük yaşamda 

bağımsızlığını etkileyen faktörlerin belirlenerek, çocuğun bağımsızlığını 

kazandıracak uygulamaların önemi ortaya konmaktadır. Çocuk GYA’da ne kadar 

bağımsız olursa, sosyal kısıtlanmaları azalacak, emosyonel olarak daha az olumsuz 

etkilenen çocukta davranış problemleri azalacak, bütün bu faktörlerle birlikte aile 

etkilenimi de azalacaktır.  

Moore ve ark. 8–18 yaşları arasında Alberta Çocuk Hastanesi, nöroloji 

kliniğinde en az 6 ay takip edilen beyin tümörü, travmatik beyin yaralanmaları, 

hidrosefali, nöromüsküler hastalık, epilepsi ya da MMS tanılı çocuklarda, YK’yi 

değerlendirdikleri çalışmalarında, çocuklarda YK’nin yaş, cinsiyet, çocuğun 

bakımını üstlenen kişinin yaşı, eğitim düzeyi ve gelir düzeyi ile ilişkili olmadığını 

bulmuşlardır (131). 

Sawin ve ark.  SB’li çocuklarda ve ailelerinde YK’yı değerlendirmiş, YK’nın 

alt parametrelerinden aile, arkadaşlar, eğitim düzeyi gibi parametrelerin çocuğun 

YK’sını etkilediğini belirtmiştir (58). 

Mussatto çalışmasında, kronik özürlü çocuğa sahip ailelerde çok fazla stres 

yaşandığını, bazı ailelerin bu duruma adapte olduğunu, adapte olamayan aile ve 

çocukların YK’lerinin olumsuz etkilendiğini belirtmişlerdir (4). 

Bizim çalışmamızda, SB’li çocuklarda YK ailenin gelir düzeyinden 

etkileniyordu. SP’li çocuklarda olduğu gibi ailelerin büyük bir çoğunluğu düşük ve 
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orta gelir düzeyine sahipti. Bunula birlikte, SB’li çocuklarda çocuğun sağlık 

giderlerinin karşılanmasına olanak sağlayan sosyal güvence varlığı SP’li çocuklara 

göre daha azdı. SB gibi kronik özürlü çocuğa sahip ailelerde sosyal güvencenin 

olmaması ailelerin çocuğun sağlık harcamalarını kendi imkanları ile karşılaması 

gerekliliğini doğurmaktadır. Bu durum, düşük ve orta gelirli ailelerin finansal 

durumunu olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte, SB’li çocukların annelerinin 

büyük bir çoğunluğu ev hanımı idi ve ailenin gelirine katkıları söz konusu değildi. 

Çalışmamızda, annelerin çalışmaması, sağlık giderlerinin karşılanmasında önemli 

olan sosyal güvence yokluğu, düşük gelir düzeyi SB’li çocuklarda YK’yı etkileyen 

önemli bir faktördür. SB gibi kronik özürlü çocukların rehabilitasyon sürecinin 

desteklenmesi konusunda yapılacak düzenlemeler ve devlet politikalarının hem 

çocuk hem de ailenin YK’sını iyileştirebileceğini düşünüyoruz. 

Sonuç olarak, bu çalışma ile SP ve SB gibi çocukluk çağında sıklıkla 

karşılaşılan kronik özür oluşturan hastalığa sahip çocukların YK’ları özür şiddeti, 

anne-babanın eğitim düzeyi, ailenin toplam geliri ve çocuğun fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyinden farklı oranlarda ve YK’nın farklı alanlarında olacak şekilde 

etkilendiği tespit edilmiştir. Bu çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarında çocukların günlük yaşamda maksimum bağımsızlığını kazandırmaya 

ve hem çocuk hem de ailenin YK’sını arttırmaya yönelik gerçekçi hedefler 

belirlemek ve uygulamak gerekmektedir. Kronik özürlü çocuklarda hastalığın 

beraberinde getirdiği problemlerin objektif değerlendirme yöntemleriyle belirlenerek, 

çocuğun hastalığına göre ihtiyaçlarının tespit edildiği ve hasta odaklı bireysel 

yaklaşımların aileninde emosyonel durumu göz önünde bulundurulduğu durumlar 

büyük önem taşımaktadır. Bunun yanı sıra devletin kronik özürlü çocukların 

rehabilitasyonu ve ailelerin desteklenmesi konusunda geliştireceği devlet 

politikalarının bu konuda oldukça yardımcı olacağını düşünüyoruz. 

 

 

 

 

 



6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

SP ve SB’li çocuklarda YK’yı karşılaştırmak amacı ile yaptığımız çalışmada 

ulaşılan sonuçlar ve önerilerimiz aşağıda özetlenmiştir: 

• Çalışmamızda SP ve SB’li çocukların YK’ları arasında farklılık olduğu, 

SB’li çocuklarda YK’nın daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu durum göz 

önünde bulundurularak farklı özre sahip çocukların fizyoterapi ve 

rehabilitasyonunda amaca yönelik, çocuk ve ailenin ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirildiği kapsamlı uygulamaların yapılması gerekmektedir. SP ve 

SB’li çocukların temel ihtiyaçları ve var olan problemlerin çocuk ve aile 

üzerindeki etkilerinin objektif bir şekilde değerlendirildiği ve tedavi edildiği 

programların bu çocukların YK’larını arttırmada önemli olduğunu 

düşünüyoruz. 

• Her iki grubun karşılaştırmalı istatistik analizinde, YK’nın özellikle 

emosyonel ya da davranışla ilgili zorluklar nedeniyle sosyal kısıtlanmalar, 

davranış, global davranış, ebeveyn üzerindeki emosyonel etki, ebeveyn 

üzerindeki zaman etkisi alanlarında farklılık olduğu, SP’li çocukların bu 

değerlerinin daha düşük olduğu gözlenmiştir. Emosyonel ve mental 

problemlerin SB’ye oranla sıklıkla görüldüğü SP’li çocuklarda bu 

problemlere bağlı olarak çocuklarda daha çok sosyal kısıtlanma ve davranış 

problemleri görülmekte ve özrün aile üzerindeki emosyonel ve bakım için 

ayrılan süre ile ilgili parametrelerinde etkilenimler olmaktadır. SP’li 

çocukların rehabilitasyonunda özellikle ağır etkilenimli ve mental problem 

yaşayan çocuğa sahip annelerin bakıma ayırdıkları sürenin artmasıyla 

psikolojik sorunlar yaşayabileceği ve yaşam memnuniyetinin azalacağı göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

• SB’li çocukların GYA’da sfinkter kontrolü dışında diğer bütün 

parametreleri gerçekleştirmede daha başarılı olduğu, hem SP hem de SB’li 

çocuklarda günlük yaşamda fonksiyonel bağımsızlığın YK’yı etkilediği 

görülmüştür. Bu sonuçlara dayanarak, SB’li çocuklarda mesane-bağırsak 

problemlerini gidermeye yönelik yaklaşımların çocukları günlük yaşamda 

daha bağımsız kılmak için önemli olduğu, her iki gruptaki çocukların 
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fonksiyonel bağımsızlıklarının kazandırılmasının YK’yı arttırmada önemli 

bir faktör olduğu düşünülmektedir.   

• Her iki gruptaki çocuklarda çocuğun bakımından birebir sorumlu ebeveynin 

anneler olduğu belirlenmiştir. Zor ve yorucu bir bakım süreci gerektiren SP 

ve SB’li çocuk annelerini bu konuda destekleyecek yaklaşımların önemli 

olduğunu düşünüyoruz. 

• Daha çok düşük gelir düzeyine sahip ailelerin bulunduğu ve sosyal güvence 

varlığının daha az olduğu SB’li çocuklarda YK’nın ailenin gelir düzeyinden 

daha çok etkilendiği, özellikle fiziksel fonksiyon, ağrı ve rahatsızlık, 

davranış ve aile uyumu alanlarında etkilenimin olduğu gözlenmiştir. 

Rehabilitasyonu oldukça uzun bir süreç gerektiren kronik özürlü çocuk 

ailelerinin finansal açıdan desteklenebilecekleri, annelerin de çalışarak 

ailenin ekonomik gelirine katkıda bulunabilecekleri uygulamaların 

çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyonunu da içeren sağlık 

harcamalarındaki iyileştirmelerin hem çocuk hem de ailenin YK’sını 

arttıracağı düşünüldü. Bu konuda, son yıllarda dünya ülkelerinde aile odaklı 

bakım (family-centered care) merkezlerinin ön planda olduğu, bu 

yaklaşımları destekleyecek kurum/kuruluş sayısının arttırıldığı ve devlet 

politikalarındaki değişimlerin meydana geldiği dikkati çekmektedir. 

Ülkemizde de kronik özürlü çocuğa sahip ailelerin bilgilendirilmesi ve 

bakım konusunda desteklenmesini sağlayacak bu gibi kuruluşların annelerin 

çocuğun bakımı için ayırdıkları zamanı daha kaliteli ve kısa süren bir süreç 

haline getirip, annelere de çalışarak hem aile ekonomisine katkıda 

bulunabileceği hem de psikolojik olarak iyi hissettirebilecek önemli 

yaklaşımlar olduğu düşünüldü. 

• SP ve SB’li çocuklarda çocuğun ev içi ve ev dışı ambulasyonunun YK’nin 

farklı alanlarını etkilediği gözlenmiştir. Bu çocuklarda, çocukta 

gelişebilecek deformite ve kontraktürleri önlemek, gidermeye yönelik ve 

çocuğun ev içi-dışı mobilitesini destekleyecek ortotik yaklaşımların önemli 

olduğunu düşünüyoruz. Yardımcı araç gereç kullanarak mobilitesini 

gerçekleştirebilen kronik özürlü çocuklarda aktivite düzeyinin artması ve 

katılımın gerçekleşmesi YK’yı arttıran önemli bir faktör olabilmektedir. 
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• Konu ile ilgili olarak yapılan çalışma sayısının oldukça yetersiz olduğu 

çalışmamızın bu sonuçlarla literatüre önemli katkılarda bulunacağını 

düşünüyoruz. SP ve SB gibi kronik özre sahip çocuklarda YK’yı etkileyen 

parametrelerin incelendiği daha çok karşılaştırmalı çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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EKLER 

 

EK–1: BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 
 

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı serebral 

paralizili ve spina bifidalı çocuklarda yaşam kalitelerinin karşılaştırılması’dır. 

Bu araştırmanın amacı, SP ve SB’lı çocukların yaşam kalitelerinin 

karşılaştırılması’dır. Bu araştırmada size araştırmacı tarafından hazırlanmış ve 

çocuğunuzla ilgili sorular içeren kişisel bilgi formu (yaş, cinsiyet, kilo, boy, 

çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyon programına devam edip etmedikleri, ne 

zamandır fizyoterapi ve rehabilitasyon aldıkları vb…), çocuğunuzun fonksiyonel 

düzeyini belirlemek için geliştirilmiş Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (WeeFIM), 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için Çocuk Sağlığı Anketi (CHQ-

PF50)  ve Bakıcı Öncelikleri ve Engelli Çocuk Yaşam Sağlık Endeksi (CPCHILD) 

uygulanacaktır. Bu araştırmada yer almanız öngörülen süre yaklaşık olarak 30 dakika 

sürecek olan anket doldurma işlemi boyunca olup, araştırmada yer alacak 

gönüllülerin sayısı 200 çocuktur. 

Bu araştırma ile ilgili olarak anket formlarını eksiksiz olarak doldurmak sizin 

sorumluluğunuzdur. 

Bütün işlemlerin uygulanması siz ve çocuğunuz için herhangi bir risk 

taşımamaktadır. Sizin için beklenen yararlar elde edilen veriler doğrultusunda 

çocuğunuzun yaşam kalitesini ve fonksiyonel bağımsızlığını arttırabilecek önerilerde 

bulunmak şeklinde olacaktır. 

Bu araştırmanın tedavisinde uygulanabilecek herhangi alternatif tedavi ya da 

işlemler bulunmamaktadır. 

Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu 

durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da 

diğer rahatsızlıklarınız için 05445723731 no.lu telefondan Fzt. Sezen TEZCAN’a 

başvurabilirsiniz. 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 

Aynı zamanda katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.  
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Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu 

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

Araştırıcı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dışında, uygulanan tedavi şemasının 

gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız veya tedavinin 

etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın 

sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı 

tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel 

amaçla kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize 

ulaşabilir. Siz de istediğinizde durumlarda kendinize ait bilgilere tarafımdan 

ulaşabilirsiniz. 

 

Çalışmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma 

yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım 

davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

 

 Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 
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Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: Sezen TEZCAN 

Görevi: Fizyoterapist 

Adresi: Özel İlgim Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi Düzce 

Tel.-Faks: 05445723731 

Tarih ve İmza: 

 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş 

görevlisinin/görüşme tanığının, 

Adı-Soyadı : Sezen TEZCAN 

Görevi  : Fizyoterapist 

Adresi  : Özel İlgim Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi Düzce 

Tel.-Faks : 0544 572 3731 

Tarih ve İmza : 
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EK-2: ETİK KURUL ONAYI 
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EK–3: KULLANILAN ANKET VE DEĞERLENDİRME FORMLARI 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU 
 

                Tarih: …/…/… 
Çocuğa ilişkin bilgiler: 
 
Adı-Soyadı: 
 
Yaş:  
 
Cinsiyet: 
 
Boy: 
 
Kilo: 
 
Tanısı: � Serebral paralizi   � Spina bifida      
 

SP ise klinik tipi:  � Spastik 
� Diskinetik  
� Hipotonik  
� Ataksik 
� Mikst 
 

Ekstremite tutulumu:   � Diparetik  
� Kuadriparetik  
� Hemiparetik  
� Diğer    

 
Spina bifida ise tipi: 
 

� Spina bifida occulta � Meningosel  �Meningomiyelosel 
 
Spina bifida ise tutulum seviyesi:  
 

 �  Servikal �  Torakal �  Lumbal �  Sakral 
 

� Servikotorakal � Torakolumbal �  Lumbosakral  
 

Eşlik eden problemler:  
�  Kalça çıkığı 
�  Skolyoz  
�  Epilepsi 
�  Görme 
�  İşitme 
�  Konuşma 
�  Diğer 
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 Fizyoterapi ve rehabilitasyon görüyor mu? � Evet � Hayır 
 
Cevap evetse ne kadar zamandır? Devam ediyor mu? 
 
 
 
 
Kooperasyon     � Var  �  Yok 
 
 
GMFCS: 
 
Bağımsız yürüme: � Var � Yok 
 
Kullandığı yardımcı cihazlar:   � Tekerlekli sandalye     � Walker      � Baston     � 
AFO     � Uzun yürüme cihazı    � KAFO     � Diğer (Açıklayınız)……………… 
 
 
Aileye ilişkin bilgiler: 
 
Çocuğun bakımı ile ilgilenen kişi:   �  Anne  

� Baba  
     �  Anneanne veya babaanne 
     �  Bakıcı 
 
Çocuk sayısı:  
 
Anne çalışıyor mu? Çalışıyor ise mesleği nedir? 
    
   � Ev hanımı   � Esnaf 
   � Memur   � Emekli 
   � İşçi    � Çiftçi 
   � Serbest meslek(doktor, avukat vs.) 
    
 
 
Baba çalışıyor mu? Çalışıyor ise mesleği nedir? 
 
   � Memur  � Esnaf 
   � İşçi   � Çiftçi    

� Emekli  � Serbest meslek (doktor, avukat vs.) 
 
Ailenin toplam gelir düzeyi:  
 
�  0–599 TL (çok düşük)                     �  600–999 TL  (düşük)                
�  1000–2000 TL(orta)             �  2000 ve üstü (yüksek) 
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Sosyal güvence:    �  Var  �  Yok 
 
Annenin eğitim derecesi:  �  Hiç eğitim almamış 
     �  İlkokul 
     �  Ortaokul 

�  Lise veya eşdeğeri 
     �  Üniversite 
     �  Yüksek lisans veya doktora 
 
Babanın eğitim derecesi:  �  Hiç eğitim almadım 
     �  İlkokul 

�  Ortaokul 
     �  Lise veya eşdeğeri 
     �  Üniversite 
     �  Yüksek lisans veya doktora 
 

 
Medeni durum:  
 
  �  Bekâr   �  Ayrı yaşıyor 
  �  Dul    �  Boşanmış 
  �  Evli     
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