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BEYİN FELÇLİ ÇOCUKLARA BAKIMVERENLERDE FİZİKSEL İŞYÜKÜ,  KAS 

İSKELET SİSTEMİ SORUNLARI, DEPRESYON VE YAŞAM KALİTESİNİN 

ÇOCUĞUN ÖZELLİKLERİYLE İLİŞKİSİ 

 Asuman GÖKÇİN  

 Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı 

gokcinasuman@gmail.com  

ÖZET 

Amaç: Beyin Felçli çocuklara bakım verenlerde fiziksel iş yükü,  kas iskelet sistemi sorunları, 

depresyon ve yaşam kalitesinin çocuğun özellikleriyle ilişkisinin incelenmesidir. 

Yöntem: Çalışmamıza Beyin Felci tanısı almış, 4-18 yaş aralığındaki çocuklara bakım veren 

291 gönüllü birey ve 291 BF’li çocuk toplam 582 birey katıldı. Bakım verenlerin yaşam 

kalitesini değerlendirmek için Nottingham Sağlık Profili (NSP), aktivite düzeylerini 

belirlemek için Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ), kas isklelet sistemi 

yakınmalarını değerlendirmek için İskandinav Kas İskelet sistemi Sorgusu (İKİS), bölgesel 

yakınma şiddetini değerlendirmek için Boyun Özürlülük Ölçeği (NECK), Kol, Omuz ve El 

Yaralanması Anketi (DASH) , Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalası (LEFS), Oswestry 

Özürlülük ölçeği kullanıldı. Psikolojik gerilimlerini değerlendirmek için BECK depresyon 

anketi, İş yükünü değerlendirmek için Fiziksel İş Yükü Anketi (FİY) kullanıldı. BF’li 

bireylerin bağımsızlık düzeyleri ise Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) 

ile değerlendirildi.  

Bulgular: Nottingham Sağlık Profili’nin tüm alt başlıkları ile Kaba Motor Sınıflandırma 

Sistemi arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon olduğu saptandı (p<0,001). Kaba Motor 

Sınıflandırma Sitemi  ile Fiziksel İş Yükü Anketi ve Oswestry Özürlülük İndeksi arasında 

orta düzeyde anlamlı korelasyon saptandı (p<0,001). Kaba Motor Sınıflandırma Sistemi ile 

Beck Depresyon Ölçeği (p<0,001), IPAQ (p=0,022) ve Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalası 

(p=0,016) arasında ise düşük düzeyde anlamlı korelasyon olduğu saptandı.  Mental etkilenimi 

olan çocuklara bakım verenlerin Nottingham Sağlık Profili skoru (p<0,001), Fiziksel İş Yükü 

Anketi skoru (p<0,001), Oswestry Özürlülük indeksi skoru (p<0,001), Beck Depresyon 

Ölçeği skoru anlamlı derecede yüksek bulundu. Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi skoru 

(p=0,012) mental etkilenimi olmayan çocuklara bakım verenlerde anlamlı derecede yüksek 

bulundu.  
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Sonuçlar: Beyin Felçli çocuklarda mental etkilenim varlığı ve çocuğun düşük mobilite 

düzeyi bakım verenlerin fiziksel iş yükünü, bel ağrısını ve depresyon düzeyini artırmakta ve 

fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesini azaltmaktadır.  

Anahtar Kelimeler: Beyin Felci, Fiziksel İş Yükü, Kas İskelet Sistemi Sorunları, Aktivite 

düzeyi, Yaşam kalitesi, Depresyon, Bağımsızlık Düzeyi 
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THE RELATIONSHIP BETWEEN CHARACTERISTICS OF THE CHILDREN 

WITH CEREBRAL PALSY AND THE PHYSICAL WORKLOAD, 

MUSCULOSKELETAL SYSTEM PROBLEMS, DEPRESSION AND THE QUALITY 

OF LIFE OF THE CAREGIVERS 

ABSTRACT 

Aim: To investigate the relationship between characteristics of the children with cerebral 

palsy and the physical workload, musculoskeletal system problems, depression and the 

quality of life of the caregivers  

Materials and Methods: A total of 582 people who consists of  291  children with CP (age: 

4-18 years) and their  291 caregivers were evaluated. Nottingham Health Profile (NHP), 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Nordic Musculoskeletal Questionnaire 

(NMQ), Physical Workload Questionnaire (PWQ), NECK Disability Index,  Disabilities of 

the Arm, Shoulder, and Hand Questionnaire (DASH), Lower Extremity Functional Scale 

(LEFS), OSWESTRY Disability Index and Beck Depression Inventory (BDI) were used to 

evaluate the caregivers. The children with Cerebral Palsy were assessed with Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS). 

Results: A positive significant correlation was determined between Nottingham Health 

Profile total scores Gross Motor Function  Classification System  scores (p<0,001).There is a 

medium correlation between Gross Motor Function Classification System and Physical 

Workload Questionnaire  and Oswestry Disability Index(p<0,001). Beck Depression 

Inventory has low correlations with Nottingham Health Profile in all subscales (p<0,001). 

Between Gross Motor Function Classification System and International Physical Activity 

Questionnaire  (p=0,022) ve Low Extremity Functional Scale (p=0,016) there is a significant 

low correlation.  There is a significant difference between Nottingham Health Profile 

(p<0,001), Physical Workload Questionnare (p<0,001), Oswestry Disability Index (p<0,001) 

and Beck Depression Inventory (p<0,001) and International Physical Activity Questionnaire 

(p=0,012) among the caregivers with intellectuelly affected children and not affected children.  

Conclusion:  The quality of life and physical activity levels of the caregivers decrease,   

depression, pyhsical work load  and  back pain levels  increase due to the mobility level of the 

children with cerebral palsy and children with mental affect.  

Keywords: Cerebral Palsy, Physical Workload, Physical Activity Level, Musculoskeletal 

System Problems, Quality of Life, Depression and Independence Level 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Beyin Felci (BF), henüz gelişimi tamamlanmamış beynin hasar nedeniyle, ilerleyici 

olmayan bir grup kalıcı hareket, gerim ve duruş bozukluğudur (1). Bozulmuş harekete özgü 

işlev BF’nin ana özelliği olmasına karşın,  pek çok çocuk entelektüel bozukluk ve duyu 

bozukluğu da yaşamakta ve özbakım becerilerinde kısıtlılıklarla karşılaşmaktadır. Bu 

kısıtlılıklar çocuk gelişimiyle birlikte çocuğun alışılagelmiş gereksinimlerini aşarak uzun 

dönem bakım gereksinimlerine dönüşmektedir (2). Değişik derecelerde harekete özgü 

(motor),  bilişsel, konuşma ve sosyal becerilerde bozuklukla özellikli BF, çocuklarda bir 

başka bireye farklı derecelerde bağımlılık gerektirdiğinden, bu çocuklara bakım verenler çok 

sayıda güçlük ve gerilimle (stresle) karşılaşmaktadır. Uzun dönem bakım gereksinimleri ve 

bağımlılığın, süreğen engelli çocukları olan anne ve babaların hem fiziksel sağlık hem de 

ruhsal iyilik durumuna zarar verdiği bulunmuştur (3-5).  Literatürde BF’li çocuklara birincil 

düzeyde bakım verenlerin denetim (kontrol) grubuna göre daha yüksek fiziksel ve ruhsal 

belirtiler verildiği gösterilmiştir (4). Bunlara ek olarak bakım yükü sebebiyle ekonomik, 

sosyal ve çevre ilişkilerinin bozulması, bakım verenlerin yaşam kalitelerini, psikolojik 

gerilimlerini ve anksiyete durumlarını olumsuz yönde etkilemektedir (135,136,137).  

Anksiyete ve depresyonun  sıklıkla kronik ağrıyla birlikte seyrettiği, bel ve boyun ağrısı gibi 

pek çok kas iskelet sistemi sorunlarına yatkınlığı artırdığı gösterilmiştir (138,139). Bunlarla 

birlikte mental etkilenimin,  BFli çocukların  bakım verenlerindeki ruhsal ve fiziksel etkileri 

üzerine  yeterli çalışma yoktur.  

   Çalışmanın amacı BF’li çocuğun özellikleri ile bakım verenlerinin aktivite düzeyleri, 

yaşam kalitesi, depresyon ve kas iskelet yakınmalarının şiddeti arasındaki ilişkilerin 

incelenmesi ve BF’li çocuğun bağımlılık düzeyi ile bakım verenin fiziksel iş yükü, kas iskelet 

yakınmalarının derecesi, yaşam kalitesi, depresyon ve aktivite düzeyi arasındaki ilişkilerin 

incelenmesidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Beyin Felci 

Beyin Felci; anne karnındaki süreçte, doğum sırasında veya 2 yaşa kadar olan zaman 

zarfında beyin gelişiminin hasara uğramasıyla, beyin beden iletişiminde aksaklığa bağlı beden 

hareketlerinin, duruşun, tonusun ve kas koordinasyonunun bozulmasıdır. Başka bir deyişle 

kaslardan veya sinirlerden kaynaklanan bir sorun değil, beynin kasları kontrol edebilme 

yetisinde bir kusurdur (6). Hareket bozukluğunun BF'nin temel sorunu olmasının yanında 

tabloya ikincil kas iskelet sistemi problemleri, duygu, algı, biliş ve iletişim problemleri eşlik 

etmektedir (7,8).  Beyin gelişiminin ilk 6 yıla kadar devam ettiği kabul edilmektedir. Böylece 

progresyon göstermeyen ve 6 yaşına kadar meydana gelen her türlü beyin hasarı ve klinik 

tablo BF olarak kabul edilmektedir (9).  

2.2.Epidemiyoloji  

Çocuklarda BF'nin  gelişmiş ülkelerde görülme sıklığı her 1000 canlı doğumda 2 ya da 

3 olup, çocukluk çağının  en yaygın görülen bozukluklardan biri olarak kabul edilir (10,11). 

Türkiye’de yapılan geniş kapsamlı bir çalışmada BF görülme sıklığı her 1000 canlı doğumda 

4,4 olarak bulunmuştur (12). Son yıllarda tıp alanındaki teknolojik gelişmeler, erken doğan 

bebeklerin hayatta kalma şanslarının artmasını sağladığından, bu durum daha ağır özellikli 

beyin felçli çocuk tablosunun oluşumuna neden olmuştur (95).   

2.3.Etyoloji ve Risk Faktörleri 

 BF'nin nasıl oluştuğu tam olarak anlaşılabilmiş değildir fakat hareket, gerim (tonus) ve 

duruş bozuklukları;  doğum öncesi, doğum sırası ya da doğum sonrasında ortaya çıkan bir 

veya birden çok faktörle ilişkilendirilmiştir. Bu faktörlerin %50-60’ının doğum öncesinde, 

%30-40’ının doğum sırasında, %10-20’sinin ise doğum sonrasında görüldüğü belirlenmiştir. 

(13). BF'nin gelişiminde tek bir neden olabileceği gibi birkaç farklı neden bir arada da 

görülebilmektedir. 

Doğum öncesi risk faktörleri olarak tiroid anormallikleri (hipotroidizm ve ya 

hipertroidizim), ilk 3 ayda radyasyona, zehirli maddelere maruz kalma, annede yüksek 

tansiyon, çoğul gebelik, amniyon sıvı azlığı, enfeksiyonlar, beyin kanaması, sigara ve alkol 

kullanımı, plesental patolojiler, genetik rahatsızlıklar, metabolik hastalıklar (diyabet), 

akrabalık, kan uyuşmazlığı (Rh faktör), ve ileri gebelik yaşı gösterilmektedir (14-17).  

Doğum sırası risk faktörleri olarak anoksi, stresli ve zorlu doğum, bebeğin makat gelişli 
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olması, düşük doğum ağırlığı (<2500 gram), prematüre (erken) doğum (<36 hafta), çoğul 

gebelik ve sarılık gösterilmektedir (18,19).  

Doğum sonrası risk faktörleri olarak beyin kanaması, tümör, anoksi, enfeksiyon, ateş ve 

travma gösterilmektedir (20,21). Fakat hiçbir risk faktörünün tespit edilemediği durumların 

olduğu da bilinmektedir (20,21). 

2.4.Sınıflandırma 

BF'de kullanılan pek çok sınıflandırma sistemi vardır. Genel olarak tonus değişiklikleri, 

hareket bozukluğu ve etkilenen ekstremite sayısı temel alınarak sınıflandırma yapılmaktadır. 

En yaygın olarak Surveillance Cerebral Palsy Europe'un belirlediği ekstremiteye ve klinik 

türe göre sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır (22, 23, 24).  Klinik bulgularına göre; spastik, 

diskinetik, ataksik ve hipotonik olarak ayrılmaktadır.  

 2.4.1.Klinik Bulgulara Göre Sınıflandırma  

Normal olmayan istirahat kas tonusu ve istemsiz hareket bozukluğu dikkate alınarak 

yapılan sınıflandırmadır (27). Bu sınıflandırmaya göre BF, spastik, diskinetik, ataksik, 

hipotonik ve mikst (karma) tip olarak sınıflandırılmaktadır. BF’li olguların yaklaşık %70’i 

spastik tiptir. Diskinetik tip %20, ataksik tip ise %10 oranında görülmektedir. Spastik ve 

diskinetik özellikler bir arada olduğunda miks tip olarak adlandırılır (25,26). 

2.4.1.1.Spastik Tip Beyin Felci: 

Kastaki tonus artışı ile karakterizedir. En çok rastlanan klinik tiptir ve BF’li bireylerin 

yaklaşık olarak %75’ ini oluşturur.  Gelişmekte olan beynin piramidal sistemindeki hasarı 

kasta gerim artışına (spastisiteye) neden olmaktadır (28). Spastik BF'li hastalarda; ekstremite 

kaslarında tonus artışı (spastisite) görülürken gövde kaslarında tonus azlığı öne çıkar. Göze 

çarpan diğer sorunlar ise dengenin bozulması, koruyucu ve düzeltme reaksiyonlarında 

yetersizlik, tekrarlayan ve istemsiz hareket paternleri, zor ve yavaş hareketler, eklem 

deformiteleri, yürüme ve duruş bozukluklarıdır (29). 

Spastik BF’ li bireylerde ekstremite tutulumları hemipleji  (%25-%35), dipleji (%35- 

%45), ve kuadripleji (%10-%15) şeklinde sıralanır. Monopleji ve tripleji nadir görülmektedir.  

Spastik tipin vücutta etkilediği kısım beynin korteks tabakasındaki motor alanların hasarına 

bağlı olarak şekillenir (30,31).  

a.) Hemiplejik Beyin Felci 

Vücudun bir yarısının artmış kas tonusu ile karakterizedir. Başka bir deyişle aynı taraf 

alt ve üst ekstremite etkilenmiştir. Üst ekstremite alt ekstremiteden daha fazla tutulmuştur ve 
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bu nedenle el fonksiyonları ciddi biçimde etkilenir (32). Çoğunlukla doğumsal kaynaklıdır.   

b.) Diplejik Beyin Felci 

 Daha çok prematürelerde ve düşük doğum ağırlığında görülen BF tipidir.(25,33) Little 

hastalığı olarak da bilinir. Tüm vücut etkilenir fakat alt ekstremite tutulumu üst ekstremiteye 

göre daha fazladır. 

c.) Monoplejik ve Triplejik Beyin Felci 

 Triplejik BF'de genellikle bilateral alt ekstremite ve tek üst ekstremite tutulumu 

görülür. Monoplejik BF'de ise ekstremite tutulumu görülmektedir. 

d.) Kuadriplejik Beyin Felci 

Tüm vücut tutulumudur. Diğer adı Tetraplejidir. Doğum sırası veya sonrasında hipoksi 

ve iskemi nedeniyle gelişir (34). Baş, boyun, gövde kaslarına ek olarak dört ekstremite 

tutulumu vardır (35). En ağır formudur. Spastisiteye bağlı oluşan deformiteler ağrıya neden 

olabilir (36). 

 2.4.1.2. Diskinetik Tip Beyin Felci 

BF türleri arasında % 10-15 oranında görülen diskinezi, ağır anoksi nedeniyle bazal 

gangliyon ya da talamus hasarı sonucunda gelişir.(37) Çocuklar genellikle doğumda 

hipotoniktir, bu durum sonradan distoniye dönüşür.(38). İstemsiz hareketler 1-3 yaşlar 

arasında gözlenir. Heyecan, yüksek stres ve istemli hareketlerle artar, uykuda kaybolur. 

Mental durum normal olmasına rağmen dizartri, disfaji ve siyalore nedeniyle iletişim bozulur 

ve bu sebeple çocuk mental retarde sanılabilir (39). Üç alt grubu bulunmaktadır; distoni, korea 

ve atetoz (40).  

 Distoni: İstemli hareketler esnasında, aralıklı veya devamlı kas kasılmaları sebebiyle 

oluşan istemsiz ve yavaş hareketlerdir. Proksimal esktremiteler ve gövde etkilenmiştir.(41,42) 

 Korea:  Baş, boyun ve ekstremitelerde görülen bir ya da daha fazla istemsiz, amaçsız, 

aniden ortaya çıkan, sıçrayıcı hareketlerdir (43,44,45) 

 Atetoz: Yavaş, istemsiz, yılan vari, kıvrımlı hareketlerdir. Genel olarak ekstremitelerin 

distalinde görülmektedir (43).  

 2.4.1.3. Ataksik Tip Beyin Felci  

Beyinciğe bağlı bozukluklarda görülür. Kinestetik duyunun ve dengenin bozulması, ko-

kontraksiyon sorunları, kas zayıflığı ve koordinasyon bozukluğu ile diğer türlerden ayrılır. 

Ataksik BF’li çocuklarda yürüme evresine geçilmeden önce hipotoni göze çarpar.   Üst 

ekstremitede istemli hareketler vardır, fakat hareketlerde koordinasyon  yoktur. Sonuç olarak 



8 

 

beceriksizlik, dismetri ve  tremor görülür (46). Yürüme 3–4 yaş civarında beklenir (47).  

2.4.1.4. Hipotonik Tip Beyin Felci  

Yşam boyunca devam eden bir tonus azlığı vardır. Derin tendon refleksleri normal veya 

hiperaktif olabilir. Baş ve  gövde kontrolünde zayıflık, denge ve koruyucu reflekslerin azlığı 

ve eklem hipermobilitesi görülen diğer karakteristik özelliklerdir. (26,47,48).  Normal bir 

çocuğa kıyasla kaslar çoğunlukla ince ve zayıftır, yeterince kuvvet oluşturamazlar ve sonuç 

olarak eklem hipermobilitesi görülür. 

 2.4.1.5. Mikst Tip Beyin Felci  

Piramidal ve ekstrapiramidal bulgular birlikte görüldüğünde mixt tip olarak kabul edilir 

(49). Genellikle distoni, spastisite, ataksi ve atetoid hareketler birlikte görülür.  

2.5. Eşlik Eden Sorunlar 

 Günlük yaşam aktivitelerini etkileyerek başka bir bireye bağımlılığa neden olabilen ve 

BF'li çocukların bireysel fonksiyonları etkileyen birçok sorun ve motor bozukluk 

görülebilmektedir. Bu bozuklukları; salya akma sorunu, görme sorunları, işitme sorunları, 

boşaltım sistemi sorunları, ağrı, uyku bozuklukları, ağız, diş ve dişeti sorunları, solunum 

sorunları, oral motor sorunlar, beslenme sorunları, sindirim sorunları, konuşma sorunları, 

epileptik nöbetler, kontraktür gibi ikincil gelişen kas iskelet sistemi sorunları ve öğrenme 

güçlüğü gibi bilişsel bozukluklar olarak sıralayabiliriz (50,51,52).  

2.6. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Beyin Felci tedavisinde amaç; BF’nin komplikasyonlarını azaltmak, çocuğun sahip 

olduğu nörolojik ve motor potansiyel ile fonksiyonelliğini en üst seviyeye çıkartıp yaşam 

kalitesini arttırmaktır. Spastisite ve hareket bozukluğunu azaltmak, beslenmeyi düzenlemek, 

konuşma terapisi, medikal ve ortopedik tedavi, nöbetleri durdurmak, özel eğitim, psikolojik 

destek, nöroşirürjik ve cerrahi girişimler, iş uğraşı terapisi, elektrostimulasyon, yardımcı cihaz 

ve ortez kullanımı, boş zaman aktiviteleri ve spor tedavi basamaklarında yer almaktadır 

(53,54,55). 

BF rehabilitasyonunda amaç; çocukta oluşabilecek deformitelerin önlenmesi, var olan 

becerilerin geliştirilmesi ve yenilerinin öğretilmesi, bozulmuş postür ve paternlerin 

düzeltilmesi, ekstremitelerin fonksiyonel kullanımının sağlanması, bağımlılığın azalması, 

yürüme eğitimi, ambulasyon ve anlaşılabilir konuşmanın sağlanmasıdır (58,59). 

Tedavisi multi disipliner bir ekip çalışmasıyla yürütülür. Uzman hekim, fizyoterapist, 

psikolog, sosyal danışman, çocuk nöroloğu, ortopedist, pediatrist, kulak,burun,boğaz ve göz 
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uzmanı, iş ve uğraşı terapisti, özel eğitimci, ortez teknisyeni, konuşma terapisti ile birlikte aile 

ve çocuk bu ekibin ayrılmaz parçalarıdır (56,57) 

2.6. Beyin Felçli Çocuk ve Aile 

Yeni doğana veya küçük bir çocuğa bakım vermek normal gelişimin bir parçasıdır ve 

ebeveynliğin doğasında vardır. Bu durum BF’li çocuklarla kıyaslandığında, çocuğun 

fonksiyonel kısıtlılıkları ve uzun süreli bağımlılıkları bakım vermenin niteliğini değiştirip 

bakım verenin yaşamını zorlaştıran, bakım verenden çocuğa doğru tek yönlü, tüketici ve uzun 

süreli bir zorunluluğa dönüşmektedir (112). Ailenin çocuğun doğumundan itibaren geleceği 

ile ilgili tüm beklentilerini değiştirmesiyle başlayan bu süreç duygusal, bilişsel, sosyal ve 

ekonomik açılardan aile yaşamını etkilemektedir (60).  

BF’li her çocuğun farklı düzeylerde motor gelişim geriliği yaşamasının yanında yine 

her çocuk farklı düzeylerde algı ve entelektüel bozukluk da yaşar ve bunun sonucunda 

beslenme, giyinme ve banyo ihtiyaçları gibi özbakım aktivitelerini kendi başlarına yapamazlar 

(61.) Bu nedenle bu çocukların sürekli bakımı, zaman alıcı ve tüketici olmaktadır. Bu 

ihtiyaçları karşılamada anneler babalardan daha çok sorumluluk almaktadır (62). Anne 

ilgisini, zamanını, enerjisini, sabrını ve dikkati çoğunlukla engelli çocuğa verdiğinden eşinden 

ve diğer çocuklardan uzaklaşmakta; bu nedenle evlilik ilişkisi ve aile yaşantısında sorunlar 

olabilmektedir.(63) 

BF’li çocuğun doğumu ile aile hayatında değişimler gözlenir. Aileler panikleme ve 

bocalama arasında sıkışır kalır ve takip etmeleri gereken süreç hakkında kafa karışıklığı 

yaşarlar. Her zaman, her yerde yakın ve uzak çevrenin BF ile ilgili sorularına maruz kalırlar. 

Sürekli açıklama yapmak hayatlarının kaçınılmaz bir parçası olur (63). 

Aileler çocuğun yürümesi, kendi kendine yemek yiyebilmesi, kendine yetebilmesi, 

eğitimi, işi, evliliği gibi hayat boyu karşılaşacağı zorluklar için endişeye kapılmaktadır. 

Çocuktaki yetersizlikler hem aile içi ilişkilerde hem de toplumsal ilişkilerde gerilim 

yaratabilmektedir (64). 

 BF’li çocuğa sahip olma, aileyi çeşitli biçimlerde strese maruz bırakmaktadır. Bunlar; 

çocuğun özbakımını karşılamanın uzun zaman almasından kaynaklanan anne babanın uyuma, 

dinlenme gibi kişisel etkinliklerde kendine yeterli vakit ayıramaması, anne babanın yakın 

çevreden soyutlanması, çocuğun davranışlarını yönlendirmedeki güçlükler ve çocuğun tıbbi 

gereksinimlerinin süreklilik arz etmesi ve bunun sonucunda gelişen maddi güçlükler ve 

kardeşin engelli çocuğa verdiği tepkilerin ortaya çıkardığı sorunlar şeklinde sıralanabilir 
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(74,94). 

Anne babanın BF’li bir çocukları olduğu gerçeğini kabullenmesi ve yaşamını buna 

göre yeniden biçimlendirmesi kolay değildir. Bu aileler çeşitli biçimlerde baş etme yolları 

ararlar. Birçoğu stresle başa çıkmak için sigara, alkol ya da ilaç bağımlılığı geliştirir; bazıları 

ise geri çekilme, içine kapanma, sorunlardan kaçınma, aşırı tepki ya da aşırı tepkisizlikle 

sıkıntıyı içinde biriktirme davranışları sergiler. Bu birikimler çözülemediği takdirde bireyi 

depresyona sürükleyebilir (65,66). 

Bunlara ek olarak ebeveynler çocuğun bakımı, eğitimi, tedavisi ve büyütülmesinde 

ciddi zorluklarla karşılaşmaktadır. Bazı ebeveynler bu yorucu süreçte çocukları kadar yardıma 

gereksinim hissetmektedirler. Ebeveynlerin gereksinimleri şu başlıklar altında incelenmiştir 

(63): 

Bilgi gereksinimi: Çocuğun durumunu, engelini, davranışını,  daha iyi anne baba 

olmayı, ebeveynlerin bazı becerileri çocuğa nasıl öğretebileceğini, çocuklarıyla nasıl iletişim 

kuracaklarını, hangi hizmetlerden nasıl yararlanabileceklerini içerir. 

Destek gereksinimi: Uzmanlarla görüşme, diğer engelli çocuk aileleriyle bir araya 

gelme, aile içi ve dışı çevrenin desteğini sağlama konularını içermektedir. 

Açıklama yapma gereksinimi: Çocuğun durumunu aile bireylerine ve uzak çevreye 

açıklayabilmesini içermektedir. 

Toplumsal hizmetler: Toplumsal hizmetler hakkında bilgi edinmesi, bunlara nasıl 

ulaşılacağının gösterilmesi ve evebeynlerin varolan hizmetlerden yararlanmasını içermektedir.  

Maddi gereksinimler: Yaşam için gerekli temel ihtiyaçları, tıbbi bakım, çocuğun sağlık 

ve eğitimi ile ilgili gereksinimleri kapsamaktadır. 

Ailenin işleyişi ile ilgili gereksinimleri: Aile içinde yardıma ihtiyaç duyulan tüm ailevi 

durumları kapsamaktadır. Aile içi dayanışma, sorun çözme, yaratıcı aktiviteler ve rol dağılımı 

bu gereksinimlerdendir.  

2.7. Bakım Veren Yükü 

Bakım veren yükü, çocuğun ihtiyaçlarını karşılarken, büyüme sürecinde yaşanan tüm 

fiziksel, duygusal, sosyal veya ekonomik tepkilerin toplamıdır (66). Nesnel yük ve öznel yük 

olarak ikiye ayrılır (67). 

Nesnel yük;  ailenin yaşantısındaki değişimlerin, sosyal ilişkilerdeki ve aktivitelerdeki 

kısıtlılıkların, çocuğun ihtiyaçlarını karşılarken harcanan zamanın ve harcanan maddi 

kaynakların sebep olduğu yüktür. Öznel yük ise nesnel yükle uğraşırken bakım verenin 
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yaşadığı sıkıntılar ve duygusal tepkiler olarak tanımlanmıştır (67,68). Genellikle keder, 

sıkıntı, utanma, suçluluk duygusu gibi duygusal tepkiler gözlenir (67,68). 

Bakım verme yükü bireylerde anksiyete, depresyon, sosyal izolasyon, fiziksel sağlık 

sorunları ve ekonomik sorunlar gibi pek çok olumsuz sonuçlar doğurur. Bakım vermenin 

fizyolojik ve psikolojik sorunların gelişimiyle ilişkli olduğu bilinmektedir (111). Bakım 

verenler bakım yükünü kaldırmakta zorlanmakta ve sonuç olarak sosyal izolasyon, çaresizlik, 

öfke, korku ve suçluluk gibi çeşitli duygularla yüzleşmektedirler (112). 

2.7.1.Ekonomik yük 

Gelişim geriliği bulunan çocuklarda cerrahi operasyonlar, rehabilitasyon, beslenme 

programları, psikoterapi, özel eğitim, medikal tedavi, ortez, transferlerinde tekerlekli sandalye 

ve özel araçlar ekonomik yükün başlıca sebepleridir (69). Ayrıca çocuğun tedavisine gerekli 

zamanı ayırabilmek amacıyla ebeveynlerden birinin işinden ayrılması aileyi ekonomik yönden 

sıkıntıya sokmaktadır.(70,71) Bu durum gelirin aile üyeleri arasında eşit dağıtılamamasına 

neden olup, babalar artan maddi gereksinimi karşılamak ve daha fazla gelir elde etmek için ek 

işlere yönelmektedir. 

2.7.2.Duygusal Yük 

Ailedeki duygusal yükü etkileyen çok çeşitli faktör vardır. Gelişim geriliği olan çocuk 

ve ailesine sunulan sosyal desteğin yetersiz olması, çevreye durumu anlatma güçlüğü, tedavi 

için yönlendirme eksikliği ve gerekli bilgilere ulaşmada zorluk, yalnızlık duygusu, çocuğun 

gelişiminin sağlıklı yaşıtlarına göre geriden gelmesi ve çocuğun tedavi aşamasında yaşadığı 

ve yaşattığı güçlükler, ailenin sosyal aktivitelerinin kısıtlanması, ailenin çocuğun geleceğine 

yönelik kaygı ve hayal kırıklığı yaşaması ve diğer çocuklarına yeterli ilgi gösterememe 

gelmektedir.(69,72,73) 

2.7.3.Sosyal yük 

Çevrenin çocuğun hareketlerine verdiği anormal tepkiler,  suçlama, sürekli soru sorma 

ve bakışlar gibi rahatsız edici tepkiler, çevreye durumu anlatamama, damgalanma ve 

soyutlanma ile baş etmek zorunda kalma, çocukta görülen sağlık ve davranış sorunları, 

çocuğa gerekli olan tedavi ve rehabilitasyonu bulma çabası, çok fazla enerji, zaman, para 

gereksinimi ve çocuğun geleceği için duyulan kaygı ebeveynlerin sosyal yaşamlarını olumsuz 

etkilemektedir (74,75). 
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2.7.4.Fiziksel Yük 

Ebeveynlerin yaşadığı sağlık sorunlarını ifade etmektedir. Kan basıncının yüksek 

olması, artmış kas gerilimi, kas iskelet sistemi ağrıları, iştahsızlık, mide rahatsızlıkları, 

migren, sinir sistemi bozuklukları, baş ağrıları, uykusuzluk, bazı fizyolojik sorunlar, yapılan 

bir şeye odaklanamama, dalgınlık, fazla hayal görme, unutkanlık, sinirlilik, nedensiz 

ağlamalar, depresyon gibi psikolojik, duygusal ve fiziksel sorunlar görülebilmektedir (76). 

Çocuğun davranış sorunları arttıkça bakım verenin fiziksel sağlığı, öz saygısı, psikolojik 

durumu ve stresle başa çıkabilme yetisinin azaldığı bulunmuştur(107). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Çalışma, tanımlayıcı ve kesitsel olarak tasarlanmıştır.  

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Çalışma Mayıs 2016’da literatür taramasıyla başlamış olup; Eylül 2016–Ekim 2018 

tarihleri arasında İstanbul’da bulunan Özel Mavi İklim Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi'nde, Özel Sempati Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde, Özel İlkyaz Özel 

Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde ve Türkiye Spastik Çocuklar Vakfı’nda veriler 

toplanmıştır.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Çalışma, Özel Mavi İklim Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Özel Sempati Özel 

Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde, Özel İlkyaz Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi’nde ve Türkiye Spastik Çocuklar Vakfı’nda rehabilitasyon gören, uzman hekim 

tarafından BF tanısı almış 4-18 yaş arası çocukların, 18 yaş ve üzeri gönüllü anne, baba ya da 

bakım veren ve çocuklar üzerinde yapılmıştır. Örneklem büyüklüğü bilgisayar ortamında PS-

Power and Sample Size programında α=0,05, güç 0.95 iken gerekli olan en az örnek genişliği 

286 birey olarak belirlenmiştir. Çalışmamıza 291 gönüllü ve 291 BF’li çocuk olmak üzere 

toplam 582 birey katılmıştır.  

Çalışmaya katılan bakım verenlere çalışmanın amacı, süresi ve uygulanacak 

değerlendirme testleri ile ilgili ayrıntılı bilgi verilip, her gönüllünün kendisinden araştırmayla 

ilgili yazılı onaylar alınmıştır (Ek 13).  

Bu çalışmanın etik açıdan uygunluğu, Dokuz Eylül Üniversitesi Etik Kurul’u tarafından 

onaylanmıştır (Ek 15).  

Dahil edilme ölçütleri   

Bakım verenler  

 Çocuk Nöroloğu tarafından BF tanısı konulmuş 4-18 yaş arası en az bir çocuğu olmak 

 18 yaş ve üzeri primer bakım veren olmak 

 Gönüllü olmak  

 Türkçe okuryazar olmak 

 Çocuklar 

 BF’li çocuğun 4-18 yaş arasında olması 

 Çocuk Nöroloğu tarafından çocuğun BF tanısının konması 



14 

 

Dışlama ölçütleri   

Bakım verenler 

 Bakım verenin nörolojik ve ortopedik bir hastalığı olması  

 Herhangi bir cerrahi operasyon varlığı 

 Travmaya bağlı oluşan kas iskelet sorunları varlığı      

 İnme ya da diyabet gibi süreğen hastalık varlığı  

 Yer değiştirmesinde (transferinde) yardıma gereksinim duyan başka çocuk varlığı 

Çocuklar  

 4 yaşından küçük, 18 yaşından büyük olması 

 Beyin Felcinden farklı bir tanısı olması 

Gerektiğinde araştırmanın sonlandırılma ölçütleri  

Gönüllünün çalışmaya katılmayı istememesi dışında herhangi bir sonlandırma ölçütü 

bulunmamaktadır. 

3.4.Çalışma Materyali 

Bakım verenlerin ve BF'li çocukların ağırlık ölçümleri için Tanita Bc730 marka 

baskül ve boy ölçümleri için 1,5 metre uzunluğunda mezura kullanılmıştır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Korelasyon analizlerinde bağımlı ve bağımsız değişken bulunmamaktadır. 

İki grup karşılaştırmalarında gruplar bağımsız değişken, incelenen diğer değişkenler 

ise bağımlı değişkenlerdir. Bağımlı değişkenler aşağıda sıralanmıştır. 

 Yaş 

 Cinsiyet 

 Beden kütle indeksi 

 Çocuğun motor gelişim ve işlevsel düzeyi 

 Fiziksel aktivite düzeyi     

 Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi  

 Depresyon düzeyi 

 Kas iskelet yakınmaları 

 Fiziksel iş yükü 

3.6. Veri toplama araçları  

3.6.1.1 Bakım verenlerin değerlendirilmesi 
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Çalışmaya katılan bakım verenlerin değerlendirilmesinde hazırlanan değerlendirme 

formu ile adı-soyadı, yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, doğum yöntemi, süreğen 

hastalıkları ve cerrahi operasyon varlığı sorgulandı. Bireylerin yaşam kaliteleri fiziksel 

aktivite düzeyleri, kas iskelet yakınmaları değerlendirildi. Ayrıca katılımcıların bel, boyun, 

üst ve alt ekstremite ağrısı kaynaklı dizabilite düzeyleri değerlendirildi.  

3.6.1.2. Yaşam Kalitesi: 

Katılımcıların yaşam kalitesi, Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile değerlendirildi. 

NSP sağılıkla ilgili yaşam kalitesinin değerlendirmede geçerli ve sık kullanılan genel bir 

ölçektir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Küçükdeveci ve ark. tarafından yapılmıştır (78). 

NSP, kişi tarafındna algılanan sağlık sorunlarını ve sorunların günlük yaşama olan etkilerini 

sorgulamaktadır. Toplam 36 maddeden oluşan ankette 6 alt ölçek bulunmaktadır. Bu alt 

ölçekler, enerji, ağrı, emosyonel reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel aktivitedir. 

Her bir madde evet/hayır şeklinde puanlanır. Her bir alt ölçek puanı madde ağırlıklarının göz 

önünde bulundurulduğu özel bir formülle 0-100 arasında hesaplanır. Düşük puanlar yüksek 

yaşam kalitesinin göstergesidir.  

3.6.1.3. Fiziksel İş Yükü: 

Katılımcıların fiziksel iş yükleri, Fiziksel İş Yükü Anketi ile değerlendirildi. Fiziksel 

İş Yükü Anketi farklı iş durumlarını tanımlayan 19 madde içerir. Hollman ve ark. tarafından 

geliştirilmiştir (79). 5 madde gövdenin duruşunu, 3 madde kolun duruşunu, 5 madde bacak 

duruşunu, 6 madde ağırlık kaldırmayı içerir. Her sette hafif, orta ve ağır cisimlerin 

kaldırılması istenir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Kahraman ve ark. tarafından 

yapılmış ve geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir (124). 

3.6.1.4 Fiziksel Aktivite Düzeyi: 

Katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri, Uluslararası Fiziksel Aktivite Değerlendirme 

Anketi (IPAQ) – Kısa Form ile değerlendirilmiştir. IPAQ, 1998 yılında Craig ve ark. 

tarafından geliştirilen, uluslararası yaygın bir kullanıma sahip, geçerli ve güvenilir bir fiziksel 

aktivite değerlendirme anketidir (130). IPAQ’ın Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 
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Sağlam ve ark. tarafından yapılmıştır (80). IPAQ’ta katılımcıdan yüksek, orta ve düşük 

düzeydeki fiziksel aktiviteleri yapma sıklığını ve süresini bildirmesi istenir. Toplam puan, bu 

üç düzeydeki aktivitelerin “Görevlerin Metabolik Eşdeğeri ‐ dakika / hafta” olarak 

toplanmasıyla elde edilir. Ankette ayrıca toplam oturma süresi de sorgulanır ancak bu 

çalışmada toplam oturma süresi puanı kullanılmamıştır. 

3.6.1.5. Kas İskelet Yakınmaları: 

İskandinav Kas İskelet Sistemi Anketi ile değerlendirilmiştir. İskandinav Kas İskelet 

Sistemi Anketi epidemiyolojik çalışmalarda bel, boyun, omuz ağrılarını ve genel yakınmaları 

karşılaştırma yapabilmek için  Kourinka ve ark. tarafından geliştirilmiştir (131). Klinik tanı 

koymak için geliştirilmemiştir. İki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölüm 40 maddeden 

oluşur. Kas iskelet sorunlara neden vücut bölümlerini belirler. Boyun, omuzlar, sırt, dirsek, 

bel, el bileği, uyluk, dizler ve ayak bileğini içeren dokuz bölgeyi gösteren vücut haritası içerir. 

Katılımcılara son 12 ay içinde ve son 7 gün içinde olağan etkinliklerini engelleyen kas iskelet 

sorunu yaşayıp yaşamadıkları sorulur. İkinci bölüm yanıtlayan kişinin sağlığından 

etkilenebilecek alanlardan boyun, omuz ve bel üzerinde daha ayrıntılı sorular içerir. 25 soru 

olan bu kısımda evde ve iş yerindeki işlevsel etki, sorunun süresi, sağlık çalışanının 

değerlendirmesi ve son 7 gündeki kas iskelet sorunları değerlendirilir. Anketin,  Türkçe 

geçerlilik güvenilirliği Kahraman ve ark. tarafından yapılmıştır (81). 

3.6.1.6. Boyun ile İlgili Engellilik: 

Vernon ve ark. tarafından geliştirilen Boyun Özürlülük İndeksi ile değerlendirilmiştir 

(132). Boyun Özürlülük İndeksi boyun ağrısının günlük yaşam üzerindeki etkisini incelemek 

için geliştirilmiş bir ölçektir. Toplamda 10 bölümden oluşmaktadır. Her madde 0’dan 

başlayarak 5’e kadar puanlanır. Toplam puan 0’dan  50’ye kadardır, ya da yüzdelik oranda 0 

ve 100 arasındadır. Artan puanla yeti yitimi artar. Ölçeğin maddeleri; ağrının yoğunluğu, öz 

bakım, ağırlık kaldırma, okuma, baş ağrısı, odaklanma, iş, araç kullanma, uyku ve sosyal 

yaşamdır. Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır (82). 
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3.6.1.7. Kol, Omuz ve El ile İlgili Engellilik: 

Kol, Omuz ve El Yaralanması Anketi (DASH) ile değerlendirilmiştir. Amerikan 

Ortopedik Cerrahlar Akademisi tarafından geliştirilen DASH sağlık durumunu 

değerlendirmek için yapılmış, hastanın kendisini değerlendirmesini sağlayan, bölgesel bir 

ölçektir (133). Anket 30 maddelik zorluk ya da belirti ölçeği içerir: Fonksiyon (21 madde), 

belirtilerin şiddeti(6 madde), psikolojik etkenler (3 madde) ve isteğe bağlı iki ölçek: iş modeli 

(4 madde) ve yüksek performans isteyen  sporlar /müzik aletlerinden (4 madde) oluşmaktadır. 

Toplam DASH skoru 0 (hiç engellilik yok) ile 100 (en şiddetli engellilik) araında 

değişmektedir. Türkçe geçerlilik güvenilirliği yapılmıştır (83). 

3.6.1.8. Alt Ekstremite ile İlgili Engellilik: 

Katılımcıların Alt Ekstremite İşlevselliği 1999 yılında Blinkley ve ark. tarafından 

bacakların, dizlerin ve ayakların fonksiyonel bozukluğunu değerlendirmek için geliştirilen 

 Alt Ekstremite Fonksiyon Skalasıyla değerlendirilmiştir (84). Alt Ekstremite Fonksiyon 

Skalası, 20 maddeden oluşur ve her madde 0-4 arasında puanlanmıştır. Toplam puan 0-80 

arasında değişmektedir. Alınan puan ne kadar yüksekse fonksiyonel durum da o kadar iyidir. 

Türkçe geçerlilik güvenilirliği Çıtaker ve ark. tarafından yapılmıştır (85) .  

3.6.1.9. Bel ile İlgili Engellilik: 

Katılımcıların bel yakınmaları Fairbank ve ark. geliştirdiği Oswestry Özürlülük 

İndeksi ile değerlendirilmiştir (134). Oswestry Özürlülük İndeksi, bel ağrısının günlük 

aktiviteleri ne kadar etkilediğini anlamak için tasarlanmıştır. Ağrının şiddeti, ağrının değişme 

derecesini, yük kaldırma, yürüme, oturma, ayakta durma, uyuma, kişisel bakım, sosyal yaşam, 

seyahat ve değerlendiren 10 soru içermektedir. Her soru 6 madde içermektedir ve 0-5 arası 

puanlanmaktadır. Toplam alınabilecek puan 50’dir. Yüzde değeri üzerinden yorumlanır, ne 

kadar yüksek ise o kadar yeti yitimi vardır. Türkçe geçerlilik güvenilirliği yapılmıştır (86). 

3.6.1.10. Depresyon Düzeyi:  

Katılımcıların depresif semptomları, Beck Depresyon Ölçeği ile değerlendirilmiştir 

(87). Bu ölçek, 21 madde ile karamsarlık, uyku bozukluğu, iştah azalması, başarısızlık 
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duygusu, huzursuzluk, yorgunluk, doyum almama, suçluluk duyguları, kararsızlık, sosyal 

çekilme gibi çökkünlük belirtilerini sorgulamaktadır. Her madde dört dereceli bir skorlama 

sistemine sahiptir. Her bir skorda depresyona özgü bir davranışı belirtilmektedir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır (88). 

3.6.2. BF’li çocukların değerlendirilmesi: 

Çalışmaya katılan BF’li çocukların değerlendirilmesinde kullanılan form; çocukların 

kişisel ve klinik bilgileri, eşlik eden diğer sorunlar, geçirilen hastalıklar ve ameliyatlar, ilaç 

kullanımı, ortez ve yardımcı cihaz kullanımı, önceden fizyoterapi alıp almadıkları, alıyor ise 

süresi EK 11’de yer alan veri kayıt formuna yazılmıştır. 

3.6.2.1.Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS): 

BF’li çocuklarda var olan motor becerileri ve motor işlevlerdeki kısıtlılıkları 

belirlemek amacıyla Palisino ve ark. tarafından geliştirilmiş yaygın olarak kullanılan, geçerli, 

güvenilir, duyarlı ve kanıt temelli bir sınıflandırma dizgesidir (91, 92). Beş düzeyden oluşan 

KMFSS oturma, yer değiştirme ve hareketliliği değerlendirir (89).  

Çalışmamızda genişletilmiş ve düzenlenmiş olan KMFSS’nin Kerem Günel ve ark. 

trafından yapılan Türkçe uyarlaması kullanılmıştır (90). Çocukların motor işlevleri yaşa bağlı 

olarak değiştiğinden, 2 yaşından küçük, 2-4 yaş, 4-6 yaş, 6-12 yaş, 12-18 yaş gruplarına göre 

göre uygun işlevler tanımlanmıştır. Her bir düzeyin genel başlıkları ve düzeyler arasındaki 

motor işlev ayrımları EK 12’de belirtilmiştir. 

3.7. Araştırma Planı ve Takvimi  

Çalışma planı ve takvimi Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Çalışma planı ve takvimi 

Aylar  0 - 6 9 - 12 12 - 18 18 - 24 24 - 42 42 - 48 

Kaynak Tarama       

Tasarlama       

Veri Toplama        

İstatistiksel 

Çözümleme 
      

Raporlama ve yazım       
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Kolmogorov-Smirnov testi ve histogramların incelenmesiyle verilerin normal dağılıma 

uygunluğu kontrol edildi. Parametrik koşulların sağlandığı durumlarda gruplar arası farklar 

bağımsız gruplarda t testi, sağlanmadığı durumlardaysa Mann-Whitney U testi ile 

değerlendirildi. Değişkenler arasındaki korelasyonlar, Spearman korelasyon analiziyle 

değerlendirildi. Korelasyon katsayıları 0,10 – 0,30 arası düşük, 0,30 – 0,50 orta ve 0,50 üzeri 

yüksek düzey olarak yorumlandı. Anlamlılık düzeyi tüm analizler için p<0.05 olarak kabul 

edildi. Veriler IBM SPSS (versiyon 25.0. Armonk, NY: IBM corp) yazılımı ile analiz edildi 

(140).   

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Çalışmanın yalnızca İstanbul ilinde 

yapılması çalışmayı sınırlamaktadır. Çalışmanın en büyük sınırlılığı ise sağlıklı çocuğa sahip 

bakım verenlerin çalışmaya dahil edilmemesidir. Ayrıca çalışmanın kesitsel tipte olması elde 

edilen sonuçların neden-sonuç ilişkisi bağlamında incelenememesine neden olmaktadır. İleriki 

çalışmaların sağlıklı kontrol grubu içermesi ve boylamsal dizaynda yapılması önerilmektedir.  

3.10. Etik Kurul Onayı 

Çalışmamız,  Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurulu tarafından 

10.04.2019 tarih ve 2836-GOA protokol numaralı 2019/09-40 karar numarası ile kabul edildi 

(EK 15). Çalışmaya katılan tüm hastalardan ve ailelerden bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 

alındı (Ek 13).  
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3. BULGULAR 

Çalışmaya katılan 291 bakım verenin yaş ortalaması 35 (31 – 40) yıl, BKİ ortalaması 

ise 25,6 (22,6 – 29,0) kg/m2’dir. Olguların %93,8’i kadın, %6,2’si erkek bakım verenlerden 

oluşmaktadır. Bakım verenlerin büyük çoğunluğunun kadınlardan oluştuğu (%93,8), eğitim 

düzeyi ilköğretim olanların daha fazla olduğu (%55,7), medeni durum olarak evlilerin 

(%94,8) daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bakım verenlerin demografik özellikleri Tablo 

2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.  Bakım verenlerin demografik özellikleri (n=291) 

Değişkenler  Sayı (%) 

Yaş (yıl)* 35 (31 – 40) 

Beden Kütle İndeksi (kg/m2)* 25,6 (22,6 – 29,0) 

Cinsiyet  

 Kadın 273 (93,8) 

 Erkek 18 (6,2) 

Medeni durum  

 Evli 276 (94,8) 

 Dul 2 (0,7) 

 Boşanmış 7 (2,4) 

 Bekâr 6 (2,1) 

Eğitim düzeyi  

 İlköğretim 162 (55,7) 

 Ortaöğretim 22 (7,6) 

 Lise 74 (25,4) 

 Lisans 31 (10,7) 

 Yüksek lisans 2 (0,7) 

*Veriler, ortanca (çeyrekler açıklığı) olarak sunulmuştur. 

 

Çalışmaya katılan BF’li çocukların yaş ortalaması 7 (4 – 10) yıl, BKİ ortalaması ise 

16,9 (14,7 – 19,9) kg/m2’dir. Çocukların doğum ağırlığı ortalaması 2725 (1937-3250) 

gramdır. BF tipi olarak çocukların % 36,8’inin kuadriplejik, %29,9’unun diplejik, % 9,6’sının 

ise hemiplejik olduğu tespit edilmiştir. Çocukların demografik ve klinik özellikleri Tablo 3’te 

gösterilmiştir. 
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Tablo 3.Çocukların demografik ve klinik özellikleri(n=291) 

Değişkenler  Sayı (%) 

Yaş (yıl)* 7 (4 – 10) 

Beden Kütle İndeksi (kg/m2)* 16,9 (14,7 – 19,9) 

Doğum ağırlığı (g)* 2725 (1937 – 3250) 

BF tipi   

 Spastik – kuadriplajik 107 (36,8) 

 Spastik –diplejik 87 (29,9) 

 Spastik –triplejik 11 (3,8) 

 Spastik –hemiplejik 28 (9,6) 

 Spastik – monoplejik 21 (7,2) 

 Diskinetik– koreatetoid 3 (1,0) 

 Diskinetik –distonik 18 (6,2) 

 Ataksik 8 (2,7) 

 Mikst 8 (2,7) 

*Veriler, ortanca (çeyrekler açıklığı) olarak sunulmuştur.  

BF, beyin felci.  

 

 

Çalışmaya katılan gönüllülerin %35,7’i son 1 yıl içinde, %22’si ise son 1 hafta içinde 

boyun ağrısından yakınmış, %17,2’si de son 1 yıl içinde ağrıdan dolayı olağan işlerini 

yapamamışlardır. En fazla şikayet bel bölgesinden olmuştur ve bakım verenlerin %63,2 ‘si 

son 1 yılda, %47,4’ü ise son 1 haftada bel ağrısından yakınmıştır. Ağrı nedeniyle olağan işi 

yapamama durumu bel ağrısında %38,8 ile en yüksek çıkmıştır. Son 1 yılda ve son 1 haftada 

en az ağrı şikayeti bildirilen bölge dirseklerdir ve yine ağrı nedeniyle en az engellenme bu 

bölgede olmuştur. Bakım verenlerin kas iskelet sistemi yakınmaları ayrıntılı olarak Tablo 4’te 

sunulmuştur.  

 

 
Tablo 4. Bakım verenlerin kas iskelet sistemi yakınmaları 

Bölge  Son 1 yılda ağrı 

varlığı 

Son 1 yılda ağrı nedenli olağan 

iş yapımında engel varlığı 

Son 1 haftada ağrı 

varlığı 

Boyun 104 (35,7) 50 (17,2) 64 (22) 

Omuzlar 73 (25,1) 38 (13,1) 48 (16,5) 

Dirsekler 27 (9,3) 13 (4,5) 15 (5,2) 

El bilekleri/Eller 46 (15,8) 23 (7,9) 27 (9,3) 

Sırt 72 (24,7) 37 (12,7) 42 (14,4) 

Bel 184 (63,2) 113(38,8) 138 (47,4) 

Kalçalar/Uyluklar 41 (14,1) 19 (6,5) 28 (9,6) 

Dizler 89 (30,6) 41 (14,1) 62 (21,3) 

Ayak bileği/Ayaklar 52 (17,9) 19 (6,5) 40 (13,7) 

Veriler, sayı (%) olarak sunulmuştur.  
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Mental etkilenimi olan çocukların bakım verenlerinin yaş ortalaması (p<0,001) ve BKİ 

(p<0,001) mental etkilenimi olmayan çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede 

yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin demografik özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Bakım veren yaşı (yıl) 36,4 (6,6) 36,5 (32 – 

41) 

33,3 (6,1) 32 (29 – 

37) 
<0,001* 

Bakım veren cinsiyeti 

(kadın)c 

184 (94,4) 89 (91,8) 0,302b 

Bakım veren BKİ (kg/m2) 26,8(4,8) 26,6(22,8 - 

30) 

24,8(4,1) 24(21,9 – 

26,6) 
<0,001* 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi, bKi-kare testi 
c Sayı (%) olarak sunulmuştur.  

BKİ, Beden Kitle İndeksi  

 

 

Mental etkilenimi olan çocukların KMFSS skoru  (p<0,001) mental etkilenimi 

olmayan çocuklardan anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Çocukların BKİ ve yaşları 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 6).  

 

Tablo 6. BFli çocukların demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuklar (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuklar 

(n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Çocuk yaşı (yıl) 8,3(4,4) 7 (4 – 11) 7,3 (3,8) 6 (4 - 9) 0,126 

Çocuk BKİ (kg/m2) 17,9(5) 16,9 (14,6 - 

20) 

17,7 (4,2) 17 (15,1 – 

19,4) 

0,853 

KMFSSS 3,5(1,4) 4 (2 - 5) 2 (1,1) 2 (1- 3) <0,001* 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi 

BKİ, Beden Kitle İndeksi; KMFSSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi Skoru  

 

 

NSP’nin tüm alt başlıklarında iki grup arasında anlamlı fark bulunmuştur. NSP-enerji 

(p<0,001), NSP-sosyal izolasyon (p<0,001) ve NSP-emosyonel reaksiyon (p<0,001), NSP-
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ağrı (p=0,003) NSP-uyku (p=0,005) ve NSP-fiziksel aktivite (p=0,005) mental etkilenimi olan 

çocukların bakım verenlerinde anlamlı derecede yüksektir (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin Nottingham Sağlık Profili 

skorlarının karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

NSP – enerji  52,7(36,8) 63,2 (24 - 

100) 

27,6 (36,2) 0 (0 – 60,8) <0,001* 

NSP – ağrı  26,1(29,9) 14,8 (0 - 42) 17,4 (26,7) 0 (0 – 22,6) 0,003* 

NSP – emosyonel 

reaksiyon  

40,9 (31,7) 34,8 (12 – 

67,8) 

22 (25,2) 15,1 (0 – 

36,4) 
<0,001* 

NSP – uyku 33,8 (31,4) 22,4 (12,6 - 

65) 

22,3 (25,6) 12,6 (0 – 

33,2) 
0,005* 

NSP – sosyal izolasyon 33,3 (34,4) 22 (0 – 63,2) 14,1(25,1) 0 (0 - 22) <0,001* 

NSP– fiziksel aktivite  19,3 (19) 11,2 (0 – 

31,4) 

13,4(17,8) 11,2 (0 – 

21,6) 
0,005* 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi  

NSP, Nottingham Sağlık Profili  

 

 

Mental etkilenimi olan çocukların bakım verenlerinin  Fiziksel İş Yükü Anketi skoru 

(p<0,001) mental etkilenimi olmayan çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin  Fiziksel İş Yükü Anketi 

skorlarının karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Fiziksel İş Yükü Anketi 25 (10,3) 24,2 (17,3 - 

32) 

18,3(9,7) 17,7 (10 – 

25,9) 
<0,001* 

*p<0,01, aBağımsız gruplarda t testi 

  

 

İki grup arasında Boyun Özürlülük İndeksi skorları arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 9).  
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Tablo 9. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin Boyun Özürlülük İndeksi 

skorlarının karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Boyun Özürlülük İndeksi 12,3 (17,4) 0 (0 - 24) 9,1(15,7) 0 (0 – 11,6) 0,231 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi 

 

 

 

Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa bakım verenlerin DASH skorları arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin DASH skorlarının 

karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

DASH 11,1 (18,1) 0 (0 – 21,9) 7,9(14,9) 0 (0 – 9,6) 0,516 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi 

DASH, Kol, Omuz ve El Yaralanması Anketi 

 

 

Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa bakım verenlerde Alt Ekstremite 

Fonksiyonel Skalası skorları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 11).  

 

 

Tablo 11. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin Alt Ekstremite 

Fonksiyonel Skalası skorlarının karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Alt Ekstremite 

Fonksiyonel Skalası 

69,1 (16,9) 80 (59,8 - 

80) 

70,9(15,4) 80 (67 - 80) 0,871 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi  

 

Mental etkilenimi olan çocukların bakım verenlerinin Oswestry Özürlülük İndeksi 

skoru (p<0,001)  mental etkilenimi olmayan çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede 



25 

 

yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin Oswestry Özürlülük 

İndeksi skorlarının karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Oswestry Özürlülük 

İndeksi 

22 (18,2) 20 (0 - 34) 12,3(15,6) 6 (0 - 24) <0,001* 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi 

  

 

Beck Depresyon Ölçeği skoru (p<0,001) mental etkilenimi olmayan çocukların bakım 

verenlerinde anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin Beck Depresyon Ölçeği 

skorlarının karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Beck Depresyon Ölçeği  13,4 (10,3) 12 (5 - 20) 8,9(8) 7 (2,5 - 14) <0,001* 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi 

  

 

 

Mental etkilenimi olmayan çocukların bakım verenlerinin IPAQ skoru (p=0,012) 

mental etkilenimi olan çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede yüksek olduğu 

görülmüştür (Tablo 14). 

 

Tablo 14. Mental etkilenimi olan ve olmayan çocuğa sahip bakım verenlerin IPAQ skorlarının 

karşılaştırılması 

 Mental etkilenimi olan 

çocuk bakım vereni (n=194) 

Mental etkilenimi 

olmayan çocuk bakım 

vereni (n=97) 

pa 

Değişkenler  Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

IPAQ 1068,8 

(2222,6) 

238 (0 - 

1209) 

1224,6 

(1829,2) 

495 (136,1 

- 1386) 
0,012* 

*p<0,01, aMann-Whitney U testi 

 IPAQ, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi.  
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NSP’nin tüm alt başlıkları ile KMFSSS arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

olduğu saptanmıştır (p<0,001).  NSP - sosyal izolasyon ile KMFSS arasındaki korelasyon orta 

düzeyken, diğer NSP alt başlıkları ile KMFSSS arasındaki korelasyonların düşük düzeyde 

olduğu saptanmıştır.  Çocuğun yaşı ile yalnızca NSP – enerji (p=0,002), NSP – ağrı (p=0,018) 

ve NSP - duygusal reaksiyon (p=0,026) alt başlıkları arasında düşük düzeyde anlamlı 

korelasyon olduğu bulunmuştur. Çocuğun yaşının diğer değişkenlerle anlamlı korelasyon 

göstermediği saptanmıştır (p>0,05). Çocuğun BKİ’nin hiçbir değişkenle anlamlı bir 

korelasyon göstermediği saptanmıştır (p>0,05) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Çocuğun özellikleri ile  bakım verenin yaşam kalitesi arasındaki korelasyonlar 

Değişkenler   KMFSSS Çocuk yaşı Çocuk BKİ 

NSP - enerji  Rho 0,253 0,180 -0,036 

 p <0,001** 0,002** 0,545 

NSP - ağrı  Rho 0,188 0,139 -0,015 

 p 0,001** 0,018* 0,799 

NSP - duygusal reaksiyon Rho 0,290 0,131 -0,021 

 p <0,001** 0,026* 0,722 

NSP – uyku Rho 0,254 0,105 -0,011 

 p <0,001** 0,075 0,857 

NSP - sosyal izolasyon Rho 0,317 0,061 -0,055 

 p <0,001** 0,301 0,352 

NSP - fiziksel aktivite Rho 0,210 0,013 -0,071 

 p <0,001** 0,827 0,232 

*p<0,05; **p<0,001 

NHP, Nottingham Sağlık Profili; KMFSSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi Skoru; 

BKİ, Beden Kitle İndeksi 

 

KMFSSS ile Fiziksel İş Yükü Anketi (p<0,001) arasında orta düzeyde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır. Fiziksel iş yükü ile çocuğun yaşı  ve BKİ arasında ise anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Çocuğun özellikleri ile bakım verenin iş yükü arasındaki korelasyonlar 

Değişkenler   KMFSSS Çocuk yaşı Çocuk BKİ 

Fiziksel İş Yükü Anketi Rho 0,495 0,108 0,013 

 P <0,001** 0,069 0,828 

*p<0,05; **p<0,001 

KMFSSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi Skoru; BKİ, Beden Kitle İndeksi 

 

KMFSSS ile ve Oswestry Özürlülük İndeksi (p<0,001) arasında orta düzeyde, Alt 

Ekstremite Fonksiyonel Skalası (p=0,016) arasındaysa düşük düzeyde anlamlı korelasyon 
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olduğu saptanmıştır. KMFSS ile  Boyun Özürlülük İndeksi ve DASH arasında ise anlamlı 

korelasyon bulunmamıştır (p>0,05). Çocuğun yaşı ve BKİ ile diğer değişkenler arasında ise 

anlamlı korelasyon saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Çocuğun özellikleri ile bakım verenin ağrı özellikleri arasındaki korelasyonlar 

Değişkenler   KMFSSS Çocuk yaşı Çocuk BKİ 

Boyun Özürlülük İndeksi Rho 0,088 0,047 0,049 

 P 0,136 0,423 0,404 

DASH Rho 0,108 0,094 0,025 

 P 0,066 0,112 0,673 

Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalası Rho -0,141 0,002 -0,034 

 P 0,016* 0,972 0,570 

Oswestry Özürlülük İndeksi Rho 0,336 0,112 -0,026 

 P <0,001** 0,056 0,662 

*p<0,05; **p<0,001 

 DASH, Kol, Omuz ve El Yaralanması Anketi; KMFSSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi Skoru; BKİ, Beden Kitle İndeksi 

 

 

KMFSS ile Beck Depresyon Ölçeği (p<0,001) düşük düzeyde anlamlı korelasyon 

olduğu saptanmıştır. Beck Depresyon Ölçeği ile çocuğun yaşı ve BKİ arasında ise anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Çocuğun özellikleri ile bakım verendeki depresyon arasındaki korelasyon 

Değişkenler    KMFSSS Çocuk yaşı Çocuk BKİ 

Beck Depresyon Ölçeği Rho 0,222 0,008 -0,043 

 P <0,001** 0,897 0,467 

*p<0,05; **p<0,001 

KMFSSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi Skoru; BKİ, Beden Kitle İndeksi 

 

KMFSS ile IPAQ (p=0,022) ve çocuk BKİ ile IPAQ (p=0,035) arasında düşük 

düzeyde anlamlı korelasyon olduğu saptanmıştır. IPAQ ile çocuğun yaşı arasında ise anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Çocuğun özelliklerinin bakım verenin fiziksel aktivite düzeyi arasındaki korelasyon 

Değişkenler   KMFSSS Çocuk yaşı Çocuk BKİ 

IPAQ Rho -0,143 -0,113 0,132 

 P 0,022* 0,069 0,035* 

*p<0,05; **p<0,001 

 IPAQ, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi; KMFSSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi Skoru; BKİ, Beden Kitle İndeksi 
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Yürüyemeyen çocukların bakım verenlerinin yaş ortalaması (p<0,001) ve Beden Kitle 

İndeksi (p<0,001) yürüyebilen çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede yüksek 

olduğu bulunmuştur.  Bakım verenin cinsiyeti ile iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (Tablo 20). 

 

  

Tablo 20. Yürüyebilen ve yürüyemeyen çocuğa sahip bakım verenlerin demografik özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 Yürüyebilen (KMFSSS=1-

3) çocuk bakım vereni 

(n=174) 

Yürüyemeyen (KMFSSS=4-

5) çocuk bakım vereni 

(n=117) 

pa 

Değişkenler  
Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Bakım veren yaşı (yıl) 34,2 (6,6) 
33,5 (30 – 

39) 
37,1( 6.4) 37(33-41) <0,001* 

Bakım veren cinsiyeti 

(kadın)c 
162 (93,1) 111 (94,9) 0,539b 

Bakım veren BKİ (kg/m2) 24,5 (4,6) 
24,5 (22 – 

27,7) 
27,2(4,6) 

27,1(24,1 - 

30,1) 
<0,001* 

*p<0,05, aMann-Whitney U testi, bKi-kare testi 
c Sayı (%) olarak sunulmuştur,  

BKİ, Beden Kitle İndeksi; KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

   

 

Çocuğun yaşı ve çocuğun BKİ skoru arasında iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (Tablo 21). 

 

 

Tablo 21. Yürüyebilen ve yürüyemeyen çocukların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Yürüyebilen (KMFSSS=1-3) 

çocuk bakım vereni (n=174) 

Yürüyemeyen (KMFSSS=4-5) 

çocuk bakım vereni (n=117) 

pa 

Değişkenler  Ortalama (SS) Ortanca (ÇAA) Ortalama (SS) Ortanca (ÇAA)  

Çocuk yaşı 

(yıl) 
7,7 (4,1) 6,3 (4 – 9) 8,4(4,4) 7(4 - 11,5) 0,240 

Çocuk BKİ 

(kg/m2) 
17,8 (4,2) 

16,9 (15,1 – 

19,9) 
17,8(5,4) 16,8(14,1 - 19,9) 0,402 

*p<0,05, aMann-Whitney U testi 
c Sayı (%) olarak sunulmuştur,  

BKİ, Beden Kitle İndeksi; KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

 

 

 

Yürüyemeyen çocukların bakım verenlerinin NSP (p<0,001) tüm alt başlık skorları 

yürüyen çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Tablo 22). 
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Tablo 22. Yürüyebilen ve yürüyemeyen çocuğa sahip bakım verenlerin yaşam kalitelerinin 

karşılaştırılması 

 Yürüyebilen (KMFSSS=1-3) 

çocuk bakım vereni (n=174) 

Yürüyemeyen (KMFSSS=4-5) 

çocuk bakım vereni (n=117) 

pa 

Değişkenler  
Ortalama (SS) Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama (SS) Ortanca (ÇAA)  

NSP – enerji  36,5 (36,1) 36,8 (0 – 63,2) 55,9(38,9) 63,2(24 - 100) <0,001* 

NSP – ağrı  18,9 (26,6) 7,4 (0 – 28,3) 29,6(31,5) 19,6(0 - 45,8) 0,001* 

NSP – 

emosyonel 

reaksiyon  

27,9 (27,9) 
21,2 (3,5 – 

44,4) 
44,6(32,8) 

45,6(11,2 - 

69,8) 
<0,001* 

NSP – uyku 24,8 (28,1) 12,6 (0 – 39,8) 37,6(31,3) 
28,7(12,6 - 

77,6) 
<0,001* 

NSP – sosyal 

izolasyon 
20,2 (29,3) 0 (0 – 42,1) 36,7(35,3) 35,6(0 - 64,7) <0,001* 

NSP– fiziksel 

aktivite  
14,7 (18,0) 11,2 (0 – 22,2) 21,2(19,4) 19,9(0 - 32,6) 0,002 

*p<0,05, aMann-Whitney U testi 

KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi; NSP, Nottingham Sağlık Profili 

 

 

 

Yürüyemeyen çocukların bakım verenlerinin Fiziksel İş Yükü Anketi skoru (p<0,001) 

yürüyebilen çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Tablo 

23). 

 

Tablo 23. Yürüyebilen ve yürüyemeyen çocuğa sahip bakım verenlerin fiziksel iş yüklerinin 

karşılaştırılması 

 Yürüyebilen (KMFSSS=1-3) 

çocuk bakım vereni (n=174) 

Yürüyemeyen (KMFSSS=4-

5) çocuk bakım vereni 

(n=117) 

pa 

Değişkenler  
Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Fiziksel İş Yükü Anketi 19,1 (9,3) 
19,2 (11,2 – 

25,9) 
28,3(10) 

28,4(21,4 - 

34,4) 
<0,001* 

*p<0,05, aBağımsız gruplarda t testi 

KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

 

 

Yürüyemeyen çocukların bakım verenlerinin Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalası 

skoru (p=0.002), Oswestry skoru (p>0,001) ve DASH skoru (p=0,011) yürüyebilen 

çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür. Boyun 

Özürlülük İndeksi skoru arasında iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 24). 
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Tablo 24. Yürüyebilen ve yürüyemeyen çocuğa sahip bakım verenlerin ağrı özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 Yürüyebilen (KMFSSS=1-

3) çocuk bakım vereni 

(n=174) 

Yürüyemeyen (KMFSSS=4-

5) çocuk bakım vereni 

(n=117) 

pa 

Değişkenler  
Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Boyun Özürlülük İndeksi 9,8 (15,5) 0 (0 – 15,7) 13,5(18,5) 0(0 - 24,7) 0,241 

DASH 7,3 (14,7) 0 (0 – 6,7) 14(19,5) 0(0 - 30) 0,011* 

Alt Ekstremite 

Fonksiyonel Skalası 
72,7 (13,8) 80 (68 – 80) 65,3(18,9) 80(48 - 80) 0,002* 

Oswestry Özürlülük 

İndeksi 
13,9 (16,0) 9 (0 – 26,0) 26(18,4) 26(12 - 39) <0,001* 

*p<0,05, aMann-Whitney U testi 

 KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi DASH, Kol, Omuz ve El Yaralanması Anketi 

 

 

 IPAQ skoru (p=0,009) ise yürüyen çocuklara bakım verenlerde anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (Tablo 25). 

 

 

Tablo 25. Yürüyebilen ve yürüyemeyen çocuğa sahip bakım verenlerin fiziksel aktivite düzeylerinin 

karşılaştırılması 

 Yürüyebilen (KMFSSS=1-

3) çocuk bakım vereni 

(n=174) 

Yürüyemeyen (KMFSSS=4-

5) çocuk bakım vereni 

(n=117) 

pa 

Değişkenler  
Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

IPAQ 
1175 

(2007,9) 

495 (99 – 

1386) 
1037,9(2234,7) 198(0 - 990) 0,009* 

*p<0,05, aMann-Whitney U testi 

KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi; IPAQ, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi. 

 

 

Yürüyemeyen çocukların bakım verenlerinin  Beck Depresyon Ölçeği skoru (p=0,005) 

yürüyebilen çocukların bakım verenlerinden anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Tablo 

26). 

 

Tablo 26. Yürüyebilen ve yürüyemeyen çocuğa sahip bakım verenlerin depresyon düzeylerinin 

karşılaştırılması 

 Yürüyebilen (KMFSSS=1-

3) çocuk bakım vereni 

(n=174) 

Yürüyemeyen (KMFSSS=4-

5) çocuk bakım vereni 

(n=117) 

pa 

Değişkenler  
Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

Ortalama 

(SS) 

Ortanca 

(ÇAA) 

 

Beck Depresyon Ölçeği  10,6 (9,2) 8,5 (3 – 15,3) 13,8(10,4) 13(5 - 20,5) 0,005* 

*p<0,05, aMann-Whitney U testi  

KMFSS, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 
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4. TARTIŞMA 

 

Beyin felci gelişmekte olan beyinde meydana gelen ve ilerleyici olmayan bir hasar 

nedeniyle, hareketin, postürün ve motor fonksiyonların bir takım kalıcı bozukluğudur. BF’li 

her çocuk farklı düzeylerde motor gelişim geriliği, nöbet, algı ve entelektüel bozukluk yaşar 

(22). Bunların sonucunda beslenme, giyinme ve banyo ihtiyaçları gibi özbakım aktivitelerini 

kendi başlarına yapamazlar (61). İhtiyaçlarının karşılanması için başka bir bireye gereksinim 

duyarlar. 

Bireyler toplumsal düzeyde, iş ortamında, aile içinde çeşitli roller alırlar; iş hayatında 

öğretmen olan bir kadın, aynı zamanda aile hayatında bir eş veya anne rolünü üstlenebilir. 

Uzun süre engelli kalacak olan bir çocuğun bakım vereni haline gelmek kişide yeni bir rol 

oluşmasına neden olur ve bakım verenin önceliklerinin yeniden düzenlenmesini gerektirir 

(61). Bu yeni rol; suçluluk, umutsuzluk, sağlık durumunda bozulma, uykusuzluk, yorgunluk 

gibi bakım verme yüküne neden olmaktadır. Bakımın devamlı olması sonucunda gelişen 

sosyal, fiziksel, ekonomik ve ruhsal problemler hem çocuğun hem bakım veren ebeveynin 

yaşam kalitesini olumsuz şekilde etkilemektedir (118). 

Yukarıda sayılan nedenlerden dolayı BF’li çocuklara sahip ebeveynlerin durumlarının 

incelenmesinin önemi ortaya çıkmaktadır. Ancak pek çok çalışmada yalnızca BF’li çocukların 

durumları incelenmiştir. Her ne kadar bu alandaki çalışma sayısı özellikle son yıllarda artış 

gösterse de daha büyük örnek büyüklüğünde çalışamalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Çalışmamızda BF’li çocukların fonksiyonel seviyesi ile ebeveynlerinin fiziksel iş yükü, kas 

iskelet sistemi yüklenmeleri, fiziksel aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve psikolojik durumu 

arasındaki ilişki araştırılmıştır.  

Önes ve ark, Bumin ve ark, Yılmaz ve ark. çalışmalarında BF’li çocukların annelerinin 

yaşam kalitesini ve depresyon düzeylerini incelemişlerdir (98,104,114). Araştırma sonucunda, 

BF’li çocuğa sahip annelerin yaşam kalitesi puanları ile depresyon puanları arasında pozitif 

korelasyon olduğunu, başka bir deyişle depresyon düzeyinin artmasının annelerin yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediğini göstermişlerdir. Bu görüşün aksine Kavlak  ve ark. ve 

Davis ve ark. ise  yaptıkları çalışmada yaşam kalitesi ile çocuğun bağımlılık seviyesinin 

ilişkili olmadığı bulunmuştur (128). Tuna ve ark. bakım veren annelerin yaşam kaliteleri ve 

çocukların ambulasyon seviyesi arasında anlamlı fark gösterememiştir (126). Bizim 

çalışmamızda ise çocuğun mobilitesi arttıkça bakım verenin yaşam kalitesinin arttığı 
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gösterilmiştir.  Ayrıca çalışmamızda mental etkilenimi olan çocukların annelerinin yaşam 

kalitesi mental etkilenimi olmayan gruba göre daha düşük bulunmuştur.  Bunun mental 

etkilenimli çocukların annelerinin depresyon seviyelerinin diğer gruptan anlamlı derecede 

yüksek olmasına bağlayabiliriz. 

Önes ve ark. aynı çalışmada çocuğun bağımlılık seviyesi ile annelerin depresyon 

düzeyi ve çocuğun bağımlılık seviyesi ile annelerin yaşam kalitesi arasında bir ilişki 

bulamamışlardır (98). Bu sonuçtan farklı olarak çalışmamızda annelerin yaşam kalitesi ile 

çocuklardaki motor kısıtlılıklar arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur. Bu sonuç, BF’li 

çocuğun bağımlılığı arttıkça bakım verenin depresyon şiddetinin artmasına ve bunun 

sonucunda ise yaşam kalitesinin azalmasına bağlanabilir.  

Çalışmamızda fiziksel iş yükü ile motor fonksiyon seviyesi arasında anlamlı bir 

korelasyon bulunmuştur. Buna ek olarak mental etkilenimli BF’li çocuğun bakım 

verenlerinde fiziksel iş yükü, diğer gruptan anlamlı derecede yüksek çıkmıştır. Mental 

etkilenimi olan BF’li çocuğa sahip ebeveynlerin daha yüksek fiziksel iş yüküne maruz 

kalmasının,  bu çocukların  bağımlılık düzeylerinin daha fazla olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Daha yüksek fiziksel iş yükü  pek çok kas iskelet sistemi rahatsızlığı için bir 

risk faktörüdür.  

Tahmaz ve ark. annelerin fiziksel aktivite düzeylerini saptamak amacıyla yaptıkları 

çalışmada mental etkilenimli çocukların annelerinin en aktif, bedensel engelli ve otizmli 

çocukların annelerinin ise sosyal yaşamda daha az aktif olduğunu göstermişlerdir (120). 

Araştırmamızda ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeyi ile çocuğun bağımlılık düzeyi arasında 

orta düzeyde anlamlı negatif bir korelasyon tespit edilmiştir. Yani çocuğun bağımlılık düzeyi 

arttıkça ebeveynler fiziksel aktivite düzeylerini artıracak etkinliklere katılımda kısıtlanmayla 

karşılaşmaktadır.  Yürüyen çocuğa bakım veren annelerin fiziksel aktivite düzeylerinin 

yüksek çıkmasını, çocuğun anneden bağımsız olmasına ve annenin çocuk ile birlikte daha 

fazla fiziksel aktivite gerçekleştirebilmesine bağlayabiliriz. 

 

 Bresleu ve ark. Mutlu ve ark, Yılmaz ve ark. çocuğun fiziksel bağımlılığının artışıyla 

annelerin depresyon düzeyinin arttığını yaptıkları çalışmalarda ortaya koymuştur 

(102,113,114).  Mutlu ve ark. çalışmasında BF’li 62 çocuğu KMFSS seviyesine göre 

yürüyebilen (KMFSS 1,2,3) ve yürüyemeyen (KMFSS 4,5)  olarak 2 gruba ayırmıştır. 

Çocukların KMFSS seviyeleri ile annelerin depresyon düzeyleri arasında anlamlı ilişki 
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bulunmuştur (113). Bağımlı çocukların annelerinde depresyon düzeyi daha yüksek 

bulunmuştur.   Diğer yandan Şenveli ve ark. çeşitli engel gruplarındaki çocukların annelerinin 

depresyon düzeyleri arasında anlamlı bir fark saptamamıştır (127). Manuel ve ark. ise 275 

BF’li çocuğa sahip anne ile yaptıkları çalışmada çocuğun fonksiyonel yetersizliğinin şiddeti 

ile annenin depresyonu arasında anlamlı bir ilişki göstermemiştir (100). Delialioğlu ve ark. 

Türkiye’de BF’li çocukların annelerinin depresyon durumunu inceledikleri çalışmada 

bağımlılık seviyesinin depresyonu etkilemediği görülmüştür (129). Çalışmamızda istatiksel 

olarak çocuğun bağımlılık düzeyi depresyon durumuyla düşük düzeyde ilişkili bulunmasına 

rağmen yürüyemeyen çocukların bakım verenlerinin depresyon seviyesi daha yüksek 

bulunmuştur.   

Kavlak ve ark. tarafından yapılan çalışmada BF’li çocukların annelerinin kas iskelet 

sistem sorunları incelenmiştir. Çocuğun bağımlılık düzeyi ile muskuloskeletal sistem 

sorunları arasında anlamlı bir ilişki gösterilememiştir (115). Bu fikre zıt olarak Terzi ve ark. 

annelerde bel ağrısının çocuğun bağımlılık düzeyi ile doğru orantılı olduğunu bildirmişlerdir 

(116). Telci ve ark ve Czupryna ve ark.  BF’li çocuklara bakım veren annelerde bel ağrısının 

çocuğun fonksiyonel seviyesi ile anlamlı derecede ilişkili olduğunu göstermiştir (105, 117). 

Neves ve ark. benzer şekilde çocuğun bağımlılık düzeyinin artmasının annenin yaşam 

kalitesini düşürdüğünü, azalmış yaşam kalitesi ile bel ağrısı arasında da anlamlı ilişki 

olduğunu göstermişlerdir (122). Suzuki ve ark. 156 bakım veren üzerinde yaptığı çalışmada, 

bakım verme ile bel ağrısı oluşumunda anlamlı ilişki bulunmuştur (123).  Çalışmamızda  aynı 

şekilde bağımlılık düzeyi arttıkça bakım verenin bel ağrısı ve alt ekstremite şikayetlerinin 

arttığı; boyun ağrısı ve üst ekstremite şikayetlerinde ise herhangi bir değişikliğin olmadığı 

bulunmuştur. Yürüyemeyen çocuğa sahip annelerde daha fazla bel ağrısı görülmesini  fiziksel 

iş yükleri ve depresyon düzeyleri yürüyen çocuğa sahip annelerden daha fazla olduğundan, bu 

durum kas iskelet sistemi yüklenmelerine neden olmakta ve daha fazla ağrı ile 

sonuçlanmasına bağlamaktayız. 

Literatürde mental etkilenimi bulunan çocuğa bakım veren ailelerin yaşam kaliteleri 

sağlıklı çocuğa sahip olan ailelere göre çok daha düşük düzeyde bulunmuştur (119). Bizim 

çalışmamızda literatürü destekler yönde mental etkilenim varlığının bakım verenin yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediği bulunmuştur.  

Çalışamızda çocuklarda mental etkilenim varlığının bakım verenlerin fiziksel iş 

yükünü, bel ağrısını ve depresyon düzeyini artırdığı, fiziksel aktivite düzeyini azalttığı; boyun 
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ağrısı, kol ağrısı ve bacak ağrısı üzerine herhangi bir etkisinin olmadığı saptanmıştır.  

Mental etkilenimin depresyon üzerine etkisini araştıran Bahar ve ark. çalışmalarında 

Türkiye’de mental etkilenimi olan çocuğa sahip annelerde depresyon düzeylerini yüksek 

bulmuştur (121). Nam ve ark.  mental etkilenimli çocukların bakım yükünün depresyon ile 

anlamlı ilişkisinin olduğu göstermiştir (125). Bu fikre karşıt olarak Uğuz ve ark. mental 

etkilenimli ve/veya bedensel engelli çocuğa sahip annelerde depresyon ve stres düzeylerini 

belirlemek amacıyla 13-22 yaş arasındaki 29 zihinsel geriliği, 26 otizmli, 25 serebral palsili 

çocukların annelerini inceledikleri çalışmada çocuktaki engel türü ile depresyon arasında 

anlamlı bir ilişki bulamamıştır (99). Bizim çalışmamızda mental etkilenimli çocukların 

annelerinin depresyon düzeyi yüksek çıkmıştır ve bunun mental etkilenimli çocukların 

bağımlılıklarının daha yüksek olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

 Çalışmamızda kültürel farklar nedeniyle çoğunlukla Türk aile ve toplum yapısı 

üzerinde yapılmış çalışmalar kullanılmıştır. Çalışmamızda bakım verenlerin 1 yıldaki ve son 1 

haftadaki kas iskelet sistemi ağrıları değerlendirilmiştir. Son 1 yıl içinde en çok ağrı görülen 

bölgelerin sırasıyla; bel, boyun ve dizler olduğu bulunmuştur.  
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5. SONUÇLAR 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alan beyin felçli çocukların özellikleri ile bakım 

veren ebeveynlerinin fiziksel iş yükü, aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve psikolojik durumu 

arasındaki ilişkiyi araştırdığımız çalışmada şu sonuçlar elde edilmiştir: 

 

 Mental etkilenim bakım veren annelerde daha fazla iş yükü, bel ağrısı ve depresyona 

neden olmaktadır. Bunlar annenin yaşam kalitesini düşürmektedir.  

 Mental etkilenim varlığı annelerde boyun ve üst ekstremite ağrısına neden 

olmamaktadır. 

 Çocuğun mobil olması annenin depresyon ve kas iskelet sistemi yakınmalarını 

azaltmaktadır. 

 Mental etkilenimli çocukların bağımlılık seviyesi daha yüksektir. 

 Mental etkilenim olmayan çocukların anneleri fiziksel olarak daha aktiftir.  

 Çocuğun bağımlılık düzeyi annenin yaşam kalitesini düşürmektedir. 

 Çocuğun bağımlılık düzeyi ile depresyon düşük düzeyde ilişkilidir. 

 Çocuğun bağımlılık düzeyi boyun ve üst ekstremite ağrısını etkilememektedir. 

 Çocuğun bağımlılık düzeyi bel ağrısını artırmaktadır. 

 Çocuğun bağımlılık düzeyi ile fiziksel iş yükü orta düzeyde ilişkilidir. 

 Çocuğun bağımlılık düzeyi ile alt ekstremite şikayetleri düşük düzeyde ilişkilidir. 

 Çocuğun yaşı ile annelerin enerji, ağrı ve duygusal reaksiyonları arasında düşük 

düzeyde anlamlı korelasyon vardır.  

 Son 1 yıl içinde en çok ağrı görülen bölgeler; bel, boyun ve dizlerdir. 

 Yürüyemeyen çocukların annelerinde bel, boyun ağrısı daha fazla görülmektedir.  

 

 

BF’li çocuklarla çalışan fizyoterapistlerin, ebeveynlerin bel, boyun ve dizlerini 

zorlamadan nasıl bakım verme aktivitelerini gerçekleştireceğini öğretmesi uygun bir aile 

eğitimi olabilir. Ayrıca görülen yüksek orandaki kas iskelet sistemi sorunları, bu bireylerde 

kas iskelet sistemi sorunları için koruyucu rehabilitasyon programlarının önemine dikkat 

çekmektedir. Çocuğun fonksiyonel bağımsızlık düzeyinin arttırılmasına yönelik çalışmalar da 

ebeveynlerin yaşam kalitelerini artırabilir ve kas iskelet sistem şikayetlerini azaltabilir. 

Bu çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır.  Çalışma yalnızca İstanbul ilinde 
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yapılmıştır. Çalışmanın en büyük sınırlılığı sağlıklı çocuğa sahip bakım verenlerin çalışmaya 

dahil edilmemesidir. Ayrıca çalışmanın kesitsel tipte olması elde edilen sonuçların neden-

sonuç ilişkisi bağlamında incelenememesine neden olmaktadır.  İleriki çalışmaların sağlıklı 

kontrol grubu içermesi ve boylamsal dizaynda yapılması önerilmektedir.  
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