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ÖZET  

ALATAŞ D.M., Hedef Odaklı Yaşam Tarzı Eğitiminin Serebral Palsili Çocuğa 

Sahip Anneler Üzerine Etkilerinin İncelenmesi: Randomize Kontrollü Çalışma 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışma SP’li çocuğa sahip annelerde hedef odaklı 

yaşam tarzı eğitiminin (HOYTE) ruh sağlığı, fiziksel aktivite düzeyi, uyku kalitesi, 

oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyi, yaşam kalitesi, bakım veren yükü 

üzerine etkilerinin incelenmesi amacıyla planlanmıştır. 46 SP’li çocuğa bakım veren 

anne ile tamamlanan çalışmada, randomize olarak 22’si ile haftada 2 kez olmak üzere 

4 hafta boyunca telefon görüşmesi yapılırken, 24’üne haftada 2 kez olmak üzere 4 

hafta boyunca HOYTE uygulanmıştır. Annelerin ruhsal durumu Depresyon, 

Anksiyete, Stres Skalası ile, fiziksel aktivite düzeyi Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi ile, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ile, oküpasyonel performans 

ve memnuniyet düzeyi Kanada Aktivite Performans Ölçümü ile, yaşam kalitesi 

Nottingham Sağlık Profili ile, bakım veren yükü Zarit Bakıcı Yükü Ölçeği ile 

değerlendirilmiş, ilk ve son değerleri karşılaştırılmıştır. SP’li çocuğun seviyesi kaba 

motor fonksiyon sınıflandırma sistemine (KMFSS) göre değerlendirilmiştir. Sonuç 

olarak HOYTE grubunun ruhsal durumu (p=0,001), fiziksel aktivite düzeyi (p=0,03), 

uyku kalitesi (p=0,001), oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyi (p=0,001, 

p=0,001), yaşam kalitesi (p=0,001) ve bakım veren yükünde (p=0,001) iyileşme tespit 

edilmiştir. Kontrol grubunda uyku kalitesi (p=0,013), oküpasyonel performans 

(p=0,009) ve oküpasyonel memnuniyet düzeyi (p=0,021), yaşam kalitesi (p=0,003) ve 

bakım veren yükünde (p=0,011) kötüleşme görülürken diğer parametrelerde anlamlı 

farklılık bulunamamıştır. Bu bulgular ışığında HOYTE’nin uzun dönem takibinin 

yapılacağı ileri çalışmalara gereksinim duyulmaktadır. Sonuç olarak ruhsal durum, 

uyku kalitesi, oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyi, yaşam kalitesi üzerine 

olumlu etkisi olan HOYTE’nin SP’li çocuklara bakım veren annelere yönelik 

müdahalelere dahil edilmesinin faydalı olacağı düşünülmektedir.  

Anahtar kelimeler: Bakım veren, serebral palsi, yaşam tarzı, ruh sağlığı, uyku 

kalitesi, yaşam kalitesi, bakım veren yükü 
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ABSTRACT 

ALATAŞ D.M., Investigation of the Effects of Goal-Oriented Lifestyle 

Intervention on Mothers of Children with Cerebral Palsy: A Randomized 

Controlled Study Hacettepe University Graduate School of Health Sciences 

Occupational Therapy Program Master Thesis, Ankara, 2023. This study was 

planned to examine the effects of goal-oriented lifestyle intervention (GOLI) on 

mental health, physical activity level, sleep quality, occupational performance and 

satisfaction level, quality of life, caregiver burden in mothers of children with CP. Our 

study was completed with a mother of 46 children with CP. Mothers were appointed 

to groups randomized. Telephone calls were made with 22 mothers for 4 weeks, 2 

twice a week. GOLI was applied twice a week with 24 mothers for 4 weeks. Mothers 

of children with CP’s was assessed using mental status Depression, Anxiety, Stress 

Scale, physical activity level International Physical Activity Questionnaire, sleep 

quality Pittsburgh Sleep Quality Index, occupational performance and satisfaction 

level Canadian Occupational Performance Measure, quality of life Nottingham Health 

Profile, caregiver burden Zarit Caregiver Burden Scale. The first and last values of, 

were compared. The level of the child with CP was evaluated according to the gross 

motor function classification system (GMFSS). As a result, in the GOLI group’s the 

mental status (p=0,001), physical activity level (p=0,003), sleep quality (p=0,001), 

occupational performance and satisfaction level (p=0,001, p=0,001), life quality 

(p=0,001) and caregiver burden (p=0,001) improved. In the control group’s sleep 

quality (p=0,013), occupational performance (p=0,009), occupational satisfaction 

(p=0,021), quality of life (p=0,003) and caregiver burden (p=0,011) worsened. No 

significant difference was found in other parameters. In the light of these findings, 

further studies with long-term follow-up of GOLI are needed. As a result, it is thought 

that it would be beneficial to include GOLI, which has a positive effect on mental state, 

sleep quality, occupational performance and satisfaction level, and quality of life, in 

interventions for mothers who care for children with CP. 

Keywords: Caregiver, cerebral palsy, lifestyle, mental health, sleep quality, quality of 

life, caregiver burden 
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP) aktivite limitasyonuyla beraber, hareket ve postürün 

gelişimini etkileyen hastalıkların bir grubu olarak tanımlanmıştır. SP’ye motor 

fonksiyonlarda etkilenime ek olarak algı, duyu, biliş, iletişim ve davranış bozuklukları, 

sekonder kas iskelet sisteminde problemler ve epilepsi eşlik edebilmektedir (1). Birçok 

problemin eşlik edebildiği SP’nin prevalansı ülkemizde % 0,4’tür (2).  

Ülkemizde gelişmiş ülkelere nazaran yüksek oranda görülen SP’li çocuklar 

günlük yaşamlarında banyo, yemek yeme, uyku ve tuvalet gibi aktivitelerde zorluk 

yaşarlar ve çoğu aktivite transfer ve mobilitenin sağlanması için fiziksel güç 

gerektirmektedir (3). Tüm bebekler, beslenme, giyinme ve hijyenin sağlanması gibi 

günlük yaşam aktivitelerinde tam zamanlı bakım ve yardıma ihtiyaç duyarlar, ancak 

SP’li çocuklarda bu bakım ve yardım yaşam boyu gerekli olabilir (4, 5). Yaşam boyu 

sürebilen bu bakım ve yardım aileler tarafından sağlanmaktadır. Aile fertleri içinde 

bakım veren annenin özel bir yeri bulunmaktadır (6).  

Bakım verme sürecinde anneleri, zorlayıcı ve zamanının büyük bir kısmını 

kapsayan oküpasyonlar beklemektedir (7). Ancak bakım veren anneler kendilerini bu 

zorlayıcı oküpasyonlara nadiren hazırlama fırsatı bulurlar (8).  

Annelerin çocuk bakımına harcanan saatlerin bir sonucu olarak diğer 

oküpasyonlara ayırdıkları zaman azalmaktadır (9). Örneğin sağlığı destekleyen 

davranışlarda bulunmak için çok az zamanları veya enerjileri olduğu belirtilmektedir, 

kendilerini yorgun hissetmekte olup çeşitli sebeplerden serbest zamanın kendileri için 

öneminin farkında olmama eğilimindedirler (10). Fiziksel aktivite düzeyi bakımından 

inaktif bir yaşam tarzına sahip oldukları iyi bilinmektedir (11). Yaşam kalitelerinde de 

ciddi etkilenim göze çarpmaktadır (12). Fiziksel ve ruhsal sağlıkları etkilenmiş olup, 

buna uyku problemleri eşlik edebilmektedir (13, 14). Birçok yönden etkilenen bakım 

veren anneler, kendi sağlık sorunlarının çözümüyle ilgili genellikle gecikmekte, sağlık 

problemlerini ihmal etmekte veya hiç tıbbi yardım aramamaktadırlar (15). 
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Bakım verme bakım alanın ihtiyacına ve bakım veren kişiye göre farklılıklar 

göstermektedir. Çocuklara bakım verenlerin, yetişkinlerin bakım verenlerinden farklı 

olan özel ihtiyaçları bulunmaktadır (16, 17). Özel gereksinimli çocukların annelerinin 

sağlığını ve iyi olma halini geliştirmek için  erişilebilir ve kişiye özel olarak 

hazırlanmış müdahaleler gereklidir (18).  

Şimdiye kadar çoğunlukla SP’li çocukların bakım veren annelerine yönelik 

müdahalelerde annenin sağlığına yeterli dikkat verilmemiştir. Çocuğun sağlığının 

yanısıra annenin sağlığına da odaklanılmasının önemi büyüktür ancak bu tür 

müdahaleler erişilebilirlik ve zaman ayırmayı gerektirmektedir (19).  

Müdahaleleri tasarlarken bakım veren annelerin sağlıklarını desteklemek için 

tek bir yaklaşım yeterli olmayabilir (20). Annelerin hem fiziksel hem de ruhsal 

sağlıklarının etkilenmesi nedeniyle bütüncül bir yaklaşımlar daha değerli olacaktır, 

hedefe yönelik eğitimlere ihtiyaç olduğu görülmekle beraber, az sayıda kanıta dayalı 

çalışmalar mevcuttur (21-24).  

Bu çalışma SP’li çocuklara bakım veren annelere hedef odaklı yaşam tarzı 

müdahalelerinin uygulama sonuçlarını incelemek amacıyla planlanmıştır. 

Çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

Hedef Odaklı Yaşam Tarzı Eğitimi’nin Serebral Palsi’li Çocuğa Sahip 

Annelerin; 

1) H(0): Ruhsal durumu üzerine etkisi yoktur.  

H(1): Ruhsal durumu üzerine etkisi vardır. 

2) H(0): Fiziksel aktivite düzeyi üzerine etkisi yoktur. 

H(1): Fiziksel aktivite düzeyi üzerine etkisi vardır. 

3) H(0): Uyku kalitesi üzerine etkisi yoktur. 
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H(1): Uyku kalitesi üzerine etkisi vardır. 

4) H(0): Oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyi üzerine etkisi 

yoktur. 

H(1): Oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyi üzerine etkisi vardır. 

5) H(0): Yaşam kalitesi üzerine etkisi yoktur. 

H(1): Yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır 

6) H(0): Bakım veren yükü üzerine etkisi yoktur. 

H(1): Bakım veren yükü üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi  

SP 1800’lerin ortalarında William Little tarafından tanımlanmıştır (25).  

SP’nin günümüze kadar birçok şekilde adlandırılmıştır. Güncel tanımdan yola 

çıkarak ‘’gelişmekte olan beyin dokusunda ilerleyici olmayan kalıcı hasar nedeniyle 

ortaya çıkan; harekete, postüre, dengeye etki eden bir bozukluk’’ olarak ifade 

edilebilen şemsiye bir terimdir. SP’li çocukların duyusal, algısal ve bilişsel becerileri 

etkilenebilmektedir. İletişim ve davranış problemleri görülebilmektedir. Uyku ve 

sekonder gelişen kas-iskelet sistemi bozukluklarına sık rastlanmaktadır. Bunlara ek 

olarak ağrı ve epilepsi de eşlik edebilmektedir (1, 26).  

SP tanısıyla beraber ek rahatsızlıklar görülmesi nedeniyle çocukların günlük 

yaşamdaki becerileri etkilenmektedir ve bu çocuklar aktivitelerini gerçekleştirirken 

limitasyonlar yaşamaktadırlar (27). 

Günlük yaşamdaki becerileri etkilenen ve bazı limitasyonlarla karşı karşıya 

kalan SP’li çocukların dünyada ve Türkiye’de görülme oranı değişmektedir ve SP 

oluşumundaki nedenler farklılık göstermektedir. 

2.1.1. Serebral Palsi’nin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Gelişmiş ülkelerde SP görülme oranı 1000 canlı doğumda 2-3 tür (28). 

Türkiye’de ise SP prevelansının 1000’de 4,4 ile gelişmiş ülkelerden daha yüksek 

olduğu dikkat çekmektedir (2). 

SP birden fazla nedenden kaynaklanabilir bu sebeple gerçek nedeni belirlemek 

güçtür (29). Doğum öncesi, sırası ve sonrası olmak üzere birçok durum ve risk faktörü 

bulunmaktadır. Ülkemizdeki SP etiyolojisi incelendiğinde doğum anında ve doğum 
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sonrasındaki problemler baskındır. Bu durum hastane gibi sağlık kurumları dışında 

gerçekleştirilen doğumlar, bakım koşullarının yeterli seviyede olamaması, erken 

doğum gerçekleşmesi ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin yetersizliğinden 

kaynaklanabilmektedir (30). 

Tablo 1.1. SP Risk Faktörleri 

 

SP’nin sınıflandırılması da SP’nin oluşma nedenleri gibi çeşitlidir. Zamanla birkaç 

tamamlayıcı sınıflandırma ortaya çıkmıştır (28, 31, 32). Bu sınıflandırmalardan biri de 

Avrupa Serebral Palsi İzlemi (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe-SCPE)’ne 

göre sınıflandırmadır. 

2.1.2. Serebral Palsi’nin SCPE’ye Göre Sınıflandırılması 

SCPE, SP sınıflandırmasında fizyolojik ve topografik özelliklerin 

kombinasyonunu içeren protokolü mevcuttur. SP’li çocukları spastik (bilateral, 

unilateral), diskinetik (distonik, kore-atetoid), ataksik şeklinde gruplandırmıştır. 

SCPE’de unilateral spastik SP hemiplejik çocukları, bilateral spastik SP diplejik ve 

kuadriplejik çocuklardır (28).  



6 

 

 

Şekil 1.1. SCPE’ye göre SP alt tipleri hiyerarşik sınıflandırması (28). 

Çeşitli alt tipleri olan SP’li çocuklara destek ve yardımın sağlamasında bakım 

verenler kilit bir rol oynamaktadır (33).  

2.2. Bakım Veren  

Bakım veren fiziksel, duygusal ve diğer bakım bakım alanın ihtiyaçları 

doğrultusunda destek ve yardımı sağlayan kişidir (34). Bakım verenlerin bakım 

sağladıkları bireyler kendi eşleri, ebeveynleri, büyükanne veya büyükbabaları ve özel 

gereksinimli çocukları dahil olmak üzere her yaştan insan olabilmektedir. Her yaştan 

bireye yardım ve destek sağlama gayretinde olan bakım verenleri, büyük oranda 
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kadınlar oluşturmaktadır (35). Bu kadınları, kendi çocuklarının çeşitli ihtiyaçlarını 

karşılamaları nedeniyle bakım veren anne olarak adlandırabiliriz. Dünya genelinde ve 

ülkemizde özel gereksinimleri olan çocukların primer bakım vereni anneleri 

olmaktadır (36). Özel gereksinimleri olan çocukların bir alt grubu SP’li çocuklara da 

bakım verme genellikle primer bakım veren olarak en fazla sorumluluğu üstlenen 

anneler tarafından gerçekleşmektedir (37).  

Bakım veren annelerin tüm gün bakım sağlaması gerektiği düşünüldüğünde, 

bu görev ve sorumlulukları resmi olarak ücretli iş olarak gerçekleştiren bakıcıların 

alması durumunda Amerika Birleşik Devletleri'ne yılda 470 milyar dolara mal 

olacaktır (38, 39). 

Devlet bütçesine ek bir yük getirme potansiyeli olan bakıcıya aktarılacak 

ödenekler, anneler desteklenenerek önlenebilir. Bu nedenle bakım verme nedeniyle 

annelerin etkilenimi iyi değerlendirilmeli ve uygun müdahaleler planlanmalıdır (40). 

2.3. Bakım Vermenin Etkileri 

Bakım vermek, anneyi birçok yönden etkileyebilmektedir. Bu etkilenim 

dünyanın farklı yerlerindeki anneler arasında bakım verme deneyimlerinde bazı 

benzerliklere ve farklılıklara neden olmaktadır. Anneler bakım verme deneyimlerinin 

çeşitli olumlu ve olumsuz yönleri barındırabildiğini ifade etmektedir (41, 42). 

Anneler bakım vermenin olumlu yönlerine örnek olarak; kendilerini iyi 

hissettirdiğini, yaşamlarına anlam kattığını, yeni beceriler öğrenmelerini sağladığını 

ve başkalarıyla ilişkilerini güçlendirdiğini belirtmektedirler (43). Çocuğun ihtiyaç 

duyduğu bakım alma talepleri arttıkça, bakım veren üzerinde ileri dönemlerde olumsuz 

etkiler oluşabilmektedir. Annelerin büyük çoğunluğu da bakım vermenin olumlu 

etkilerinden ziyade olumsuz etkilerinden söz etmektedirler (44, 45).  



8 

 

SP'li çocuklar özelinde bakım vermek de annenin yaşamını birçok yönden 

olumsuz bir şekilde etkileyebilir. Bu etkilerin bakım verenler için ele alınması ve 

değerlendirilmesi gerekmektedir (46). Ergoterapistler, SP'li çocukların bakım 

verenlerini değerlendirirken ve müdahale planlarken farklı türdeki bakım veren 

ihtiyaçlarının belirleyicilerini ve bakım verenlerin etkilenimini göz önünde 

bulundurmalıdır (47). Farklı düzeylerde etkilenimi olabilen SP’li çocukların ihtiyacı 

ve bakım vermenin etkileri kişiden kişiye değişebilmektedir (16, 17). 

Uzun bir zaman dilimi boyunca yüksek düzeyde öngörülemezlik ve kontrol 

edilemezlik içinde hayatlarını idame etmeye çalışan bakım veren annelerin çeşitli 

faktörlere bağlı olarak sağlıkları olumsuz yönde etkilenebilmektedir (48, 49). 

2.3.1. Bakım Vermenin Sağlığa Etkisi 

Bakım verenlerinin sevdiklerine yeterince bakmalarını engelleyen fiziksel 

sağlık problemleri olabilmektedir (17). Görülen fiziksel sağlık problemleri arasında 

migren / baş ağrısı, sırt ağrısı, bel ağrısı ve çeşitli kas-iskelet problemleri yer 

almaktadır (50, 51).  

SP’li çocukların bakım verenlerinde de fiziksel sağlık problemleri olduğu 

görülmektedir (14, 52). Bakım veren annelerdeki fiziksel sağlık problemleri SP'li 

çocuğa günlük yaşam aktivitelerinin çoğunda destek ve yardım sağlama nedeniyle 

oluşabilmektedir. Günlük yaşam aktiviteleri çocuğun kaldırılmasını, taşınmasını 

içermektedir, bu nedenle çok fazla fiziksel güç gerektirmektedir (3, 53). 

Bakım veren annelerin fiziksel sağlığı, etkilemiş ruhsal sağlıklarıyla güçlü bir 

şekilde ilişkilidir (54). Bakım veren müdahalelerin çok azı annelerin kendi 

sağlıklarının desteklenmesine ve fiziksel sağlık sonuçlarının iyileştirilmesine 

odaklanmıştır. Müdahalelerin ve araştırmaların çoğu ruh sağlığı sonuçlarına bakımla 

ilgili stresörlere odaklanmıştır. (55). 



9 

 

Bakım veren annelerin ruh sağlıklarının etkilenimi göz önünde 

bulundurulduğunda yarısından çoğunda ruhsal sağlık problemleri olduğu 

görülmektedir, bu problemlerin belirgin bir kısmını da ciddi ruhsal sağlık problemleri 

oluşturmaktadır. Bakım veren anneler sıklıkla daha yüksek düzeyde stres 

yaşamaktadırlar (56). Yine bakım veren annelerde depresyon ve anksiyete 

görülebilmektedir (57). Sağlık profesyonelleri, bakım verenlerin bu ruhsal sağlık 

problemlerinin farkında olmalıdır (58).  

SP’li çocuk özelinde bakım verenler ele alındığında annelerde, diğer bakım 

verenler gibi bazı ruhsal sağlık problemleri mevcuttur (10). SP'li bir çocuğa sahip 

bakım veren anneler de genellikle anksiyete, stres ve depresyon gibi ruh sağlığı 

problemleri yaşamaktadırlar (59). Bakım verenin annelerin ruh sağlığını desteklemek 

için özen gösterilmelidir ve bu sayede SP’li çocuklarına daha iyi bakabileceklerdir 

(60).  

Bakım verenlerin çocuğu için üstlediği sorumluluklar, kendi sağlığı için 

yapılması gerekenlerin önüne geçmektedir. Bu nedenle ruhsal ve fiziksel sağlıklarını 

korumalarına yardımcı olmak için etkili müdahalelere ihtiyaç vardır (61, 62). Bakım 

veren anneler de sağlık profesyonellerinden sadece ruhsal sağlık sorunlarına yönelik 

tedaviler değil, aynı zamanda fiziksel sağlıklarını da destekleyecek müdahaleler talep 

etmektedirler (63). SP’li çocuğa sahip annelerin de dahil olduğu özel gereksinimli 

çocukların bakım verenlerinin hem ruhsal sağlığı ve hem de fiziksel sağlığı 

etkilebilmektedir. Hem ruhsal hem de fiziksel sağlığın birlikte etkilenimi bakım veren 

annelere yönelik uygulanacak müdahalelerde göz önünde bulundurulmalıdır (64, 65). 

Bu doğrultuda bakım veren annelere yönelik tedavi planırken hem fiziksel 

sağlığı hem de ruhsal sağlığını birlikte desteklemek için fiziksel aktiviteye katılımı 

teşvik etmek iyi bir tedavi seçeneği olarak görünmektedir (66, 67).  
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2.3.2. Bakım Vermenin Fiziksel Aktivite Düzeyine Etkisi 

Fiziksel aktivite sadece fiziksel egzersiz değildir; spor, serbest zaman ve bahçe 

ve ev işleri, bisiklete binme gibi aktiviteleri içerir (66). Fiziksel aktivite 

kardiyovasküler problemlerin ve bazı kronik hastalıkların oluşma riskini 

azaltabilmektedir ve düşmek riskini en aza indirmektedir, aynı zamanda akciğer 

fonksiyonlarını iyileştirebilir ve ağrı yönetimininde faydalı olabilir. Diğer faydaları 

arasında stresin ve depresif semptomların önlenmesi ve iyileştirilmesi yer almaktadır. 

Uyku problemlerinin çözümünde de etkili olabildiği gösterilmiştir (68, 69). Fiziksel 

aktivitenin hem ruhsal ve fiziksel hem de bireyin yaşamı üzerinde çeşitli etkileri göz 

önüne alındığında, ergoterapistlerin müdahalelerinde bireylerin yaşamlarına fiziksel 

aktiviteyi dahil etmelerini desteklemeleri önemlidir (70).  

Dünya genelinde tipik gelişen çocukların ve özel gereksinimli çocukların 

bakım verenlerinin fiziksel olarak aktif olmadığı bilinmektedir. İnaktif yaşam tarzı tüm 

bakım verenlerde ortak bir problem olarak görülmektedir (11, 71). 

SP’li çocukların bakım veren anneleri de diğer bakım veren kişiler gibi inaktif 

bir yaşam tarzına sahiptirler. Bu çocukların annelerini fiziksel aktiviteye teşvik 

edilemesine acilen ihtiyaç duyulmaktadır. Annelerin yaşam bağlamlarına göre 

uyarlanmış sağlıklarını destekleyen davranış bilgileri ve eğitimleri sağlamak, 

annelerin daha sağlıklı bir yaşam tarzı oluşturmasına yardımcı olabilecek bir stratejidir 

(72). 

Bakım verenlerin fiziksel aktivite düzeyini artırmak için potansiyel müdahale 

stratejilerinin motivasyonu ve fiziksel aktivitenin önemine ilişkin farkındalığı arttıran, 

bireyin sahip olduğu kapasite düzeyinde karşılanabilir ve erişilebilir fiziksel aktivite 

seçeneklerini (örneğin, ip atlama, seksek ve yürüyüş gibi düşük maliyetli etkinlikler) 

sunan bir içerikte olması gerektiğini önermektedir. Uygulanabilir kişi merkezli fiziksel 

aktivite programı tasarlanırken, bakım verenlerin yetenekleri, tercihleri ve sahip 

oldukları kaynaklar dikkate alınmalıdır (73). Anneler fiziksel aktiviteyi 

gerçekleştirememelerine neden olan engellerini belirleyebilmeliler ve ergoterapistler 
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belirli zorlukların veya engellerin üstesinden gelmek için çözümlerin oluşturulmasında 

yardımcı olmalıdır (74, 75). 

Günümüzde yapılan araştırmalarda ve müdahalelerde bakım verenlerin 

sağlığını iyileştirmeye yönelik bir strateji olarak fiziksel aktivitenin desteklenmesine 

artan bir ilgi bulunmaktadır (67). Bu ilgiyle beraber gelecekteki çalışmaların bakım 

verme ve fiziksel aktiviteyle ilişkili mekanizmaları araştırması önerilmektedir. Aynı 

zamanda bakım verme ve buna bağlı gelişen çeşitli sağlık sonuçları arasındaki ilişkide 

bakım verenin rolü araştırılması gerekmektedir (76). 

Fiziksel aktivitenin insan sağlığı için birçok yararı mevcuttur. Fiziksel 

aktiviteye teşvik edilen kişilerin uyku kalitelerinin arttığı bilinmektedir (69, 77). 

2.3.3. Bakım Vermenin Uyku Kalitesine Etkisi 

Hayatımızın üçte birini uykuya ayırmaktayız, bu nedenle uyku günlük 

hayatımızın önemli bir parçasıdır. Sağlık için gerekli uyku miktarı objektif olarak 

belirlenmemiştir, ancak bir gecede 7 ila 9 saat arası uyku optimal olarak kabul 

edilmektedir (78). Yeterli uyku düzeyi, hem ruhsal hem de fiziksel sağlığın 

korunmasında önemli bir rol oynamaktadır (79).  

Uyku miktarı kadar kalitesi de önem teşkil etmektedir. Uyku kalitesi 1989'da 

Buysse ve arkadaşları tarafından “nesnel olarak tanımlanması ve ölçülmesi zor olan 

karmaşık bir fenomen” olarak tanımlanmıştır (80). İyi uyku kalitesi günlük yaşamın 

akışındaki görev ve sorumlukları gerçekleştirmemiz için gereken enerji seviyesine 

ulaşılması içi elzemdir, fiziksel ve ruhsal sağlığı desteklemektedir (81). 

Bakım verenler gece sık uyanmaktadırlar, toplamda daha kısa uyku süresine 

sahiptirler ve bölünmüş uyku gibi uyku bozukluklarıyla yaşamlarına devam 

etmektedirler. Bakım verenlerde uyku kalitesi de olumsuz etkilenmiştir (82).  Hem 
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özel gereksinimli olan hem de tipik gelişen çocukların bakım verenleri özelinde 

annelerin uyku kalitelerininin olumsuz bir şekilde etkilendiği bilinmektedir (83).  

Özel gereksinimli çocuklardan fiziksel destek ve yardıma ihtiyaç duyan ve 

solunum problemi olan çocukların bakım verenleri tipik gelişen çocukların bakım 

verenlerine göre önemli ölçüde daha fazla uyku bozukluğu yaşamakta ve uyku 

kaliteleri kötüleşmektedir. Bu çocukların gece ihtiyaç duydukları bakım ve desteği 

sağlayan genellikle bakım veren anneler olduğundan, çocuklardaki uyku 

bölünmelerinin sıklığı, annenin uykusunun daha fazla kesintiye uğramasına ve 

annenin uyku kalitesinin etkilenmesine neden olabilmektedir (84, 85).  

Özel gereksinimli çocuğun bakım ihtiyacı gibi, kendi uyku problemleri de 

bakım veren annenin uykusunda belirleyici olabilmektedir (85). Tipik gelişen 

çocukların uyku sorunları olabilir ancak bu uyku sorunları çocuklar büyüdükçe azalma 

eğilimindedir (86). Özel gereksinimli çocuklar büyüse de uyku sorunları genellikle 

uzun yıllar devam edebilmektedir (87).  

SP'li çocukların da uzun yıllar boyunca uyku problemi yaşaması bakım verenin 

uykusunu etkileyebilmektedir (88, 89). Bu çocukların kendilerinde görülen uyku 

problemlerinin nedenleri arasında motor bozukluklar, görme problemleri, epilepsi ve 

ağrı gibi faktörler etkilidir (13, 90). Bu gibi durumlar SP’li çocukların gece bakım 

veren yardımına ihtiyaç duymalarına neden olmakta ve annede uyku problemleri 

oluşturabilmektedir (13).  

SP’li çocukların bakım verenlerinin bir gecede ortalama uyku süresi kısadır ve 

bakım verenlerin büyük bir bölümü düşük uyku kalitesine sahiptir. Bakım verenlerin 

uyku kalitesinin çocuğun uyku sorunlarından ziyade, kendi ruhsal sağlıkları ve iyi 

olma halleri ilişkili olabilmektedir. Bakım verenlerin uyku kalitesini artıran 

müdahalelerin, ruh sağlıklarının da iyileşmesiyle sonuçlanabileceği belirtilmektedir 

(91). Bakım verenlerde uyku katilesinin etkilenimine ve uyku problemlerinin 

gelişimine katkıda bulunan çeşitli hazırlayıcı, hızlandırıcı ve kalıcı faktörler 

bulunmaktadır. Uygun ve etkili uyku tedavilerinin belirlenmesi ve müdahale 
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erişiminin arttırılması, bakım verenlerin kendi sağlıklarını ve iyi olma hallerini 

korurken kaliteli bakım sağlamaya devam etmelerine yardımcı olacaktır (92). 

Bakım verenlerin uykusunu desteklemeyi amaçlayan müdahaleler çeşitli 

yaklaşımları içerebilir. Uyku problemleri için farmakolojik tedavinin uygulanması 

düşünülmeden önce farmakolojik olmayan yöntemlerin kullanılması önerilmektedir 

(93). Davranışsal yaklaşımlar, uyku kısıtlama tedavisi, uyaran kontrolü, uyku hijyeni 

eğitimi, gevşeme teknikleri gibi tedaviler kullanılabilir (94). 

Uykunun bakım veren annelerin yaşamı içinde etkilenmiş olan önemli bir 

oküpasyon alanı olduğu görülmektedir (13). Ancak annelerin oküpasyonlarının 

etkilenimi sadece uyku alanıyla sınırlı değildir. Bakım verme nedeniyle anneler 

kendileri için anlamlı birçok aktiviteye katılamadıkları bilinmektedir (34, 95, 96). 

2.3.4. Bakım Vermenin Oküpasyonlara Etkisi 

Oküpasyonlar karmaşık ve çok boyutludur. Kişiden kişiye farklılık 

göstermektedir. Oküpasyonları nasıl sınıflandırabileceğimiz bireyin bakış açısına, 

ihtiyaçlarına, ilgi alanlarına ve oküpasyonun içeriğine bağlı olarak değişir. Örnek 

olarak temizlik yapma aktivitesi birey için temel günlük yaşam aktivitesi olabilmesine 

karşın diğer başka bir kişi için iş ve üretici aktivite içinde değerlendirilmesi 

gerekmektedir (97). Bireyin yaşam tarzını oluşturan günlük yaşamda gerçekleştirilen 

oküpasyonları ergoterapistler insan davranışı, sağlığını ve iyi olma haliyle 

ilişkilendirmektedirler (98, 99).  

Bakım veren anneler genellikle ekstra roller (öğretmen, terapist vb.) 

üstlendikleri için, oküpasyonlarının kaybıyla yüzleşmektedirler (100, 101). Anneler 

günlük yaşamdaki oküpasyonlarını kaybetmektedirler ve ‘oküpasyonların doğru 

miktarda ve çeşitlilikte olması’ olarak tanımlabilen oküpasyonel dengeyi kurmakta 

zorlanmaktadırlar (102, 103). SP’li çocukların anneleri de çocuğa destek ve yardım 

için daha çok bakım vermeyle ilgili oküpasyonlara zaman ayırmaktadır, bu durum iş 
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ve üretkenlik, serbest zaman, kendine bakım da dâhil olmak üzere diğer oküpasyonlara 

ayrılan zaman azalmaktadır ve anneler kişisel yaşamlarında oküpasyonel dengeyi 

kuramamaktadırlar (9). 

Ergoterapistler, annelerin sağlık ve iyi olma halinin desteklenmesi, 

oküpasyonel performansı olumsuz şekilde etkileyen engellerin kaldırılması ve 

oküpasyonel dengenin kurulabilmesi için gerekli uzman kişilerdir (104). Bu nedenle 

ergoterapistlerin SP’li çocukların annelerinde oküpasyonel dengenin kurulabilmesi 

için zorunlu ve gönüllü olarak gerçekleştirilen oküpasyonlar arasındaki dengeyi 

sağlamaya yardımcı olmaları gerekmektedir.  Yaşam kalitesiyle oküpasyonel denge 

birbiriyle güçlü bir şekilde ilişkilidir. Bu nedenle ergoterapistler SP'li çocukların 

anneleri için gerektiğinde oküpasyonel dengenin kurulmasına ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesine yönelik müdahaleler uygulamalıdır (105). 

2.3.5. Bakım Vermenin Yaşam Kalitesine Etkisi 

İnsanların anlamlı ve amaçlı oküpasyonlara başarılı ve tatmin edici bir şekilde 

katılımı yaşam kaliteleri için önemli bir belirleyicidir (106). Bu oküpasyonlar arasında 

serbest zaman aktivitelerine katılım bakım verenlerin yaşam kalitelerinin belirleyicisi 

olarak önemli bir yer tutmaktadır (107, 108).  Bilindiği üzere bakım veren anneler 

serbest zaman aktivitelerine zaman ayıramamaktadırlar, günlerinin çoğunda 

çocuklarına bakım vermeyle meşguldürler (109). Örneğin bakım veren anneler 

çevresindeki bireylerle birlikte gezi planları yapamamaktadırlar ya da arkadaşlarıyla 

birlikte sosyalleşebilecekleri etkinliklere katılamamaktadırlar (110). Hatta bakım 

veren anneler eşleriyle dahi vakit geçirememektedirler (10).  

Bakım veren annelerin serbest zaman aktivitelerine katılmama nedenleri 

arasında suçluluk duymaları, yorgun hissetmeleri, yeterli zamanlarının olmaması yer 

almaktadır (111). Annelerin çocuklarını emanet edebilecekleri sosyal destek ağına 

sahip olmamaları ve çocuğun ihtiyaç duyduğu destek bakım ihtiyacının 

karşılanmasında zorluk yaşamaları da diğer nedenlerdendir (110, 112). Ailenin gelir 
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durumu düzeyinin yeterli olmaması ve çocuğun davranış problerine sahip olması 

önemli diğer etkenlerdir (112, 113). 

SP’li çocukların bakım verenlerinin yaşam kaliteleri önemli ölçüde 

etkilenmiştir ve bu çocukların annelerin kötü yaşam kalitesi ciddiye alınması gereken 

bir halk sağlığı sorunudur (114, 115). SP’li çocukların bakım verenlerinin yaşam 

kaliteleri üzerinde etkisi olan faktörleri tanımlayan özelliklerinin değerlendirilmesinde 

ve yaşam kalitesi ele alan müdahaleler planlanmasında bütüncül ve çok boyutlu bir 

yaklaşımlar gerekmektedir (116). 

Bakım verenlerin yaşam kaliteleriyle ilişkili olabilen bakımveren yükü birçok 

faktörden etkilenebilmektedir (117, 118).  

2.3.6. Bakım Vermenin Bakım Veren Yükü Üzerine Etkisi 

Batawrous tarafından bakım veren yükü; ‘’objektif ve subjektif bileşenleri olan 

karmaşık ve çok boyutlu bir yapı’’ olarak tarif edilmiştir (118). Bakım veren yükü, 

ilgili psikolojik, fiziksel, finansal, emosyonel ve sosyal stresörleri içerebilmektedir 

(119). Bakım veren kadınlar ve eşleri, bakım veren yükünden en çok etkilenen kişiler 

olduğunu söylenebilir. Kadın ve erkekleri bakım veren yükü açısından 

karşılaştırılması durumunda, bakımla daha uzun saat geçirmeleri ve sorumluluk 

almaları nedeniyle annelerin daha çok etkilendiğini görülmektedir (120).  

Bu karmaşık ve çok boyutlu yapı olan bakım veren yükü, özel gereksinimli 

çocukların bakım verenlerini, tipik gelişen çocukların bakım verenlerine göre daha 

fazla etkilemektedir (121, 122). Özel gereksinimli bir çocuk için bakım, tipik bir bakım 

veren desteğinin çok ötesine geçebilecek büyük bir sorumluluktur. Bu özel 

gereksinimli çocukları olan annelerden bazıları bakım verme sürecine iyi uyum 

sağlarken, bazıları uyum sağlayamamaktadırlar. (123). Bu uyum sürecinde anneler 

bakım alan kişiye sağladıkları destek ve yardım nedeniyle kendileri için anlamlı ve 
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amaçlı oküpasyonlara katılamamaktadırlar. Oküpasyonlara katılım da bakım veren 

yükü ile ilişkilidir (123).  

Annelerin bakım vermesinde rol oynayan diğer yapılar ve faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır. SP’li çocuklar özelinde bakım veren yüküne katkıda bulunan 

çeşitli faktörler mevcuttur (123, 124). Bu çocukların annelerinde bakım veren yükünün 

en önemli belirleyicisi; çocuğun engellilik ve bağımlılık derecesi, annenin ruh sağlığı 

ve öz yeterliliğidir (123). Bu nedenle, SP’li çocukların annelerinin bakım veren 

yükünü en aza indirgemek için birincil hedeflerden biri olarak bakım verenler 

annelerin öz yeterliklerini artıracak müdahalelerin geliştirilmesi gerekmektedir (5). 

2.4. Bakım Verenlere Yönelik Müdahaleler 

Geçmişten bugüne özel gereksinimli çocukların bakım verenlerinin 

ihtiyaçlarına, yetişkin bir bireye bakım verenlerin ihtiyaçlarından daha az dikkat 

edildiği görülmektedir (125, 126). Bakım verenlerin ihtiyaçlarına yönelik müdahaleler 

sağlığını dolaylı olarak (bakım desteğinin sağlanması hakkında eğitim ve bakım alan 

kişinin yetkinliğini artırmaya yönelik müdahaleler) ve birincil amaç olarak ele alan 

müdahaleler şeklinde iki ana gruba ayrılabilir (127).  

2.4.1. Bakım Veren Sağlığını Dolaylı Olarak Ele Alan Müdahaleler 

Özel gereksinimli çocukların bakım veren anneleri, kendi çocuklarının 

yaşamlarında merkezi bir rol oynamaktadırlar ve kendi sağlık ve iyi olma halleri 

çocuklarınınkiyle bağlantılı olabilir (128). Bu nedenle çocuğun sağlığına yönelik 

verilen eğitimler yoluyla bakım veren sağlığını desteklemekte olan müdahaleler 

mevcuttur. Çocuğa yönelik müdahalelerin sonucunda annenin sağlığına etki eden 

müdahaleler; SP'li çocukların bakımına yönelik bilgi ve uygulamalarını geliştirmeye 

yönelik sağlık eğitimi müdahalelerinden oluşmaktadır (129).  



17 

 

Çocuğun ve annenin sağlığını eş zamanlı olarak destekleklemek de oldukça 

önemlidir (19). 

2.4.2. Bakım Veren Sağlığını Birincil Amaç Olarak Ele Alan Müdahaleler 

Bakım veren sağlığını birincil amaç olarak ele alan müdahaleler, annelerin 

sağlığı destekleyen aktivitelerde ve davranışlarda bulunmaya teşvik edilmesi 

gerektiğini önermektedirler (130, 131).  

Bakım verenlere yönelik çeşitli müdahaleler mevcut olmakla birlikte, bakım 

veren sağlığına çözümler ararken, tek bir yaklaşım en uygun olmayabilir. Bu 

yaklaşımları uykularken unutulmaması gereken, belki de en önemlisi bakım veren 

annenin benzersiz ihtiyaçları olduğudur (20). Bakım verme oküpasyonu her bir birey 

için farklı bir deneyimdir. Bakım verenlerle yapılan tüm müdahalelerde bu eşsizlik ve 

benzemezlik göz önünde bulundurulmalıdır (63). Bakım veren annenin sağlığını ele 

alan az sayıda çalışma olmasıyla beraber, anneyi birçok yönden ele alan yaklaşımlar 

kullarak hedefe yönelik eğitimlere ihtiyaç vardır (21-24). 

Günümüzde annelerin dörtte birinden fazlası, COVID-19 (Yeni Kronavirüs) 

salgını sırasında çocuk bakımına daha fazla zaman ayırdığını belirtmiştir. Bu durum 

günlük yaşam aktiviteleri içinde gerçekleştirdikleri oküpasyonlar arasındaki dengeyi 

kurmakta zorlanmalarına neden olmuş olabilir (132, 133). Dünyada ve ülkemizde 

pandemi dönemi süresince virüs dolaşımını azaltmak için karantina, sosyal mesafe ve 

izolasyon gibi çeşitli önlemler alınmıştır ve buna bağlı olarak bireylerin yaşam tarzları 

değişmiştir (134).   

2.4.3. Hedef Odaklı Yaşam Tarzı Eğitimi (HOYTE) 

Bireylerin davranışı değişikliği kavramı ilk olarak 1970’lerde Prochaska 

tarafından tanımlanmıştır ve Transteorik Model fikri doğmuştur (135). 1990'larda ise 

yaşam tarzı değişiklikleri kavramı ortaya çıkmıştır (136). Yaşam tarzı müdahaleleri 
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davranış değişikliğini içermesi sebebiyle Transteorik Model’e atıfta bulunmaktadır 

(137). Bu modele göre bir döngü içinde devam eden niyet öncesi, niyet, hazırlık, 

eylem, sürdürme, nüksetme başlıkları içine uyarlanmış yaşam tarzı müdahalesi, bireye 

özgü ve ihtiyaçlara yönelik yapılandırılmıştır. Müdahale sonundaki takipler 

Transteorik Model’in tamamlanabilmesi için önemlidir (138).  

Yaşam tarzı değişiklikleri müdahaleleri, bireylerin günlük hayat içinde 

gerçekleştirdikleri oküpasyonlar ve sağlık arasındaki ilişki hakkında farkındalığını 

artırır, sağlığı ve iyi olma halini desteklemek için oküpasyonları, alışkanlıkları ve 

rutinleri düzenler. Müdahale genellikle birkaç ay sürebilir, bireysel ve grup seanslarını 

birlikte ya da ayrı ayrı içerebilir, yüzyüze veya telesağlık şeklinde yürütülebilir. 

Toplum temelli, ayakta tedavi ve birinci basamak da dahil olmak üzere çeşitli 

ortamlarda hem sağlıklı popülasyonlara hem de kronik rahatsızlıkları olan, risk 

grubunda olan bireylerde uygulanabilir. Fiziksel, ruhsal, bilişsel, sosyal ve emosyonel 

sağlığı geniş ölçüde kapsayan bir şekilde kavramsallaştırılmıştır (139).  

Müdahaleler sağlıklı yaşlı yetişkinler için ergoterapi müdahalesi olarak ortaya 

çıkmış olsa da kapsamı çok çeşitli popülasyonlara genişletilmiştir (140, 141). 

Başlangıçtan günümüze kadar ergoterapiyi, diğer meslek gruplarından ayıran 

önemli ayırt edici özelliği, Eleanor Clarke Slagle ve Adolf Meyer gibi mesleğin ilk 

liderleri tarafından ufuk açıcı çalışmalarına kazınmış bir tema olan, oküpasyonların 

sağlığı ve iyi olma halini desteklemek için zengin potansiyele sahip olduğudur (142, 

143). Oküpasyonel katılım fiziksel sağlığı ve ruhsal sağlığı desteklemektedir. İnsan 

yaşamına anlam ve amaç duygusu sağlamaktadır (144, 145). 

Oküpasyonlar, insanların yapması gereken, yapmak istediği ve yapması 

beklenen aktiviteleri içermektedir (146). Ergoterapi bilimi, oküpasyonların fiziksel ve 

ruhsal sağlık, iyi olma hali ve yaşam memnuniyeti üzerinde güçlü bir etkiye sahip 

olduğunu göstermiştir (147). Bireylerin zorlu değişimlerine liderlik yetenekleriyle 

tanınan ergoterapistler, kişiler tarafından tanımlanan oküpasyonel performans 
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sorunlarını değerlendirmekte, uygun müdahaleler planlamaktadır ve oküpasyonel 

memnuniyeti artırmayı hedeflemektedir (148, 149).  

Yaşam tarzı eğitimini diğer sağlığı teşvik eden ve geliştirilmesini destekleyen 

müdahalelerden ayıran en önemli özellik, düzenli olarak gerçekleştirilen 

oküpasyonların, alışkanlıkların ve rutinlerin dinamik olarak organize edilmiş 

karmaşıklıklarına ayrıntılı ve tümden gelerek derinlemesine odaklanmasıdır (103, 143, 

150).  

 Bu çalışma, annelerin sağlığını kapsamlı bir şekilde ve birincil amaç olarak 

ele alan müdahalelerin az olması ve bu alanda gelecek çalışmalara ihtiyaç duyulması 

nedeniyle yaşam tarzı değişiklikleri müdahalesi temel alınarak, SP’li çocukların bakım 

veren annelerinin özel ihtiyaçlarına göre modellenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Hedef Odaklı Yaşam Tarzı Eğitimi’nin etkisini incelemek amacıyla 

2022 - 2023 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, 

Ergoterapi Bölümü’nde SP’li çocuklara bakım veren anneler ile gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma Hacettepe Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Komisyonu tarafından GO 21/1183 numarası (EK-1) ile 02.11.2021 tarihinde 

değerlendirilerek, etik açıdan uygun bulunmuştur. Çalışmanın orijinalliği bilgisayar 

yazılımı ile test edilmiştir. Orijinallik raporu (EK-2), ile dijital makbuzu (EK-3)’de 

sunulmuştur. 

3.1. Bireyler  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri aşağıdaki gibidir: 

Araştırma örneklemine: 

-En az 2 yıldır SP tanısı almış çocuğu bulunan 

-18 yaşından büyük olan  

-Primer bakım veren 

-Okur yazar olan anneler 
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri aşağıdaki gibidir: 

-Tanı konulmuş herhangi bir psikiyatrik ya da fiziksel hastalığı olan (anneler 

depresyon, anksiyete, ağrı vb. bulgularından bazılarını gösterebilir ancak teşhis 

edilmiş herhangi bir psikiyatrik veya fiziksel bozukluğu olanlar dahil edilmeyecektir) 

-Özel gereksinimli başka bir çocuğa daha sahip olan 

-Gebe olan anneler 

Çalışmaya SP’li çocuğu olan 54 gönüllü anne dâhil edilmiştir. Dahil etme 

kriterlerini karşılamayan 4 kişi çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışma 50 anneyle 

başlamıştır. Bireyler, eşit olasılıkla ve eşit sayıda, tamamen rastgele olacak şekilde 

çevrimiçi randomizasyon uygulaması ile basit randomizasyon yöntemi kullanılarak 

eğitim ve kontrol grubuna ayrılmıştır. Katılımcılar 1-50 arası rastgele 

numaralandırılmış ve https//www.randomizer.org/ web adresinde bulunan çevrimiçi 

randomizasyon uygulaması ile, aynı numara tekrarlanmayacak şekilde müdahale 

(n=25) ve kontrol grupları (n=25) altında numaraların rastgele dağılımı ile atanmıştır. 

Eğitim grubuna HOYTE uygulanmıştır. Kontrol grubu ile telefon görüşmesi 

gerçekleştirilmiştir. Yeterince zamanlarının olmaması, uzak bir ilçeye taşınma gibi 

nedenlerle 4 kişi çalışmadan ayrılmıştır. Gönüllü bireylerden, eğitim grubundaki 1 

katılımcı uzak ilçeye taşınma nedeniyle ve kontrol grubundaki 3 katılımcı yeterince 

zamanlarının olmaması nedeniyle çalışmadan ayrılması nedeniyle çalışmayı 

tamamlayamamışlardır. Çalışma, eğitim grubu 24 ve kontrol grubunda ise 22 gönüllü 

olmak üzere toplam 46 birey ile tamamlanmıştır.  (Şekil 3.1. Akış Şeması).  

Çalışma esnasında, annelerin daha iyi odaklanabilmeleri için görüşmeler sessiz 

bir ortamda yapılmıştır. Dâhil etme kriterlerini karşılayan annelere çalışmanın amacı 

ve yöntemi açıklanmıştır, katılımcılara aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır (EK-

4).  
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Şekil 3.1. Akış şeması. 
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olmaması 

(n=3) 

 

Çalışmaya dahil 

edilmeyenler (n=4) 

 Gebe olmak (n=1) 

 Özel gereksinimli 

başka bir çocuğa 

sahip olmak (n=3) 

 

 

Kontrol Grubu 
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HOYTE Grubu 

(n=24) 

 

Kontrol Grubu 
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Gönüllü anne sayısı 
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3.2. Yöntem   

 İlk değerlendirmelerin tamamlanmasından sonra eğitim grubuna her bir seans 

yaklaşık 1 saat olmak üzere, 4 hafta süre ile haftada 2 seans HOYTE uygulanmıştır.  

Kontrol grubu katılımcıları ile haftada 2 kez 4 hafta boyunca çocuğun durumu 

ve kendileri hakkında telefon görüşmesi gerçekleştirilerek ilgi ve iletişim 

sürdürülmüştür. 4 hafta sonunda müdahale ve kontrol grubu tekrar değerlendirilmiş ve 

sonuçlar karşılaştırılmıştır.  

3.3. Değerlendirme 

Bireylerin sosyodemografik bilgileri kaydedilmiştir. SP’li çocuğun kaba motor 

beceri seviyesini değerlendirmek için KMFSS (Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi) kullanılmıştır. Annelerin tanı konulmuş bir psikiyatrik hastalığı olmamasına 

karşın, depresyon, anksiyete, stres bulgularından bazılarını gösterebilecekleri ve 

müdahalenin ruh sağlığı üzerine etkisini değerlendirebilmek için Depresyon Anksiyete 

Stres Skalası (DASS-21) ile ruhsal durumu değerlendirilmiştir. Annelerin Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form ile fiziksel aktivite düzeyleri belirlenmiştir. 

Müdahale sonunda inaktif, minimal aktif veya çok aktif bireylerden oluştukları 

incelenmiştir. Annelerin uyku kalitelerindeki değişimi incelemek amacıyla Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ile uyku kalitesi değerlendirilmiştir. Müdahalenin 

oküpasyonel performans ve memnuniyet üzerine etkilerini incelemek amacıyla 

Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) kullanılmıştır. Annelerin yaşam 

kaliteleri Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile ve bakım veren yükleri Zarit Bakıcı Yük 

Ölçeği (ZBYÖ) ile değerlendirilmiştir. 

3.3.1. Sosyodemografik Özellikler  

Annenin yaşı, çocuk sayısı, gelir durumu, eğitim durumu, medeni durumu, 

mesleği hakkında bilgileri, SP’li çocuğun cinsiyeti, yaşı, SP tipi kaydedilmiştir. Form 

(EK-5)’de verilmiştir. 
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3.3.2 KMFSS (Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi) 

KMFSS; SP’li çocukların ve gençlerin kendi kendine başlattıkları hareketlere 

göre kaba motor becerilerini derecelendiren bir sınıflandırma sistemidir. Toplamda 5 

formu bulunmaktadır. Bu formlar 2 yaş altı, 2-4 yaş, 4-6 yaş, 6-12 yaş, 12-18 yaştan 

oluşmaktadır Seviyeler fonksiyonel beceriler ve yardımcı teknolojiye duyulan 

gereksinim gibi durumlar üzerinden tanımlanır ve farklılaşır. Çocuğun günlük yaşam 

çevresindeki olağan performansı dikkate alınır. KMFSS, çocuğu yaşına göre uygun 

olduğu fonksiyonel seviyeyi belirlemede kullanılan, seviye 1’den seviye 5’e doğru 

giden sınıflama sistemidir. Seviye 1’de en hafif etkilenim mevcutken, seviye 5’te en 

şiddetli etkilenimi ifade etmektedir.  

Seviye I: Kısıtlamalar olmadan yürür, merdiven çıkabilir. Sıçrama, koşma gibi 

aktiviteleri gerçekleştirebilir. Hız, koordinasyon ve denge gerektiren hareketlerde 

kısıtlılık vardır.  

Seviye II: Yardımcı araç olmadan yürüyebilir, tırabzandan tutunarak merdiven 

çıkabilir. Toplum içinde yürürken, koşma ve sıçrama aktivitelerinde kısıtlılık 

yaşamaktadır.  

Seviye III: El destekli yardımcı araçla yürüyebilir. Tırabzandan tutunarak 

merdiven çıkabilir. Tekerlekli sandalye kullanabilmektedir. 

Seviye IV: Yardımcı cihazlarla dahi bağımsız mobilizasyonu kısıtlıdır. Toplum 

içinde taşınması gerekir veya motorlu tekerlekli sandalye kullanabilir. 

Seviye V: Baş kontrolü yeterli olmamakla birlikte, yardımcı araçlara rağmen 

oturma ve ayakta durmada problem yaşayabilir. Yardımcı teknolojilerle desteklense 

de mobilizasyonu ciddi derecede kısıtlıdır. Tekerlekli sandalye ile taşınır.  
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KMFSS 1970’lerde Palisano ve ark. tarafından geliştirilmiştir (151). Basit, 

geçerli ve güvenilir bir araç olması nedeniyle uluslararası alanda kullanılmaktadır 

(152, 153). Düzenlenmil ve genişletilmiş Türkçe versiyonu El ve ark. tarafından 

yapılmıştır (154, 155). (EK-6)’da verilmiştir. 

3.3.3. Depresyon ve Anksiyete Stres Skalası (DASS-21) 

Lovibond ve ark. tarafından kişilerde depresyon, anksiyete ve stres belirtilerini 

ölçmek amacıyla Depresyon, Anksiyete, Stres Skalası (DASS-21) geliştirilmiştir. 42 

maddeden oluşmaktadır (156). Daha sonraki yıllarda Henry ve ark. tarafından 

geliştirilen kısa formda depresyon, stres ve anksiyete her boyutu için 7’şer soruyu 

içermektedir. Toplamda 21 soru bulunmaktadır. DASS-21, likert tipi ölçektir. 0 “bana 

uygun değil”, 1 “bana biraz uygun”, 2 “bana genellikle uygun”, ve 3 “bana tamamen 

uygun” şeklinde puanlanmaktadır. Bu ölçekte 0-4 puan aralığı normal depresyon, 0-3 

puan aralığı normal anksiyete ve 0-7 puan aralığı normal stres göstergesidir. 

DASS21’den alınan yüksek puan, kişilerde depresyon, anksiyete ve stres belirtilerinin 

arttığını göstermektedir. (157). DASS-21’in Türkiye’de yapılan geçerlik ve güvenirlik 

çalışması Yılmaz ve ark. tarafından yapılmıştır. Faktör yük değerlerinin 0,41 ile 0,81 

arasında değiştiği, güvenilirlik katsayılarının ise 0,75 ile 0,82 arasında olduğu 

bulunmuştur (158). (EK-7)’de verilmiştir.  

3.3.4. Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form (UAFAA-KF) 

Craig ve ark. tarafından geliştirilen anket toplam 4 bölümden ve 7 sorudan 

oluşmaktadır. Son 1 haftayı değerlendirmektedir ve en az 10 dakika yapılan fiziksel 

aktiviteler ile ilgili sorular içermektedir. Yürüme esnasında, orta ve şiddetli aktiviteler 

sırasında ve otururken harcanan süre hakkında bilgi edinmemizi sağlamaktadır. 

Oturma süresini hakkındaki soru sedanter geçirilen süreyi belirlemek içindir, 

puanlamaya katılmamaktadır. Aktiviteler için ihtiyaç olan enerji, metabolik eşdeğer 

(MET)- dakika skoru ile ölçülmektedir. Bu aktiviteler için standart MET değerleri 

mevcuttur. Bunlar; Yürüme: 3.3 MET, Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite: 4.0 MET, 

Şiddetli Fiziksel Aktivite = 8.0 MET, Oturma = 1.5 MET olarak ifade edilmiştir. 
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Aktivite MET değeri x frekansı x süresi şeklinde hesaplanmaktadır. Ölçek puanları 

hesaplanırken: Toplam fiziksel aktivite sonucu = Yürüme + Orta şiddetli aktivite + 

Şiddetli aktivite şeklindedir. Toplam fiziksel aktivite sonucuna göre değerlendirmede; 

inaktif: 600METdk/haftanın altı, minimal aktif: 600-3000 MET-dk./hafta arası, çok 

aktif: 3000MET-dk/hafta üstü olarak ifade edilmiştir. (159). 2020 yılında Sember ve 

ark. yayınladıkları meta analizde fiziksel aktiviteyi değerlendirmek için UAFAA-KF 

kullanımının en geçerli ve güvenilir özbildirim yöntemlerinden biri olduğunu 

belirtmişlerdir (160). Anketin Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Sağlam ve ark. 

tarafından yapılmıştır (161). (EK-8)’de verilmiştir. 

3.3.5. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

Buyyse ve ark. tarafından geliştirilmiştir. Toplam 24 sorudan oluşmaktadır. 

Bireyin son bir aydaki uyku kalitesini değerlendirmektedir. Soruların ilk 19 tanesi öz 

bildirim değerlendirme sorusudur. Hasta tarafından yanıtlanan 19. soru ve hastanın 

eşi/oda arkadaşı tarafından yanıtlanan diğer 5 soru puanlamaya dahil değildir. 

Soruların cevabı belirti sıklığına göre 0-3 arasında puanlanmaktadır. Puanlamada; 

geçen ay boyunca hiç gerçekleşmemişse 0 puan, haftada birden azsa 1 puan, haftada 

bir veya iki kez ise 2 puan, haftada üç veya daha fazlaysa 3 puan olarak 

değerlendirilmektedir. Uyku kalitesinin değerlendirildiği soruda; çok iyi 0 puan, 

oldukça iyi 1 puan, oldukça kötü 2 puan, çok kötü 3 puan olarak değerlendirilmektedir. 

Puanlanan 18 madde, 7 bileşen şeklinde gruplandırılmıştır. PUKİ toplam puanı; 7 

bileşen puanının toplanması ile elde edilmektedir. Toplam PUKİ puanı 0-21 arasında 

bir değere sahip olup, puanların yükselmesi uyku kalitesinin kötüleştiğini 

göstermektedir. PUKİ toplam puanı 5 ve üzerinde olan bireylerin uyku kalitesi "kötü" 

olarak değerlendirilmektedir (80). Ülkemizde geçerlik ve güvenilirlik çalışması 1996 

yılında Ağargün ve ark. tarafından yapılmıştır (162).  (EK-9)’da verilmiştir. 

3.3.6. Kanada Aktivite Performans Ölçeği (KAPÖ)  

Law ve ark. tarafından geliştirilmiştir. KAPÖ kişilerin aktivitelerini kendine 

bakım, üretkenlik ve serbest zaman olmak üzere üç alanda değerlendirir. Hastalara bu 
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alanlarda problem yaşadıkları aktiviteler ve önem dereceleri sorulur. Önem dereceleri 

hasta tarafından “Hiç önemli değil” (1) ve “Çok önemli” (10) olarak, 1-10 aralığında 

belirlenir (163). Hastanın problem yaşadığı aktiviteleri ve önem derecelerini belirten 

hastalardan bu aktivitelerden en önemli 5 aktiviteyi sınıflandırılmaları istenir. 

Belirlenen aktivitelerden memnuniyet ve performans puanları yine hasta tarafından 1-

10 aralığında belirlenir (164). Türkçe uyarlaması, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Torpil ve ark. tarafından yapılan KAPÖ, terapistin hastanın zorluk yaşadığı aktiviteleri 

ve bu aktivitelerin hasta için ne kadar önemli olduğunu görmesinin ve tedavi sürecinde 

önemli bir referans olmasının yanı sıra hastanın da zorluk çektiği aktiviteleri ve kendi 

yaşamı için ne kadar önemli olduğunu görmesi tedavi sürecine olan katılımı ve 

motivasyonun artırması yönünden önemli bir araçtır (165). (EK-10)’da verilmiştir. 

3.3.7. Nottingham Sağlık Profili (NSP) 

1981 yılında Hunt ve ark. tarafından geliştirilen NSP bireylerin algıladıkları 

sağlık sorunlarını ve bu sorunların günlük yaşamdaki aktiviteleri etkileme düzeyini 

ölçmek için kullanılan bir yaşam kalitesi anketidir (166). Otuz sekiz maddeden oluşan 

ankette sağlık durumuyla ilgili 6 farklı parametre değerlendirilir. Bu parametreler 

fiziksel aktivite (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), enerji (3 madde), 

sosyal izolasyon (5 madde), ağrı (8 madde) ve uyku (5 madde) şeklindedir. Alt 

parametreler 0-100 arasında puanlanmaktadır. Yüksek puan sağlık durumunun 

kötüleştiğini gösterir. Toplam skor ise tüm alt parametre skorlarının toplanmasıyla 

elde edilir. Anketin Türkçe’ye adaptasyon çalışması 1997 yılında Küçükdeveci ve ark. 

tarafından yapılmıştır (167). (EK-11)’de verilmiştir. 

3.3.8. Zarit Bakıcı Yük Ölçeği (ZBYÖ) 

Zarit ve ark. 1980 yılında geliştirmiştir (168). Bakım gereksinimi olan bireye 

bakım verenlerin, yaşadığı sıkıntıyı değerlendirmektedir. Ölçeğin orijinali, bakım 

vermenin bireyin yaşamı üzerine olan etkisini belirleyen 22 soruyu içermektedir. 

Likert Tipi olan bu ölçekte maddeler 1-5 arasında puanlanmaktadır (1=asla, 2=nadiren, 

3=ara sıra, 4=oldukça sık, 5=nerdeyse her zaman olarak işaretlenmektedir). Ölçekten 
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alınabilecek en yüksek puan 95, en düşük puan ise 19'dur. Ölçek puanının yüksek 

olması bakım yükünün yüksek olduğunu göstermektedir. Ölçeğin ruhsal gerginlik ve 

özel yaşamın bozulması, sinirlilik ve kısıtlanmışlık, toplumsal ilişkilerde bozulma, 

ekonomik yük, bağımlılık olmak üzere beş alt boyutu vardır. Alınan puan 19-46 puan 

aralığında "hafif yük"; 47-55 puan aralığında ise "orta yük"; 56-95 puana kadar “ağır 

yük” olarak değerlendirilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışmasını 

2009 yılında Özlü ve ark. tarafından yapılmıştır. Beş alt boyuta giren maddelerden 1., 

4., 16. maddelerin faktör yükü .50’nin altında olduğu için herhangi bir alt boyutta yer 

almamış ve ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmış versiyonu bu üç maddenin 

çıkarılmasıyla 19 adet soruya düşmüştür. Ölçeğin iç tutarlılığı (alfa:0,91), test tekrar 

test güvenirliği (0,86), görüşmeciler arasındaki tutarlılık ise (0,63) olarak saptanmıştır 

(169). (EK-12)’de verilmiştir.  

3.4. Hedef Odaklı Yaşam Tarzı Eğitimi (HOYTE) 

Müdahaleyi tasarlamak için kullanılan teorik çerçeve birçok farklı grupta 

kullanılmakta olup, ülkemizde Salar ve ark. tarafından fibromiyaljili kadınlarda 

uygulanmış ve dünyada kabul görmüş kişi merkezli yaşam tarzı müdahalesidir (138). 

Bu çalışmada da müdahale SP’li çocuğa sahip bakım veren annelerin benzersiz 

ihtiyaçları üzerine modellenmiştir. 

Eğitim programı sekiz seanstan oluşmuştur. Seanslar farkındalık eğitimini 

(Transteorik Model için niyet ve hazırlık), sağlık yaşam tarzı oluşturma ve sağlığın 

korunmasını, sosyal katılım ve serbest zaman planlamasını (Transteorik Model için 

faaliyet) ve genel değerlendirmesini (Transteorik Model için sürdürme) içermektedir. 

1. Seans: Farkındalık Eğitimi 

SP’li çocuğa sahip olan annelerde görülebilecek problemler ve annelerin 

günlük yaşamda gerçekleştirdikleri oküpasyonların etkilenimi hakkında bilgi 

verilmiştir. Değerlendirme sırasında KAPÖ ile elde edilmiş olan annelerdeki 
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oküpasyonel performans sorunları hakkında tartışılmıştır. Annelerin bildirdiği anlamlı 

oküpasyonlara ulaşmadaki zorluklar ve engeller hakkında problemin tanımlanması, 

çözümlerin üretilmesi ve doğrulanması hedeflenilerek beyin fırtınası yapılmıştır. Bu 

sorunların çözümlerine yönelik farkındalık oluşturulmuştur. Annelerin oküpasyonel 

performansının iyileşmesi için belirlenen çözüm yollarını kullanmaları teşvik 

edilmiştir. İlerleyen seansların içerikleri hakkında bilgilendirme yaparak seans 

sonlandırılmıştır.  

2-5. Seanslar: Sağlıklı Yaşam Tarzı ve Sağlığın Korunması 

2-5. seanslarda sağlıklı bir yaşam tarzı ve sağlığın korunması için stres 

yönetiminin de hedeflendiği eğitim kapsamında uyku hijyeni, solunum, gevşeme, 

postür ve eklem enerji koruma tekniklerinin eğitimini içermektedir, ayrıca 

katılımcıların fiziksel aktivite düzeyinin artırılması hedeflenmiştir. 

2. Seans: Uyku hijyeni, Gevşeme ve Solunum Eğitimi 

Uyku hijyeni eğitimi kapsamında aynı saatte uyuma ve yataktan kalkmaya 

özen gösterme, gündüzleri uyumaktan kaçınma, kaliteli uyku için doğru beslenme, 

kafeinli içecek ve alkol kullanımından uzak durma, yatak, giyecek uyku ortamı, ses, 

ısı, ışık gibi çevre düzenlemeleri konularında bilgilendirme yapılmıştır. 

Solunum ve gevşeme eğitimine yine bu seansta başlanmıştır. Göğüs ve 

diyafragmatik solunum çalışılmıştır. 

 Gevşeme eğitimi kapsamında; Jacobson’ın Progresif Kas Gevşeme Tekniği 

kullanılmıştır. Bu teknik ilk olarak 20. yüzyılın başında fizyolog Edmund Jacobson 

tarafından tanımlanmıştır. Kasın distalden proksimale kasılması, proksimalden distale 

birbirinden ayrı gevşetmeye çalışılması hedeflenerek ilerlenmiştir (163, 164). 

Gevşeme eğitimi 2-5. seanslar arasında yüzyüze devam ettirilmiş olup, katılımcıların 

bu eğitimi öğrenip uygulayabilmesi için her seansta 3-4 bölge kadar ilerlenerek 
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uygulama tamamlanmıştır. Katılımcılara 5. seansın sonunda tedavi sonuna kadar evde 

gevşeme eğitimine devam etmeleri tembih edilmiştir. 

3. Seans: Postür Eğitimi 

Bireylere postür eğitimi verilmiştir. Anneler düzgün ve bozuk postür, doğru 

ayakta duruş ve oturma hakkında bilgilendirilmiştir. Farklı aktiviteler için vücudunu 

nasıl daha ergonomik kullanabileceği gösterilmiştir. 

4. Seans: Eklem Enerji Koruma Eğitimi  

Bireylere eklem enerji koruma eğitimi verilmiştir. Bu kapsamda temel ilkeleri, 

yorgunluğa neden olan faktörler ve enerji yönetimi için temel prensipler hakkında 

bilgilendirme yapılmıştır. 

5. Seans: Fiziksel Aktivitenin Teşvik Edilmesi  

Annelerin kolaylıkla yapabilecekleri yürüyüş gibi bir fiziksel aktivite seçeneği 

annelerle konuşularak belirlenip, haftada en az 5 gün, günde 30 dakika süreyle 

yapılması istenmiştir. Annelerin her geldikleri seansta fiziksel aktiviteye devam edip 

etmedikleri sorgulanarak takibi yapılmıştır. 

6-7. Seans: Sosyal Katılım ve Serbest Zamanın Planlanması  

SP’li çocuğa sahip olan annelerde görülebilecek sorunlar, kişinin sosyal 

katılımı, ilişkileri ve serbest zaman aktiviteleri üzerine etkisi hakkında tartışılmıştır ve 

yeni keşifler sunulmuştur. Kişinin istekleri doğrultusunda ilişkilerin kazanılmasına ve 

sürdürülmesine teşvik edebilecek yakınlarıyla akşam yemeği yemek, arkadaşlarıyla 

buluşmak, eğlenceli film izlemek gibi öneriler sunularak kendi planını yapması ve 

uygulaması beklenmiştir. Bir sonraki seansta belgelenmesi için bu aktivitelerin 
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fotoğraflanması ya da video çekilmesi istenmiş, aktivite deneyimi üzerine kişiden 

sözel olarak geri bildirim alınmıştır.  

8. Seans: Programın Genel Olarak Gözden Geçirilmesi ve Ev Programı 

 Programın genel değerlendirmesi kapsamında sağlıklı yaşam tarzı ve iyi olma 

halinin geliştirilmesi amacıyla bireylerin kendi istekleri doğrultusunda gerçekleştirilen 

oküpasyonları tekrar gözden geçirilmiştir. Uygulama sırasındaki yaşanılan zorluklar, 

engeller gibi sorunlar üzerinde durulup, alternatifler düşünülerek taburculuk sonunda 

sürdürülebilirliğin sağlanması için devam ettirilecekler ve modifikasyonlara yönelik 

belirlemeler yapılmıştır. Son olarak annelere bu uygulamaların devam ettirilmesi 

tembihiyle ev programı düzenlenmiştir. Ev programı uyku hijyeni, solunum, gevşeme, 

postür, eklem enerji koruma eğitimlerinin ve fiziksel aktivitenin sürdürülmesinin 

yanında serbest zaman aktivitelerinin ve sosyal ilişkilerin devam ettirilmesi önerilerini 

içermektedir. Eğitimi tamamlayan annelere katılım belgesi verilmiştir. 

Kontrol grubu katılımcılarıyla 4 hafta boyunca haftada 2 kez olmak üzere 

telefon yardımıyla görüşmeler yapılarak kendilerinin ve çocuklarının durumları, 

günlük hayat, anlatmak istedikleri sıkıntılar gibi sorgulamalar ile ilgi ve iletişim 

boyunca sürdürülmüş. Dört haftanın sonunda gönüllü oldukları takdirde HOYTE’ye 

dahil edilmeleri konusunda tavsiyede bulunulmuştur. 
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Tablo 3.1. Eğitim modülü 

Eğitim Modülü Detaylı Bilgiler 

Bakım verenlerde görülen sağlık 

problemleri ve bakım vermenin 

oküpasyonel performans etkisi 

üzerine beyin fırtınası 
 

 

 

Sağlıklı yaşam tarzı 
 

 

 

 

 

 

 

Koruma 
 

 

Sosyal katılım: ilişkiler ve serbest 

zaman farkındalığı 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eğitimin genel değerlendirmesi 
 

SP ve bakım verme oküpasyonu hakkında bilgi 

verilmesi 
Kişinin yapmak istediği ancak zorlandığı KAPÖ ile 

belirlenmiş oküpasyonları için 
gerçekletirecekleri bireysel hedeflere ulaşmak için 

müdahale planlarını tartışmak ve oluşturmak. 
 

 
Sağlıklı bir yaşam tarzı gelişimi ve devamı için 

yapılması gerekenler listesinin oluşturulması ve bu 

listedeki maddelerin kişiyle tartışılması 
Stres yönetimi için gevşeme teknikleri 
Uyku hijyeni eğitimi 
Fiziksel aktiviteyi arttırmaya özendirme  
 

 

Eklem, enerji koruma teknikleri eğitimi 
Ergonomik eğitim 
 

Bakım vermenin kişi için sosyal ilişkiler ve serbest 

zaman üzerindeki etkilerinin tanımlanması 
Kişinin ilgi alanları doğrultusunda serbest zaman 

etkinliklerine katılımın yeniden sağlanması için 

zaman yönetimi ve yeni fırsatların keşfedilmesi 
Kişinin istekleri doğrultusunda ilişkilerin 

kazanılmasına ve sürdürülmesine aracılık edebilecek 

cesaretlendirme planlama uğraşları (örn. akrabalarla 

akşam yemeği düzenlemek, sevdiği bir kişiyi telefonla 

aramak). 
 

 

 
Sağlık yaşam tarzı ve genel sağlık için oküpasyonları 

tartışmak 
Seanslar sırasında tüm aktiviteleri ve ev programlarını 

gözden geçirmek. 
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3.5. İstatiksel Analiz 

HOYTE’nin eğitim grubu ve kontrol grubundan elde edilen tüm verilerin 

analizinde IBM SPSS Statistic 23 programı kullanılmıştır. Katılımcıların 

sosyodemografik bilgileri gibi tanımlayıcı verilerinde sayısal değişkenler için 

Ortalama ± Standart Sapma (𝑥̅±SS), kategorik değişkenler için sayı ve yüzde 

verilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygun olup olamadıklarını saptamak amacıyla 

Kolmogrov-Smirnov değerleri incelenmiştir. Verilerin normal dağılmadığı tespit 

edilmiştir. Kategorik değişkenler arası karşılaştırmalar ki-kare ile test edilmiştir. 

DASS-21, UFAA-KF, PUKİ, KAPÖ, NSP, ZBYÖ ilk değerlendirmelerinden ve son 

değerlendirmelerinden elde edilen sonuçlar için ‘Wilcoxon Eşleştirilmiş Test’ 

kullanılarak analiz edilmiştir. İki bağımsız grup arasındaki fark ‘Mann Whitney U’ 

testi kullanılarak incelenmiş olup, istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul 

edilmiştir.  

Cohen d etki büyüklüğü indeksi kullanılarak klinik anlamlılık değeri 

hesaplanmış ve sınır değerleri 0,2’den küçük olması zayıf etki, 0,5’ten olması orta etki 

ve 0,8’den büyük olması kuvvetli etki olarak dikkate alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bakım Veren Annelere İlişkin Genel Özellikler 

Bu çalışma HOYTE grubu ve kontrol grubu ile toplamda 46 SP’li çocuğa sahip 

bakım veren anneyle tamamlanmıştır. Çalışmaya katılan annelerin yaş (yıl), eğitim 

durumu (yıl), ailenin gelir durumu (Türk Lirası) bilgileri Tablo 4.1.’de verilmiştir. 

Katılımcıların yaş (yıl) incelendiğinde HOYTE grubunun daha genç bireylerden 

oluştuğu ve gruplar arası anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir (p=0,256). Bu 

çalışmada okur yazar olmayan bireyler dahil edilmemiştir. Katılımcıların eğitim 

durumu (yıl) incelendiğinde çoğunluğu lisans ve lisansüstü mezunların oluşturduğu 

saptanmıştır ve gruplar arası anlamlı bir fark tespit edilememiştir (p=0,447). Ailenin 

gelir durumu incelendiğinde istatistiksel olarak gruplar arası anlamlı bir fark yoktur 

(p=0,153). 

Tablo 4.1.  Annelerin sosyodemografik bilgileri 

 HOYTE Grubu 

(n=24) 

Kontrol Grubu 

(n=22) 

 

 

 

 

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

Annenin yaşı (yıl) 38,88±4,94 40,64±5,41 -1,137 0,256 

Annenin eğitim durumu (yıl) 14,50±4,64 13,86±3,57 -0,761 0,447 

Ailenin gelir durumu (Türk Lirası) 19,604±11,343 15,045±8,702 -1,428 0,153 

*Mannn-Whitney U testi (z-tablo değeri) bağımsız iki grubun karşılaştırılması için kullanılmıştır.  

**p<0,05 

*** SS: Standart Sapma 

****𝐱̅: Ortalama 

Grupların medeni durum, çocuk sayısı, çalışma durumu bilgileri Tablo 4.2.’de 

verilmiştir. Katılımcıların medeni durumu incelendiğinde HOYTE grubunda evli 

sayısının daha ağırlıklı olduğu ve gruplar arası anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir 

(p=0,223). Gruplar çocuk sayısı bakımından incelendiğinde her iki grupta çoğunluğu 

2 veya daha fazla çocuğu olan bireyler oluşturmaktadır ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktur (p=0,608). Bireylerin çalışma durumu incelendiğinde kontrol grubunda 

çalışmayanların sayısının ağırlıklı olduğu görülmektedir ve gruplar arasında anlamlı 

bir fark yoktur (p=0,351). 
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Tablo 4.2.  Annelerin medeni durumu, çocuk sayısı, çalışma durumu bilgileri 

karşılaştırması 

 
 

HOYTE Grubu 

(n=24) 

Kontrol Grubu 

(n=22) 
  

  n (%) n (%) x² p 

Medeni durumu Evli 

 

Bekar 

24 (100) 

 

0 (0) 

22 (90,9) 

 

2 (9,1) 

3,050 0,223 

Çocuk sayısı 1 

 

2-3-4 

6 (25) 

 

18 (75) 

7 (31,8) 

 

15 (68,2) 

0,263 0,608 

Çalışma 

durumu 

Çalışıyor 

 

Çalışmıyor 

12 (50) 

 

12 (50) 

8 (36,4) 

 

14 (63,6) 

0,869 0,351 

*x²: Ki kare testi 

**p<0,05 

*** n: kişi sayısı 

****%: yüzde 

4.2. SP’li Çocuğa İlişkin Genel Özellikler 

Çalışmaya katılan bireylerin SP’li çocuğa ait yaş (yıl) bilgileri Tablo 4.3.’te 

verilmiştir. Bu çalışmada her iki grupta da çoğunluğu okul çağı çocuklar 

oluşturmaktadır ve istatistiksel açıdan gruplar arasında anlamlı bir fark yoktur 

(p=0,073). 

Tablo 4.3. Çocuğun demografik bilgileri 

 HOYTE Grubu 

(n=24) 

Kontrol Grubu 

(n=22) 

  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

Çocuğun yaşı (yıl) 8,29±3,59 10,23±3,39 -1,790 0,073 

*Mannn-Whitney U testi (z-tablo değeri) bağımsız iki grubun karşılaştırılması için kullanılmıştır.  

**p<0,05 

*** SS: Standart Sapma 

****𝐱̅: Ortalama 

Çalışmaya katılan bireylerin SP’li çocuğuna ait cinsiyet, SP tipi, KMFSS’ye 

göre seviyesi bilgilerine Tablo 4.4.’te yer verilmiştir. Bu çalışmada her iki grupta da 

erkek çocuk sayısı fazla olup çocukların cinsiyeti arasında fark yoktur (p=0,331). 

Çocuklarının SP tipi incelendiğinde spastik tipin baskın olduğu görülmektedir ve 
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gruplar arasında fark yoktur (p=0,710). Gruplar KMFSS’ne göre seviyesi açısından 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,777). 

Tablo 4.4.  Çocuğun cinsiyeti, SP tipi, KMFSS’ne göre seviyesi bilgileri 

  HOYTE Grubu 

(n=24) 

Kontrol Grubu 

(n=22) 
  

  n (%) n (%) x² p 

Çocuğun cinsiyeti Kız  

 

Erkek  

11 (45,8) 

 

13 (54,2) 

7 (31,68) 

 

15 (68,2) 

0,947 0,331 

Çocuğun SP tipi Spastik tip 

 

Diskinetik-Ataksik tip 

21 (87,5) 

 

3 (12,5) 

20 (90,9) 

 

2 (9,1) 

0,319 0,710 

Çocuğun 

KMFSS’ne göre 

seviyesi  

Seviye 1-2 

 

Seviye 3-4-5 

11 (45,8) 

 

13 (54,2) 

11 (50,0) 

 

11 (50,0) 

0,80 0,777 

*x²: Ki-kare testi 

**p<0,05 

***n: kişi sayısı 

****%: yüzde 

*****SP: Serebral Palsi 

******KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

4.3. Ruhsal Durum Bulguları  

Çalışmaya katılan bireylerin ilk değerledirmedeki DASS-21 ile değerlendirilen 

ruhsal sağlık durumlarının dağılımı incelendiğinde, HOYTE grubunun normal puan 

aralığında olma oranı depresyon alt bölümü için % 41,67, anksiyete alt bölümü için % 

58,34, stres alt bölümü için % 45,84’tür. Kontrol grubunun normal puan aralığında 

olma oranı depresyon alt bölümü için % 45,46, anksiyete alt bölümü için % 59,10 stres 

alt bölümü için % 50’dir.  

Çalışmaya katılan bireylerin son değerledirmedeki DASS-21 ile 

değerlendirilen ruhsal sağlık durumlarının dağılımı incelendiğinde, HOYTE grubunun 

normal puan aralığında olma oranı depresyon alt bölümü için % 79,17, anksiyete alt 

bölümü için % 83,4, stres alt bölümü için % 79,17’dir. Kontrol grubunun normal puan 
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aralığında olma oranı depresyon alt bölümü için % 50, anksiyete alt bölümü için % 

59,10 stres alt bölümü için % 45,46’dır.  

Çalışmaya katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki DASS-21 

depresyon, anksiyete, stres ve toplam puanı grup içi karşılaştırması Tablo 4.5.’te 

sunulmuştur. HOYTE grubundaki bireylerin DASS-21 depresyon, anksiyete, stres ve 

toplam puanı eğitim öncesine göre azalmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu görülmektedir (p=0,001). Kontrol grubunun ise DASS-21 depresyon, 

anksiyete, stres ve toplam puanının ilk değerlendirmeye göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde fark yoktur. 

Tablo 4.5.  Eğitim ve kontrol gruplarının ruhsal durumlarının ilk ve son 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 

             HOYTE  

               Grubu  

(n=24) 

  

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

  

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
  

İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 
  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

DASS-21 

 
        

DASS-21 

Depresyon 4,38±3,3 3,04±2,5 -3,336 0,001 4,36±3,7 4,77±3,0 0,110 0,227 

DASS-21 Anksiyete 
3,58±2,6 1,96±1,6 -4,093 0,001 3,36±4,1 3,59±3,8 -1,311 0,190 

DASS-21 Stres 
6,29±4,0 4,08±3,1 -3,958 0,001 6,23±4,2 6,50±3,8 -1,209 0,110 

DASS-21 Toplam 
14,25±8,6 9,08±6,1 -4,215 0,001 13,95±10,7 14,77±9,3 -1,580 0,114 

*Normal dağılıma sahip olmayan gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında ―Wilcoxon 

Signed rank test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir.                                                                                                          

***DASS-21: Depresyon Anksiyete Stres Skalası 

****SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 

HOYTE ve kontrol gruplarındaki bireylerin DASS-21 depresyon, anksiyete, 

stres ve toplam puanlarının ilk ve son değerleri açısından gruplar arasında yapılan 

karşılaştırmaları Tablo 4.6.’da verilmiştir. HOYTE ve kontrol grubunun DASS-21 

depresyon, anksiyete, stres ve toplam puanı ilk değerlendirmelerinde istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır, gruplar benzerdir. HOYTE ve kontrol 

gruplarının son değerlendirmelerinde ise depresyon, stres ve toplam puan alt 

bölümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,041, p=0,035, 

p=0,035), anksiyete alt bölüm puanında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Tablo 4.6.  Ruhsal durumlarının ilk ve son değerleri açısından gruplar arasında 

yapılan karşılaştırma 

 
İlk Değerlendirme 

 
  

Son Değerlendirme 

 
  

 
HOYTE 

Grubu 

(n=24) 

Kontrol 

Grubu 

(n=22) 

  

HOYTE 

Grubu 

(n=24) 

Kontrol 

Grubu 

(n=22) 

  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

DASS-21         

DASS-21 

Depresyon 
4,38±3,3 4,36±3,7 -0,156 0,876 3,04±2,5 4,77±3,0 -2,043 0,041 

DASS-21 

Anksiyete 
3,58±2,6 3,36±4,1 -1,077 0,282 1,96±1,6 3,59±3,8 -1,384 0,166 

DASS-21 

Stres 
6,29±4,0 6,23±4,2 -0,199 0,842 4,08±3,1 6,50±3,8 -2,114 0,035 

DASS-21 

Toplam 
14,25±8,6 13,95±10,7 -0,231 0,817 9,08±6,1 14,77±9,3 -2,104 0,035 

*Normal dağılıma sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında ―Mann-Whitney U test (z-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***DASS-21: Depresyon Anksiyete Stres Skalası 

*** SS: Standart Sapma 

****𝐱̅: Ortalama 

4.4. Fiziksel Aktivite Bulguları  

Grupların UAFAA-KF ile değerlendirilen fiziksel aktivite düzeyinin ilk 

değerlendirme sonuçlarına göre katılımcılar inaktif, minimal aktif veya çok aktif olma 

durumu açısından karşılaştırıldığında HOYTE grubunun % 70,84’ü inaktiftir. Kontrol 

grubunun % 59,10’u inaktiftir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (p=0,404). 

Grupların UAFAA-KF ile değerlendirilen fiziksel aktivite düzeyinin son 

değerlendirme sonuçlarına göre katılımcılar inaktif, minimal aktif veya çok aktif olma 

durumu açısından karşılaştırıldığında HOYTE grubunun % 50’si inaktiftir. Kontrol 

grubunun % 59,10’u inaktiftir (p=0,536). 
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Çalışmaya katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki UFAA-KF-

yürüme, orta şiddetli aktivite, şiddetli aktivite ve toplam puanı grup içi karşılaştırması 

Tablo 4.7.’de sunulmuştur. HOYTE grubundaki bireylerin UFAA-KF-yürüme ve 

UFAA-KF-toplam puanı eğitim öncesine göre artmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu görülmektedir (p=0,003, p=0,003). Kontrol grubunun ise UFAA-KF-

yürüme, orta şiddetli aktivite, şiddetli aktivite, toplam puan sonuçlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur.  

Tablo 4.7.  Eğitim ve kontrol gruplarının fiziksel aktivite düzeylerinin ilk ve son    

değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 HOYTE  

Grubu 

(n=24) 

  

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

  

 
Eğitim Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
  

İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 
  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

UFAA-KF 

 
        

UFAA-KF- 

Yürüme 

 

371,25±517 602,35±379 -2,991 0,003 556,50±520 601,36±527 -0,447 0,655 

UFAA-KF 

Orta Şiddetli 

Aktivite 

182,50±683 183,33±683 0,000 1,000 185,09±552 125,45±511 -1,604 0,109 

UFAA-KF 

Şiddetli 

Aktivite 

205,00±622 213,88±628 -1,000 0,317 10,91±51 10,91±51 0,000 1,000 

UFAA-KF-

Toplam 

 

758,75±1266 999,46±1072 -2,991 0,003 752,50±782 737,73±794 -1,604 0,109 

*Normal dağılıma sahip olmayan gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında ―Wilcoxon 

Signed rank test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***UFAA-KF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form 

*** SS: Standart Sapma 

****𝐱̅: Ortalama 

 

HOYTE ve kontrol gruplarındaki bireylerin UFAA-KF-yürüme, orta şiddetli 

aktivite, şiddetli aktivite, toplam puanı puanlarının ilk ve son değerleri açısından 

gruplar arasında yapılan karşılaştırmaları Tablo 4.8.’de verilmiştir. HOYTE ve kontrol 

grubunun UFAA-KF-yürüme, orta şiddetli aktivite, şidddetli akivite, toplam puanı ilk 

değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır, gruplar 

benzerdir. HOYTE ve kontrol gruplarının UFAA-KF-yürüme, orta şiddetli aktivite, 

şiddetli aktivite ve toplam puan son değerlendirmelerinde de istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
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Tablo 4.8. Fiziksel aktivite düzeylerinin ilk ve son değerleri açısından gruplar 

arasında yapılan karşılaştırma 

 
İlk Değerlendirme   Son Değerlendirme   

 HOYTE 

Grubu  

(n=24) 

Kontrol 

Grubu 

(n=22) 

  

HOYTE 

Grubu 

(n=24) 

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

UFAA-KF         

UFAA-KF- 

Yürüme 
371,25±517 556,50±520 -1,408 0,159 602,35±379 601,36±527 -0,200 0,842 

UFAA-KF 

Orta Şiddetli 

Aktivite 

182,50±683 185,09±552 -0,111 0,912 183,33±683 125,45±511 -0,953 0,341 

UFAA-KF 

Şiddetli 

Aktivite 

205,00±622 10,91±51 -1,384 0,166 213,88±628 10,91±51 -1,384 0,166 

UFAA-KF-

Toplam 
758,75±1266 752,50±782 -1,256 0,209 999,46±1072 737,73±794 -1,048 0,295 

*Normal dağılıma sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında ―Mann-Whitney U test (z-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***UFAA-KF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-Kısa Form 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 

4.5. Uyku Kalitesi Bulguları 

Katılımcıların PUKİ ile değerlendirilen uyku kalitesi ilk değerlendirme 

sonuçlarına göre iyi uyku kalitesine ya da kötü uyku kalitesine sahip olma dağılımları 

incelenmiştir. HOYTE grubunun 70,83’ü kötü uyku kalitesine sahiptir. Kontrol 

grubunun da 63,63’ü kötü uyku kalitesine sahiptir. Katılımcıların uyku kaliteleri 

açısından HOYTE grubu ve kontrol grubunda kötü uyku kalitesine sahip olanların 

sayısının ağırlıklı olduğu görülmektedir ve gruplar arasında anlamlı bir fark yoktur 

(p=0,603). 

Katılımcıların PUKİ ile değerlendirilen uyku kalitesi son değerlendirme 

sonuçlarına göre iyi uyku kalitesine ya da kötü uyku kalitesine sahip olma dağılımları 
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incelenmiştir. HOYTE grubunun 33,33’ü kötü uyku kalitesine sahiptir. Kontrol 

grubunun ise 72,72’si kötü uyku kalitesine sahiptir. Katılımcıların uyku kaliteleri 

açısından HOYTE grubunda iyi uyku kalitesine sahip olan kişilerin ve kontrol 

grubunda kötü uyku kalitesine sahip olan bireylerin sayısının ağırlıklı olduğu 

görülmektedir ve gruplar arasında anlamlı bir fark vardır (p=0,008). 

Çalışmaya katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki PUKİ alt 

bölümlerinin grup içi karşılaştırması Tablo 4.9.’da yer almaktadır. HOYTE 

grubundaki bireylerin eğitim sonrasında PUKİ-uyku ilacı kullanımı alt parametresi 

hariç tüm alt bölümlerin puanı azalmıştır, bakım verenlerin eğitim öncesine göre 

iyileştiği görülmektedir. PUKİ öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alışılmış 

uyku etkinliği, uyku bozukluğu, gündüz işlev bozukluğu ve toplam puanında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p=0,001, p=0,003, p=0,007, 

p=0,003, p=0,014, p=0,003, p=0,001). Kontrol grubunun ise PUKİ alışılmış uyku 

etkinliği ve toplam puan alt bölüm puanlarının arttığı görülmektedir ve bu bulgumuz 

da uyku kalitesinin kötüleştiğini göstermektedir, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p=0,046, p=0,013). 
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Tablo 4.9.  Eğitim ve kontrol gruplarının uyku kalitesi düzeylerinin ilk ve son 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 HOYTE  

Grubu   

 (n=24) 

  

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

  

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
  

İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 
  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

PUKİ         

PUKİ- Öznel 

uyku kalitesi 

(0-3) 

1,00±0,65 0,54±0,58 -3,317 0,001 0,95±0,65 1,18±0,85 -3,317 0,096 

PUKİ- Uyku 

latansı 

(0-3) 

1,29±0,95 0,75±0,67 -2,970 0,003 1,14±0,88 1,14±0,88 -2,970 1,000 

PUKİ- Uyku 

süresi  

(0-3) 

1,29±0,99 0,92±0,830 -2,714 0,007 1,05±1,09 1,09±1,10 -2,714 0,317 

PUKİ- 

Alışılmış uyku 

etkinliği (0-3) 

1,25±1,29 0,54±0,83 -3,002 0,003 0,50±0,96 0,68±0,94 -3,002 0,046 

PUKİ-Uyku 

bozukluğu    

(0-3) 

1,25±0,53 1,00±0,29 -2,449 0,014 1,36±0,65 1,36±0,65 -2,449 1,000 

PUKİ- Uyku 

ilacı kullanım 

(0-3) 

0,00 0,00 0,000 1,000 0,00 0,00 0,000 1,000 

PUKİ- Gündüz 

işlev 

bozukluğu  

(0-3) 

0,79±0,50 0,42±0,50 -3,000 0,003 0,73±0,76 0,77±0,75 -3,000 0,317 

PUKİ- Toplam      

(0-21) 
6,92±3,13 4,08±2,28 -4,147 0,001 5,73±3,38 6,27±3,65 -4,147 0,013 

*Normal dağılıma sahip olmayan gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında ―Wilcoxon 

Signed rank test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 

HOYTE ve kontrol gruplarındaki bireylerin PUKİ alt bölümleri puanlarının ilk 

ve son değerleri açısından gruplar arasında yapılan karşılaştırmaları Tablo 4.10.’da 

verilmiştir. HOYTE ve kontrol grubunun PUKİ alt bölümlerindeki ilk değerlendirme 

açısından gruplar benzerdir. Eğitim sonrası HOYTE ve kontrol gruplarının son 

değerlendirmeleri arasında öznel uyku kalitesi, uyku bozukluğu ve toplam puanı alt 

bölümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,009, p=0,012, 

p=0,037). 



43 

 

Tablo 4.10.  Uyku kalitesi düzeylerinin ilk ve son değerleri açısından gruplar 

arasında yapılan karşılaştırma 

 
İlk Değerlendirme   Son Değerlendirme   

 HOYTE 
Grubu 
(n=24) 

Kontrol 

Grubu 

(n=22) 

  

HOYTE 

Grubu 

(n=24) 

Kontrol 
Grubu 

(n=22) 

  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

PUKİ         

PUKİ- Öznel 
uyku kalitesi 
(0-3) 

1,0±0,65 0,95±0,65 -0,236 0,813 0,54±0,58 1,18±0,85 -2,631 0,009 

PUKİ- Uyku 
latansı           
(0-3) 

1,29±0,95 1,14±0,88 -0,474 0,635 0,75±0,67 1,14±0,88 -1,518 0,129 

PUKİ- Uyku 
süresi  

(0-3) 

1,29±0,99 1,05±1,09 -1,014 0,310 0,92±0,830 1,09±1,10 -0,262 0,793 

PUKİ- 
Alışılmış uyku 
etkinliği (0-3) 

1,25±1,29 0,50±0,96 -2,042 0,041 0,54±0,83 0,68±0,94 -0,525 0,600 

PUKİ-Uyku 
bozukluğu  

(0-3) 

1,25±0,53 1,36±0,65 -0,802 0,422 1,0±0,29 1,36±0,65 -2,510 0,012 

PUKİ- Uyku 
ilacı kullanım 

(0-3) 

0,00 0,00 0,00 1,000 0,00 0,00 0,00 1,000 

PUKİ- Gündüz 
işlev 
bozukluğu 

(0-3) 

0,79±0,50 0,73±0,76 -0,591 0,554 0,42±0,50 0,77±0,75 -1,618 0,106 

PUKİ- Toplam 

(0-21) 6,92±3,13 5,73±3,38 -1,138 0,255 4,08±2,28 6,27±3,65 -2,088 0,037 

*Normal dağılıma sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında ―Mann-Whitney U test (z-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: ortalama 

4.5. Oküpasyonel Performans ve Memnuniyet Düzey Bulguları 

KAPÖ’de sınıflanan performans alanlarına göre bireylerin kendine bakımi 

üretkenlik ve serbest zaman alanlarında problem yaşadıkları aktiviteler tespit 

edilmiştir. Bu çalışmada katılan bireylerin, KAPÖ ile tanımlanan problemleri 

aktivitelerine Tablo 4.11’de yer verilmiştir. Kendine bakım, üretkenlik, serbest zaman 

alanlarında sırasıyla HOYTE grubunda uyku (%25), evi süpürmek ve çocuğun 

derslerine yardım etmek (%12,5), TV izlemek (%12,5) oranıyla en problemli 
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aktiviteler olurken, kontrol grubunda uyku (%22,7), yemek yapmak (%13,6), kitap 

okumak (%18,2) aktiviteleri belirlenmiştir.  

Tablo 4.11. Kanada Aktivite Performans Ölçümü’ne göre oküpasyon dağılımları 

KAPÖ 
HOYTE Grubu  

(n=24) 

Kontrol 

Grubu (n=22) 

 PAS % PAS % 

KENDİNE BAKIM     

Kişisel bakım     

     Banyo yapmak 

     Cilt bakımı 

     Giyinmek 

     Kendine çekidüzen vermek 

     Kişisel hijyeni sağlamak 

     Epilasyon 

     Kuaföre gitmek 

     Uyku 

2 

2 

3 

- 

2 

- 

1 

6 

(8,3) 

(8,3) 

(12,5) 

- 

(8,3) 

- 

(4,2) 

(25) 

- 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

5 

- 

(4,5) 

(4,5) 

(9,1) 

(4,5) 

(4.5) 

(4.5) 

(22.7) 

Fonksiyonel mobilite     

     Araba kullanmak                                 

     Çocuğu terapiye getirmek 

     Merdiven çıkmak 

     Otobüs beklemek 

     Toplu taşıma kullanmak       

- 

1 

2 

1 

1 

- 

(4,2) 

(8,3) 

(4,2) 

(4,2) 

1 

- 

1 

- 

3 

(4,5) 

- 

(4,5) 

- 

(13,6) 

Toplumda kendini idare etme     

    Alışveriş yapmak     

    Sağlığın idaresini sağlamak       

3 

- 

(12,5) 

- 

4 

1 

(18,2) 

(4,5) 

Toplam Problemli Aktivite Sayısı 24 (100) 24 (100) 

ÜRETKENLİK      

Ücretli veya ücretsiz iş      

Bilgisayar kullanmak 

Çocuğun bakımını sağlamak 

Çocuğun transferi 

Evcil hayvanı beslemek 

Mesleğini yapmak 

Sınav kağıtlarını okumak 

 1 

2 

1 

1 

2 

1 

(%4,2) 

(%8,3) 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%8,3) 

(%4,2) 

- 

- 

2 

- 

2 

- 

- 

- 

(%9,1) 

- 

(%9,1) 

- 

Ev işi yönetimi      

   Bulaşık yıkamak 

   Evi temizlemek 

   Evi süpürmek 

   Mutfak dolaplarını silmek 

   Perde asmak 

   Toz almak 

   Yemek yapmak 

   Yerleri silmek 

   Cam silmek 

 1 

1 

3 

1 

1 

1 

2 

1 

- 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%12,5) 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%8,3) 

(%4,2) 

- 

- 

2 

2 

- 

- 

- 

3 

1 

1 

(%9,1) 

(%9,1) 

- 

- 

- 

(%13,6) 

(%4,5) 

(%4,5) 

- 

Okul ve/veya oyun      

   Çocuğun derslerine yardım 

etmek 

   Çocukla oyun oynamak 

 3 

 

2 

(%12,5) 

 

(%8,3) 

1 

 

1 

(%4,5) 

 

(%4,5) 

Toplam Problemli Aktivite 

Sayısı 

 
24 (%100) 24 (%100) 

*PAS: Problemli Aktivite Sayısı 
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Tablo 4.11. Kanada Aktivite Performans Ölçümü’ne göre oküpasyon dağılımı (devamı) 

KAPÖ  
            HOYTE   Grubu  

                      (n=24) 

Kontrol Grubu  

(n=22) 

        PAS % PAS % 

SERBEST ZAMAN      

Sessiz rekreasyon      

     İbadet etmek 

     Kitap okumak 

     Makale okumak 

     Meditasyon yapmak 

     Müzik dinlemek 

     Örgü örmek 

     Resim yapmak 

     TV izlemek 

     Yapboz yapmak 

     Film izlemek 

     Telefonla uğraşmak 

 2 

2 

1 

1 

2 

1 

1 

3 

1 

- 

- 

(%8,3) 

(%8,3) 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%8,3) 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%12,5) 

(%4,2) 

- 

- 

1 

4 

- 

- 

2 

1 

1 

2 

- 

2 

 1 

(%4,5) 

(%18,2) 

- 

- 

(9,1) 

(%4,5) 

(%4,5) 

(%9,1) 

- 

(%9,1) 

(%4,5) 

Aktif rekreasyon      

     Aileyle vakit geçirmek 

     Dans etmek 

     Gezmek 

     Seyahat etmek  

     Tiyatroya gitmek 

     Yürüyüş yapmak 

 1 

1 

1 

1 

1 

2 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%4,2) 

(%8,3) 

1 

- 

- 

- 

1 

1 

(%4,5) 

- 

- 

- 

(%4,5) 

(%4,5) 

Sosyalleşme      

     Arkadaşlarla buluşmak 

     Yakınlarla telefonda 

görüşmek 

     Gün yapmak 

     Misafir ağırlamak 

 - 

2 

 

1 

- 

- 

(%8,3) 

 

(%4,2) 

- 

2 

1 

 

1 

1 

(%9,1) 

(%4,5) 

 

(%4,5) 

(%4,5) 

Toplam Problemli Aktivite 

Sayısı 

 
24 (%100) 24 (%100) 

*PAS: Problemli Aktivite Sayısı 

         Çalışmaya katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki oküpasyonel 

performans ve memnuniyet puanlarının grup içi karşılaştırması Tablo 4.12.’de 

verilmiştir. HOYTE grubundaki bireylerin oküpasyonel performans (p=0,001) ve 

memnuniyet düzeylerinde (p=0,001) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

HOYTE grubunda, oküpasyonel performans ve memnuniyet açısından iyileşme 

görülmektedir. Kontrol grubunda da oküpasyonel performans (p=0,009) ve 

memnuniyet (p=0,021) düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösterilmiştir. 

Ancak, kontrol grubunun oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyinde 

kötüleşme görülmektedir. HOYTE grubunun oküpasyonel performansında 2,65 puan 

artışı ve oküpasyonel memnuniyet düzeylerinde 3,05 puan artışı mevcuttur. Kontrol 

grubunda ise oküpasyonel performansta 0,35 oküpasyonel memnuniyet puanında ise 

0,33 puanlık azalma tespit edilmiştir.  
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Tablo 4.12.  Eğitim ve kontrol gruplarının oküpasyonel performans ve memnuniyet 

düzeylerinin ilk ve son değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 

 

HOYTE  

Grubu 

(n=24) 

 

  

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

  

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
  

İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 
  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

KAPÖ 

 
        

Oküpasyonel 

performansı 

(1-10) 

4,44±0,81 7,09±0,70 -4,293 0,001 5,34±0,88 4,99±1,04 -2,620 0,009 

Oküpasyonel 

memnuniyeti 

(1-10) 

 

4,37±0,89 

 

7,42±0,61 -4,293 0,001 4,81±1,10 4,48±1,02 -2,309 0,021 

*Normal dağılıma sahip olmayan gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında ―Wilcoxon 

Signed rank test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***KAPÖ: Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 

HOYTE ve kontrol gruplarındaki bireylerin oküpasyonel performans ve 

memnuniyet düzeyleri puanlarının ilk ve son değerleri açısından gruplar arasında 

yapılan karşılaştırmaları Tablo 4.13’de sunulmuştur. HOYTE ve kontrol gruplarının 

ilk değerlendirmelerindeki oküpasyonel performans düzeyi puanlarında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,001), eğitim grubunun puanı daha düşüktür. 

HOYTE ve kontrol gruplarının son değerlendirmelerindeki oküpasyonel performans 

ve memnuniyet düzeyi puanları istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001). 
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Tablo 4.13.  Oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeylerinin ilk ve son 

değerleri açısından gruplar arasında yapılan karşılaştırma 

 
İlk Değerlendirme 

 
  Son Değerlendirme   

 

HOYTE 

Grubu 

(n=24) 

Kontrol 

Grubu 

(n=22) 

  

HOYTE 

Grubu 

(n=24) 

Kontrol 

Grubu 

(n=22) 

  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

KAPÖ 
        

Oküpasyonel 

performansı   

(1-10) 
4,44±0,81 5,34±0,88 -3,212 0,001 7,09±0,70 4,99±1,04 -5,265 0,001 

Oküpasyonel 

memnuniyeti 

(1-10) 
4,37±0,89 4,81±1,10 -1,840 0,66 7,42±0,61 4,48±1,02 -5,822 0,001 

*Normal dağılıma sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında ―Mann-Whitney U test (z-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***KAPÖ: Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 

 

4.6. Yaşam Kalitesi Bulguları  

Bu çalışmaya katılan bireylerin NSP’nin ağrı, fiziksel aktivite, enerji düzeyi, 

uyku, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar ve toplam puan alt bölümlerindeki ilk 

ve son değerlendirmelerindeki puanların grup içi karşılaştırması Tablo 4.14.’te 

verilmiştir. HOYTE grubundaki bireylerin NSP’nin alt bölüm puanlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir. HOYTE grubunun yaşam kalitesi 

açısından daha fazla iyileşme gösterdiği tespit edilmiştir. Kontrol grubunda ise uyku 

ve toplam puan alt bölümlerindeki puan artışı yaşam kalitesinin azaldığını göstermiş 

olup istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,039, p=0,003). Kontrol grubunda 

ağrı, fiziksel aktivite, enerji düzeyi, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar 

puanlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. 
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Tablo 4.14.  Eğitim ve kontrol gruplarının yaşam kalitesi düzeylerinin ilk ve son 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

  

HOYTE  

Grubu 

(n=24) 

 

  

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

  

 

Eğitim    

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
  

İlk 

Değerlendirme 

Son 

Değerlendirme 
  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

NSP         

NSP- Ağrı 

(0-100) 
10,57±12,97 0,85±2,38 -3,071 0,002 22,80±26,72 24,92±27,94 -1,841 0,066 

NSP- Fiziksel 

Aktivite 

(0-100) 

15,20±15,14 6,39±8,48 -3,312 0,001 13,56±13,82 14,80±15,37 -0,736 0,461 

NSP- Enerji 

Düzeyi 

(0-100) 

29,00±31,99 7,86±19,26 -3,090 0,002 47,83±42,06 52,85±39,63 -1,732 0,083 

NSP- Uyku 

(0-100) 
26,38±19,09 12,69±13,12 -3,066 0,002 24,02±25,51 28,12±25,58 -2,060 0,039 

NSP- Sosyal 

İzolasyon 

(0-100) 

25,20±30,82 6,04±11,47 -3,065 0,002 14,52±24,52 16,27±25,40 -1,342 0,180 

NSP-

Emosyonel 

Reaksiyonlar 

(0-100) 

23,84±23,06 7,95±12,27 -3,523 0,001 16,87±19,58 20,09±21,76 -1,028 0,304 

NSP- Toplam 

(0-600) 
130,20±88,31 41,81±45,20 -4,198 0,001 139,62±90,85 157,07±93,47 -2,999 0,003 

*Normal dağılıma sahip olmayan gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında ―Wilcoxon 

Signed rank test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***NSP: Nottingham Sağlık Profili 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 

 

HOYTE ve kontrol gruplarındaki bireylerin NSP alt bölüm puanlarının ilk ve 

son değerleri açısından gruplar arasında yapılan karşılaştırmaları Tablo 4.15.’te 

verilmiştir. HOYTE ve kontrol gruplarının NSP’nin ağrı, fiziksel aktivite, enerji 

düzeyi, uyku, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlar ve toplam puan alt 

bölümlerindeki ilk değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. HOYTE ve kontrol gruplarının son değerlendirmelerinde NSP’nin 

ağrı, enerji düzeyi, uyku, emosyonel reaksiyonlar ve toplam puan alt bölümlerinde 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur. Ancak gruplar arası NSP’nin fiziksel 

aktivite ve sosyal izolasyon alt bölümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 
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bulunamamıştır (p=0,074, p=0,195). Yapılan analiz sonucunda, kontrol grubuna 

kıyasla HOYTE grubunun NSP’nin ağrı, enerji düzeyi, uyku, emosyonel reaksiyonlar 

ve toplam puan alt bölümlerinde daha fazla iyileşme olduğu saptanmıştır. 

Tablo 4.15.  Yaşam kalitesi düzeylerinin ilk ve son değerleri açısından gruplar 

arasında yapılan karşılaştırma 

 

 

İlk Değerlendirme 

 

  Son Değerlendirme   

 

HOYTE 

Grubu  

(n=24) 

Kontrol 

Grubu 

(n=22) 

  

HOYTE 

Grubu 

(n=24) 

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

NSP 
        

NSP- Ağrı 

(0-100) 10,57±12,97 22,80±26,72 -1,249 0,212 0,85±2,38 24,92±27,94 -3,673 0,001 

NSP- Fiziksel 

Aktivite 

(0-100) 
15,20±15,14 13,56±13,82 -0,203 0,839 6,39±8,48 14,80±15,37 -1,789 0,074 

NSP- Enerji 

Düzeyi 

(0-100) 
29,00±31,99 47,83±42,06 -1,359 0,174 7,86±19,26 52,85±39,63 -4,133 0,001 

NSP- Uyku 

(0-100) 26,38±19,09 24,02±25,51 -0,860 0,390 12,69±13,12 28,12±25,58 -2,263 0,024 

NSP- Sosyal 

İzolasyon 

(0-100) 
25,20±30,82 14,52±24,52 -1,281 0,200 6,04±11,47 16,27±25,40 -1,297 0,195 

NSP-

Emosyonel 

Reaksiyonlar 

(0-100) 

23,84±23,06 16,87±19,58 -0,955 0,339 7,95±12,27 20,09±21,76 -2,004 0,045 

NSP- Toplam 

(0-600) 130,20±88,31 139,62±90,85 -0,517 0,605 41,81±45,20 157,07±93,47 -4,222 0,001 

*Normal dağılıma sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında ―Mann-Whitney U test (z-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***NSP: Nottingham Sağlık Profili 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 

 

4.7. Bakım Veren Yükü Bulguları  

Grupların ZBYÖ ile ilk değerlendirmedeki toplam puan parametresine göre 

bakım veren yükü açısından hafif yük, orta veya ağır yük altında olma durumuna 

dağılımları incelenmiştir. Hafif yük altında olanların oranı HOYTE grubunda % 



50 

 

37,50’dir, kontrol grubunda ise % 72,73’tür. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark vardır (p=0,017). 

Grupların ZBYÖ ile ilk değerlendirmedeki toplam puan parametresine göre 

bakım veren yükü açısından hafif yük, orta veya ağır yük altında olma durumuna 

dağılımları incelenmiştir. Hafif yük altında olanların oranı HOYTE grubunda % 

70,84’tür, kontrol grubunda ise % 68,19’dur. Katılımcıların çoğunluğunun HOYTE 

grubunda ve kontrol grubunda hafif yük altında olduğu görülmektedir, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,845). 

Çalışmaya katılan bireylerin ilk ve son değerlendirmelerindeki ZBYÖ-ruhsal 

gerginlik ve özel yaşamın bozulması, sınırlılık ve kısıtlanmışlık, toplumsal ilişkilerde 

bozulma, ekonomik yük, bağımlılık ve toplam puanı grup içi karşılaştırması Tablo 

4.16’da sunulmuştur. HOYTE grubundaki bireylerin ZBYÖ- ruhsal gerginlik ve özel 

yaşamın bozulması, sınırlılık ve kısıtlanmışlık, toplumsal ilişkilerde bozulma, 

bağımlılık ve toplam puanı azalmıştır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görülmektedir (p=0,001, p=0,001, p=0,007, p=0,001, p=0,001). Tedavi etkinliğine 

bakıldığında ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması alt bölümünde kuvvetli etki 

(d=1,29), sınırlılık ve kısıtlanmışlık alt bölümünde orta etki (d=0,74), toplam puanda 

kuvvetli etki (d= 0,87) gösterdiği saptanmıştır. 

Kontrol grubunun ise ZBYÖ-ruhsal gerginlik ve özel yaşamın bozulması, 

sınırlılık ve kısıtlanmışlık ve toplam puanının arttığı görülmektedir, istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark vardır (p=0,046, p=0,025, p=0,011). 
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Tablo 4.16.  Eğitim ve kontrol gruplarının bakım veren yükü düzeylerinin ilk ve son 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 

HOYTE  

Grubu 

(n=24) 

   

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

   

 
Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
   

İlk 

Değerlendirme 
Son 

Değerlendirme 
   

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p d 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p d 

ZBYÖ           

ZBYÖ-ruhsal 

gerginlik ve 

özel yaşamın 

bozulması 

(7-35) 

17,58±5,14 12,00±3,25 -4,293 0,001 1,29 13,91±5,09 14,36±5,20 -1,996 0,046 -0,08 

ZBYÖ-

sınırlılık ve 

kısıtlanmışlık 

(3-15) 

8,08±2,44 6,42±1,97 -4,097 0,001 

 

0,74 
6,09±2,40 6,32±2,25 -2,236 0,025 

 

-0,04 

ZBYÖ-

toplumsal 

ilişkilerde 

bozulma 

(3-15) 

5,29±2,66 4,58±1,95 -2,701 0,007 

 

 

0,30 4,82±1,43 4,95±1,46 -1,134 0,257 

 

 

-0,08 

 

 

ZBYÖ-

ekonomik yük 

(4-20) 

13,33±3,73 12,96±3,26 -1,708 0,088 

 

0,10 11,45±3,46 11,59±3,47 -1,342 0,180 

 

-0,04 

ZBYÖ-

bağımlılık 

(2-10) 

6,42±2,66 5,38±2,22 -3,727 0,001 

 

0,42 6,36±2,47 6,45±2,42 -0,520 0,603 

 

-0,03 

ZBYÖ- Toplam 

puanı 

(19-95) 

50,71±13,31 40,58±9,68 -4,291 0,001 

 

0,87 42,64±12,05 43,68±12,17 -2,529 0,011 

 

-0,08 

*Normal dağılıma sahip olmayan gruplar içerisinde ilk ve son değerlendirmelerin karşılaştırılmasında ―Wilcoxon 

Signed rank test (z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***ZBYÖ: Zarit Bakıcı Yük Ölçeği 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 

******Cohen d etki büyüklüğü; d<0,2 zayıf etki, 0,5<d<0,8 orta etki, d>0,8 kuvvetli etki 

HOYTE ve kontrol grubundaki bireylerin bakım veren yükü puanlarının ilk ve 

son değerleri açısından gruplar arasında yapılan karşılaştırma Tablo 4.17.’de 

sunulmuştur. HOYTE ve kontrol gruplarının ilk değerlendirmelerinde HOYTE 

grubundaki bireylerin puanları daha yüksektir. Ruhsal gerginlik ve özel yaşamın 

bozulması, sınırlılık ve kısıtlanmışlık ve toplam puan alt bölümlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,035, p=0,010, p=0,038). Son değerlendirmelerinde 

gruplar arasında fark yoktur. 

  



52 

 

Tablo 4.17.  Bakım veren yükü düzeylerinin ilk ve son değerleri açısından gruplar 

arasında yapılan karşılaştırma 

 

İlk Değerlendirme   Son Değerlendirme   

 HOYTE 

Grubu  

(n=24) 

Kontrol 

Grubu 

(n=22) 

  

HOYTE 

Grubu 

(n=24) 

Kontrol  

Grubu 

(n=22) 

  

 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS z p 

ZBYÖ 

        

ZBYÖ-ruhsal 

gerginlik ve 

özel yaşamın 

bozulması 

(7-35) 

17,58±5,14 13,91±5,09 -2,108 0,035 12,00±3,25 14,36±5,20 -1,505 0,132 

ZBYÖ-

sınırlılık ve 

kısıtlanmışlık 

(3-15) 

8,08±2,44 6,09±2,40 -2,581 0,010 6,42±1,97 6,32±2,25 -0,311 0,756 

ZBYÖ-

toplumsal 

ilişkilerde 

bozulma 

(3-15) 

5,29±2,66 4,82±1,43 -0,202 0,840 4,58±1,95 4,95±1,46 -1,379 0,168 

ZBYÖ-

ekonomik yük 

(4-20) 
13,33±3,73 11,45±3,46 -1,778 0,075 12,96±3,26 11,59±3,47 -1,315 0,188 

ZBYÖ-

bağımlılık 

(2-10) 
6,42±2,66 6,36±2,47 -0,100 0,920 5,38±2,22 6,45±2,42 -1,538 0,124 

ZBYÖ- 

Toplam puanı 

(19-75) 
50,71±13,31 42,64±12,05 -2,080 0,038 40,58±9,68 43,68±12,17 -0,440 0,660 

*Normal dağılıma sahip olmayan iki bağımsız grubun karşılaştırılmasında ―Mann-Whitney U test (z-tablo değeri) 

istatistikleri kullanılmıştır.  

**İstatistiksel olarak anlamlılık değeri p<0,05 kabul edilmiştir. 

***ZBYÖ: Zarit Bakıcı Yük Ölçeği 

**** SS: Standart Sapma 

*****𝐱̅: Ortalama 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, SP’li çocuğa sahip annelerde HOYTE’nin ruhsal durum, fiziksel 

aktivite düzeyi, uyku kalitesi, oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyi, yaşam 

kalitesi, bakım veren yükü üzerine etkilerini incelemek amacıyla yürütülmüştür. 

Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, HOYTE uygulanan annelerin ruhsal durum, 

uyku kalitesi, oküpasyonel performansı ve yaşam kalitesi üzerinde iyileşmeler tespit 

edilmiştir. 

SP’li çocukların bakım verenlerinin çoğunlukla anneler olduğu bilinmektedir 

(19). Avrech ve ark. çocukların babalarını yapılan çalışmalara dahil etmenin zorluğuna 

bağlı olarak babalara ilişkin verilerin eksik olduğunu, annelerin de daha çok primer 

bakım veren rolünü üstlendiğini vurgulamaktadır (170). Anneler sadece Türkiye'de 

değil, tüm dünyada çocuklarının primer bakım verenidir. Bu da annelerin özel 

gereksinimli çocuklarını destekleme açısından çok önemli bir rolü üstlendiklerini 

göstermektedir (36). Bu alanda yapılan çalışma sayısının kısıtlı olması nedeniyle 

çalışmaya bakım veren anneler dahil edilmiştir.  

Özel gereksinimli çocukların annelerine yönelik çalışmaların verilerine göre 

anneler ortalama 40’lı yaşlardadır. Çoğunluğu, lisans ve lisansüstü mezunlar, evliler, 

2 veya daha fazla çocuğa sahip olanlar oluşturmaktadır. Çalışmaya katılan annelerin 

çocukları okul çağı çocuklardan oluşmaktadır ve çoğu erkektir (171-173). Bu 

çalışmada da eğitim grubundaki annelerin yaş ortalaması 40 yaşa yakın olup, 

çoğunluğu lisans ve lisansüstü mezunlar, medeni durumu evli olanlar, 2 veya daha 

fazla çocuğa sahip olanlar oluşturmaktadır. SP’li çocuklar okul çağı çocuklardan 

oluşmaktadır ve çoğu erkektir.  

Bakım verme oküpasyonunun annenin kişisel ve sosyal yaşamını 

kısıtlayabildiği gibi istihdamı da etkilediği bilinmektedir (64, 174). Bu çalışmada da 

katılımcıların eğitim durumunu ağırlıklı olarak lisans ve lisansüstü mezunlar 

oluşturmasına rağmen çoğunluğu çalışmayan anneler oluşturmaktadır.  
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Bakım vermenin annelerin yaşamını büyük ölçüde etkilediği bilinmektedir (9). 

Birçok açıdan yaşamları etkilenen annelerin bütüncül bir bakış açısıyla ihtiyaçlarını 

değerlendiren ve ilgili eğitimleri içeren müdahalelere ihtiyaç bulunmaktadır (64, 65). 

Irwin ve ark. yaptıkları çalışmanın sonuçları annelerin sağlıklarını ve iyi olma hallerini 

destekleyen eğitimlerin, öncelikle çocuğa yönelik belirli müdahaleler yoluyla dolaylı 

olarak annenin sağlığını iyileştirmeyi hedeflediğini göstermektedir. Dolayısıyla 

müdahalelerde annenin sağlığı ikinci sırada ele alınmıştır. Bunun yerine, çocuğun 

sağlığı ile birlikte eş zamanlı olarak annelerin sağlığı ve iyi olma haline odaklanan 

müdahaleler geliştirmek çok önemlidir. Ancak, bu tür müdahaleler esneklik, 

erişilebilirlik ve zaman ayırmayı gerektirmektedir (19).  Bu doğrultuda annelerin 

desteklenmesinde fiziksel, ruhsal, bilişsel, sosyal ve emosyonel sağlığı geniş ölçüde 

kapsayan yaşam tarzı değişiklikleri eğitimi iyi bir müdahale seçeneği olarak 

görünmektedir (139).  

Özel gereksinimli çocukların bakım verenlerinin ruh sağlığı durumuyla ilgili 

gerçekleştirilen çalışmalar incelendiğinde annelerin sıklıkla normal gelişim gösteren 

çocukların annelerine göre daha yüksek düzeyde stres, depresyon ve anksiyete 

yaşadığını göstermiştir (56, 57). SP'li bir çocuğa sahip bakım verenlerde de genellikle 

anksiyete, stres ve depresyon görülebilmektedir (59, 175, 176). Bu çalışmada da ilk 

değerlendirme sonuçlarına göre SP’li çocukların annelerin depresyon ve stres düzeyi 

normal aralığın üstündedir. 

2018 yılında Borek ve ark. tarafından çeşitli tanılara sahip çocukların bakım 

verenlerinden oluşan katılımcılara Sağlığın Desteklenmesi ve Geliştirilmesi adlı 

müdahale uygulanmıştır. Müdahale 6 hafta sürmüştür ve her seans 3 saatten 

oluşmaktadır. Bu müdahale, sağlığın desteklenmesi için sekiz davranış ‘’sağlık ve iyi 

olma haline giriş, iletişimde kal ve öğren, aktif ol ve fark et, kilo ver ve iyi beslen, 

sakinleş ve uyu, sağlıklı kal’’ başlıklarını içermektedir. Annelerin depresyon puanında 

iyileşme tespit edilmiştir. Bu iyileşme 2 ay sonraki takip değerlendirmesi sonuçlarına 

göre de devam etmiştir (177). 2016 yılında Palermo ve ark. tarafından kronik ağrılı 

çocukların bakım verenlerine ‘’problemin tanımlanması, alternatif çözümler 

üretilmesi, karar verilmesi, çözümün uygulanması ve doğrulanması’’ adlı başlıkları 
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içeren ve randomize kontrollü bir çalışma olan problem çözme eğitimini 

uygulamışlardır. Kontrol grubu standart bakım almıştır. 4-6 seans sürebilen eğitim 

sonunda bakım verenler 3 ay takip edilmiştir. Bakım verenlerin depresyonunda 

iyileşmeler tespit edilmiştir (178). 

2014 yıında Feinberg ve ark. otizmli çocukların bakım verenlerine yönelik 

randomize kontrollü olarak problem çözme eğitimi vermiştir. Eğitimler 30 dakika 

sürmüştür ve toplam 6 seanstan oluşmaktadır. Kontrol grubuna standart bakım 

verilmiştir. 3 ay takipli bir çalışmadır. Annelerin depresyon ve stres puanları iyileşse 

de hala annelerde depresyon belirtileri devam etmiştir. Bu nedenle müdahalenin 9 ay 

takibinin yapılması önerilmiştir (179). 2017 yılında Lo ve ark. özel gereksinimli 

çocukların bakım verenlerine her seans, vücut taraması (bedenin her bir bölümüne 

odaklanma), esneme, oturma, yemek yeme ve yürüyüş dahil olmak üzere bilinçli 

farkındalık müdahalesi uygulamıştır. Ayrıca program stres yönetimini de 

içermektedir. 6 hafta ve her seans 1,5 saat sürmüştür. Depresyon ve stres anlamlı bir 

şekilde iyileşmiştir (180). 

2019 yılında Bourke-Taylor tarafından çeşitli özel gereksinimli çocukların 

annelerinden oluşan katılımcılara Sağlıklı Anneler Sağlıklı Aileler adlı yaşam tarzı 

değişikliği müdahalesi uygulanmıştır. Tüm müdahale seansları 3 saat uzunluğundadır. 

Müdahaleler aralarında 3 hafta olacak şekilde zamanlanmıştır ve 6 seanstan 

oluşmaktadır. Seanslarda annelerin rolleri tartışılmıştır. Annelerin sağlıklarının 

etkilenimi ve kendi sağlıklarını yönetmenin anahtarları hakkında bilgi verilmiştir. 

Annelerin ruh sağlığı ile ilgili araştırmalar ve stresle etkili bir şekilde başa çıkabilmeyi 

öğrenmesi hakkında beyin fırtınası yapılmıştır. Sağlıklı aktif yaşam tarzının yeniden 

tasarlanması, fiziksel aktivitenin arttırılması; sağlık ve iyi olma halinin 

iyileştirilmesine yönelik yapılabilecekler hakkında konuşulmuştur. İnsanlarla iletişim 

kurmanın etkili yollarını belirleme ve yaşam desteklerini güçlendirmenin yollarını 

bulma konuları tartışılmıştır. Annelerde depresyon, anksiyete, stres semptomlarında 

iyileşme kaydedilmiştir (171).  
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Çalışmamızda da annelerin eğitim sonrasında HOYTE grubunda depresyon, 

anksiyete, stres puanları iyileşmiş, kontrol grubunda anlamlı bir değişim yoktur. Son 

değerlendirme sonuçlarına göre HOYTE grubundaki depresyon ve stres seviyesi 

azalmıştır, anksiyete puanı azalmıştır ancak anlamlı değildir. Kontrol grubunun 

anksiyetesi az da olsa artmıştır ancak anlamlı değildir. Eğitim grubunun ankiyete 

puanlarında iyileşme görememizin bir nedeni, ilk ve son değerlendirme sonuçlarına 

göre HOYTE grubundaki katılımcıların çoğunluğunun normal anksiyete puanına sahip 

bireylerden oluşması olabilir.  

Annelerdeki ruh sağlığını etkileyecebilecek faktörler incelendiğinde Raina ve 

ark. SP’li bir  çocuğun davranış problemlerinin, bakım verenin ruhsal sağlığını 

belirleyen en önemli çocukla ilgili özellik olarak bulmuştur (181). Todd ve ark. 

tarafından özel gereksinimli çocukların bakım verenlerine çocuğun davranışlarını 

anlamak ve uygun davranışı yönetmek için grup temelli bakım veren eğitimi 

müdahalesi uygulanmıştır ve bakım verenlerin anksiyetesinde iyileşme tespit 

edilmiştir (182). Dambi ve ark. SP’li çocukların anneleri özelinde yaptıkları çalışmada 

çocuğun ihtiyaç duyduğu destek ve yardımı sağlama konusunda yetersiz hisseden 

bakım verenlerin sürekli anksiyete yaşayarak ruh sağlıklarının etkilenebildiğini 

göstermiştir (183). 2020 yılında Nobakht ve ark. tarafından annelere, SP’li çocukların 

ihtiyaçlarını içeren (beslenme, banyo yapma, tuvalet, taşıma, giyinme, mobilite, uyku 

ve oyun) 12 hafta boyunca süren internet tabanlı eğitimler verilmiştir. Ancak bu eğitim 

sonunda annelerin anksiyete puanlarınla anlamlı bir değişim gerçekleşmemiştir (184). 

Ek olarak Barutçu ve ark. SP’li çocukların anneleri özelinde gerçekleştirdiği ilgili 

çalışmada düşük seviyede finansal durum ile anksiyete arasında doğrudan ilişkili 

bulunmuştur (6). Bu nedenle annelerin anksiyete durumunu iyileştirmeyi hedefleyen 

ileri çalışmalar çocuğun davranış problemlerini, annenin öz yeterliliğini ve finansal 

durumunu göz önünde bulundurabilir. 

Bakım veren annelere yönelik tedavi planırken hem ruhsal sağlığı hem de 

fiziksel sağlığı birlikte desteklemek için fiziksel aktiviteye katılımı teşvik etmek iyi 

bir tedavi seçeneği olarak görülmektedir (67). Dünya genelinde bakım veren anneleri 

kendi içinde fiziksel aktivite düzeyi açısından karşılaştıran araştırmaların sonuçları 
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normal gelişim gösteren çocukların bakım verenlerinin fiziksel aktivite düzeyi 

açısından aktif olmadıklarını göstermektedir. Benzer şekilde özel gereksinimli 

çocukların anneleri de fiziksel olarak aktif değildirler (71, 185). Bu çalışmada da 

annelerin fiziksel aktivite düzeyi sonuçları, çoğunluğun inaktif olduğunu 

göstermektedir.  

Manley ve Mazzeo’nun yaptıkları çalışmalar, yaşam tarzı değişiklikleriyle 

fiziksel aktivite düzeyinin artırılmasının, hem ruhsal hem de fiziksel sağlığa faydaları 

olduğunu göstermektedir (186, 187). Yaşam tarzı değişiklikleriyle fiziksel aktivite 

düzeyinin artırılması sırasında bakım verenlerin ihtiyaçlarına, ilgi alanlarına ve 

yeteneklerine (örneğin yürüyüş veya bisiklete binme) uyan doğru aktivite 

kombinasyonunu bulmalarına izin vermek gereklidir (186).  

2019 yılında Bourke-Taylor tarafından çeşitli özel gereksinimli çocukların 

annelerinden oluşan katılımcılara Sağlıklı Anneler Sağlıklı Aileler adlı müdahale 

uygulanmıştır. Tüm müdahale seansları 3 saat uzunluğundadır. Müdahaleler aralarında 

3 hafta olacak şekilde zamanlanmış 6 seanstan oluşmaktadır. Çalışma kontrol grubu 

içermemektedir. Bu çocukları büyüten anneler için sağlık sonuçlarının özeti ve kendi 

sağlığını yönetmenin anahtarları hakkında bilgi verilmiştir. Sağlıklı aktif yaşam 

tarzının yeniden tasarlanması, fiziksel aktivitenin arttırılması; sağlık ve iyi olma 

halinin iyileştirilmesine yönelik yapılabilecekler hakkında konuşulmuştur. Fiziksel 

aktivitesi değerlendirilen annelerin ilk ve son değerlendirme sonuçları 

karşılaştırıldığında yürüme parametresinde iyileşme tespit edilmiştir. Orta şiddetli ve 

şiddetli aktivite miktarında istatistiksel olarak anlamlı bir değişim kaydedilmemiştir 

(171). Farran ve ark. alzheimer tanılı bireylerin bakım verenlerine yönelik ev temelli 

sağlığı destekleme programı kapsamında 6 ay boyunca 15 bakım veren fiziksel 

aktiviteye teşvik edilmiştir. Bu çalışmadaki fiziksel aktivite tanımı serbest zaman 

aktivitelerini, yürüyüşü, bahçe işlerini kapsayabilmektedir. Müdahale içeriğini 

tanıtmak, uzun ve kısa vadeli hedefler belirlemek, fiziksel aktivite verilerini gözden 

geçirmek, ilerlemeyi izlemek ve engelleri çözmek için yaklaşık 20 dakika süren 

telefonla danışma seansları kullanılmıştır. Müdahale sonrasında bakım verenlerin 

yarısında toplam fiziksel aktivite düzeyi ilk değerlendirmeye göre artmıştır. 
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Yarısından azında orta şiddetli fiziksel aktivite düzeyinde artış gözlenmiştir. Ancak bu 

artışlar anlamlı değildir. Bakım veren sıcak hava ve bakımla ilgili veya bakım dışı 

sorumlulukları nedeniyle şiddetli fiziksel aktiviteye katılamadıklarını bildirmişlerdir 

(188).   

Eğitim sonrasında HOYTE grubunun yürüme miktarı artmış ve fiziksel aktivite 

düzeyinin iyileşmiş olduğu görülmektedir ve kontrol grubunda anlamlı bir fark 

oluşmamıştır. Son değerlendirme sonuçlarına göre HOYTE grubundaki bireylerin 

yürüme miktarında artma görülmektedir. Kontrol grubunun fiziksel aktivite düzeyi 

açısından tüm alt bölümlerinde bir miktar azalma görülmektedir. Ancak bu bulgular 

anlamlı bir fark oluşturmamaktadır.  

2020 yılında Dunton ve ark. Covid-19 döneminde fiziksel aktivite düzeyinde 

ve sedanter davranışta kısa süreli değişikliklerin bir yıl içinde kalıcı hale gelebileceğini 

vurgulamaktadır (189). 2022 yılında Jana ve ark. tarafından gerçekleştirilen çalışmada 

Covid-19 döneminde sağlık davranışlarının önemli ölçüde etkilendiği ve bakım 

verenlerde sedanter olarak geçirilen sürenin arttığı bulunmuştur. İki veya daha fazla 

çocuğu olan evebeynler, tek çocuklu ebeveynlere göre sedanter bulunmuşlardır (190). 

Bu çalışmada pandemi döneminde gerçekleşmiştir ve katılımcıların çoğunluğunu iki 

veya daha fazla çocuğu olan anneler oluşturmaktadır. Bu durumlar annelerin fiziksel 

aktivite düzeyinde anlamlı iyileşme görememizin nedeni olabilir. 

Fiziksel aktivitenin önemine rağmen, özel gereksinimli çocukların anneleri 

fiziksel aktiviteye katılımın önünde engeller yaşamaktadır (191, 192). Fiziksel 

aktiviteye katılamama nedenleri arasında çocukla ilgili faktörler ekstra bakım 

ihtiyacının olması, uyku bozukluğunun eşlik etmesi olarak bulunmuştur (79, 191, 

192). Anneyle ilgili faktörlerde çevresel destek eksikliği yaşamaları olarak 

söylenebilir (193, 194). Ayrıca Fredman ve ark. bakım verme görevleri sırasında 

gerçekleştirilen aktivitelerin değerlendirilmesinin gerektiğini vurgulamaktadırlar. 

Çünkü bu aktivitelerin bakım verenler arasındaki genel fiziksel aktivite anlayışımızı 

değiştirebileceğini öne sürmektedir (195). Bu nedenle annelerde fiziksel aktivite 

düzeyini artırmayı hedefleyen çalışmaların çocuğun destek ve yardım ihtiyacını, uyku 
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bozukluğunu ele almasını ve annenin sahip olduğu destek ağını göz önünde 

bulundurabilir. İleri çalışmalar annelerin fiziksel aktivite düzeyini belirleyebilmemiz 

açısından bakım verme sırasında gerçekleştirilen aktiviteleri de analiz edebilir. 

Fiziksel aktivitenin insan sağlığı için birçok yararı mevcuttur. Bunlardan biri 

de uykudur. Fiziksel aktiviteye teşvik edilen kişilerin uyku kalitelerinin arttığını ancak 

fiziksel aktivitenin uyku süresi ve latansı üzerinde etkisi olmadığını belirten çalışmalar 

mevcuttur (69, 77). Bu çalışmada eğitim sonrasında annelerin fiziksel aktivite düzeyi 

ve uyku kalitesi iyileşmiştir. Ancak annelerin kontrol grubuna kıyasla uyku süresi ve 

latansında anlamlı bir iyileşme yoktur. 

Lang ve ark. SP’li çocukların bakım verenlerinde gerçekleştirdikleri araştırma 

sonuçları annelerin dörtte üçünün kötü uyku kalitesine sahip olduğu belirtmektedir 

(91). Bu çalışmada da annelerin büyük çoğunluğu kötü uyku kalitesine sahiptir. 

Bakım verenlerdeki uyku bozuklukları, uyku kalitesinin düşmesini (ör. birden 

fazla uyanma), gecikmiş uyku latansı (yani uykuya dalmak için geçen süre) ve azalan 

uyku süresini (ör. yetersiz toplam uyku süresi) içerebilmektedir (39). Özel 

gereksinimli pediatrik popülasyonun annelerinin de uyku kalitesi düşmekte ve 

annelerde uyku problemleri görülebilmektedir (196-198).  

Lang ve ark. SP’li çocukların bakım verenlerinin uyku kalitesinin çocukların 

uyku problemlerinden ziyade, bakım verenin ruh sağlığı ile güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Bakım verenlerin uykusunu ve ruh sağlığını ele alan destek 

hizmetlerine acilen ihtiyaç bulunmaktadır. Bakım verenlerin uyku kalitesini artıran 

müdahaleler, annenin  ruh sağlığının iyileşmesine neden olabilir şeklinde 

belirtmişlerdir (91). Ullas ve ark. özel ihtiyaçları olan çocukların bakım verenlerinin 

uykusunu ele alan müdahale çalışmasında solunum, gevşeme teknikleri ve 

meditasyondan oluşan randomize kontrollü yoga müdahalesi uygulanmıştır. Müdahale 

süresi bir aydır ve her seans 1,5 saat sürmüştür. Kontrol grubundaki anneler için bir ay 

boyunca haftada iki kez tartışma seansları düzenlenmiştir. 1 ay sonunda annelerin uyku 

kalitesi anlamlı bir şekilde iyileşmiştir (199). 2010 yılında Simpson ve ark. demans 
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tanılı bireylerin bakım verenlerine uyku hijyenini, uyaran kontrolünü ve gevşeme 

eğitimini içeren 5 haftalık davranışsal uyku müdahalesi uygulamıştır ve bakım 

verenlerin uyku kaliteleri iyileşmiştir (200). 2006 yılında Carter ve ark. ileri kanser 

evresinde olan kişilerin bakım verenlerine gevşeme ve uyku hijyenini içeren 

davranışsal uyku müdahalesi uygulanmıştır. Seans başlıkları ‘’uykunun önemini 

keşfetmek ve uyku mitlerini yıkmak; uyaran kontrolü: çevrenin uykuya etkisi; uyku 

hijyeni: iyi bir gece uykusu için planlama ve gevşeme teknikleri, uykuyu teşvik etmek 

için zihni ve bedeni sakinleştirme’’adlı konuları içermektedir. Her seans yaklaşık bir 

saat sürmüştür. 4 ay takipli bir çalışmadır. Bakım verenlerin depresyon puanları ve 

uyku kaliteleri iyileşmiştir (201). 

Bu çalışmada eğitim sonrasında değerlendirilen uyku kalitesi HOYTE 

grubunda tüm parametrelerde iyileşmiş, kontrol grubunda alışılmış uyku etkinliğinin 

kötüleştiği görülmüştür. İlk değerlendirme sonuçlarına göre HOYTE ve kontrol 

grubunun çoğunluğunu kötü uyku kalitesine sahip bireyler oluşturmaktadır. Son 

değerlendirme sonuçlarına göre öznel uyku kalitesi ve uyku bozukluğu puanı HOYTE 

grubunda azalarak istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde iyileşmiştir, kontrol grubunda 

ise öznel uyku kalitesi puanı artarak uyku kalitesi kötüleşmiş ve uyku bozukluğu puanı 

değişmemiştir. HOYTE grubundaki uyku bozukluğu puanının istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşmesi son değerlendirmede iki grup arasında anlamlı bir fark 

oluşturmuştur. Son değerlendirmede HOYTE grubunun çoğunluğu iyi uyku kalitesine 

sahip bireylerden oluşurken kontrol grubunun çoğunluğunu hala kötü uyku kalitesine 

sahip bireylerden oluşturmaktadır. Ancak hala HOYTE grubunun üçte birinin kötü 

uyku kalitesine sahip olması dikkat çekicidir. 

SP dahil özel gereksinimli çocukların bakım veren annelerinin bulunduğu 

karışık örneklem gruplarıyla yapılan araştırmalar, bakım veren annelerde sık 

uyanmaların yaygın olduğunu göstermektedir (79, 90). SP’li çocukların annelerinin 

uyku sonuçlarını etkileyen faktörler arasında çocukların gece destek ve yardımına 

ihtiyaç duyması yer almaktadır. SP’li çocukların sahip olduğu motor bozukluklar, 

görme problemleri, epilepsi ve ağrı dahil olmak üzere bir dizi durum bakım verenlerin 

uyku sorunları ile ilişkilidir (13, 202). Hemmigsson ve ark. SP'li çocuklaın gece bakım 
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veren yardımına ihtiyaç duyma olasılığının normal gelişen çocuklara göre 25 kat daha 

fazla olduğunu bulmuşlardır (203). Annenin uykusunu etkileyen bir diğer faktör de 

SP'li çocuğun sahip olduğu uyku bozukluğudur (88, 89). Bu nedenle annelerin 

uykusunu ele alacak ileri çalışmalar, çocuğun bakım ihtiyacını ve uyku bozukluğunu 

göz önünde bulundurabilir. 

Uykunun bakım veren annelerin yaşamı içinde etkilenmiş olan önemli bir 

oküpasyon alanı olduğu görülmektedir (13). Bu çalışmada da hem müdahale hem de 

kontrol grubunun oküpasyon alanlarından uykunun en çok etkilenen problemli aktivite 

olduğu bulunmuştur. Ancak annelerin oküpasyonlarının etkilenimi sadece uyku 

alanıyla sınırlı değildir. Ülkemizde Günal ve ark. tarafından gerçekleştirilen 

çalışmanın sonuçları SP’li çocukların annelerinin oküpasyonel performans sorunlarını 

kapsayan, yapılması gereken ve annelerin yapmak istedikleri oküpasyonlar arasında 

dengeyi kurmalarına yardımcı olmak için ergoterapistlerin ilgili müdahaleler 

planlaması gerektiğini önermektedir (105). 

2019 yılında Bourke-Taylor tarafından çeşitli özel gereksinimli çocukların 

annelerinden oluşan katılımcılara Sağlıklı Anneler Sağlıklı Aileler adlı müdahale 

uygulanmıştır. Tüm müdahale seansları 3 saat uzunluğundadır. Müdahaleler aralarında 

3 hafta olacak şekilde zamanlanmış 6 seanstan oluşmaktadır. Seanslarda özel 

gereksinimli çocukları yetiştiren annelerin rolleri tartışılmıştır. Bu çocukları büyüten 

anneler için sağlık sonuçlarının özeti ve kendi sağlığını yönetmenin anahtarları 

hakkında bilgi verilmiştir. Annelerin ruh sağlığı ile ilgili araştırmalar ve stresle etkili 

bir şekilde başa çıkabilmeyi öğrenmesi hakkında beyin fırtınası yapılmıştır. Sağlıklı 

aktif yaşam tarzının yeniden tasarlanması, fiziksel aktivitenin arttırılması; sağlık ve iyi 

olma halinin iyileştirilmesine yönelik yapılabilecekler hakkında konuşulmuştur. Diğer 

insanlarla iletişim kurmanın etkili yollarını belirleme ve yaşam desteklerini 

güçlendirmenin yollarını bulma konularını tartışılmıştır. Annelerde müdahale 

sonrasında sağlıklı aktivitelere katılımda iyileşme kaydedilmiştir (171).  

Bu çalışmada eğitim sonrasında HOYTE grubu oküpasyonel performans 

açısından anlamlı bir şekilde iyileşmiş, kontrol grubu ise kötüleşmiştir. Son 
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değerlendirme sonuçlarına göre HOYTE grubunun oküpasyonel performans düzeyi 

puanı artmış ve kontrol grubunun azalmıştır ve her iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmaktadır. 

Bireyin günlük yaşamda gerçekleştirdiği oküpasyonlar yaşam tarzını 

şekillendirmektedir ve oküpasyonel katılım ergoterapistlerin gerçekleştirdikleri 

tedavilerde önemli bir yer tutmaktadır (98, 99). Birey için anlamlı ve amaçlı 

aktivitelere gün içinde başarılı ve tatmin edici bir şekilde katılması, bireyin yaşam 

kalitesinde belirleyici bir faktördür (106).  

Farklı çalışmalar tarafından SP’li çocukların bakım verenlerinin yaşam 

kalitesinin kötüleştiği belirtilmektedir (46, 115). Lee ve ark. tarafından SP'li çocuğu 

olan annelerin kötü yaşam kalitelerinin önemli bir halk sağlığı sorunu olduğuna vurgu 

yapılmaktadır (114). Bu önemli halk sağlığı sorunu için Tseng ve ark.  SP’li çocukların 

bakım verenlerinin ve çevrelerinin yaşam kalitesini tanımlayan özelliklerinin 

değerlendirilmesinde ve uygun müdahaleler planlanmasında bütüncül ve çok boyutlu 

bir yaklaşımın önemi vurgulanmaktadır (116).  

2018 yılında Borek ve ark. tarafından çeşitli tanılara sahip çocukların bakım 

verenlerinden oluşan katılımcılara Sağlığın Desteklenmesi ve Geliştirilmesi adlı 

müdahale uygulanmıştır. Müdahale 6 hafta sürmüştür ve her seans 3 saatten 

oluşmaktadır. Bu müdahale, sekiz davranışı ‘’sağlık ve esenliğe giriş, iletişimde kal ve 

öğren, aktif ol ve fark et, kilo ver ve iyi beslen, sakinleş ve uyu, sağlıklı kal’’ 

destekleyen konu başlıklarını içermektedir. Annelerin yaşam kalitelerinde iyileşme 

tespit edilmiştir. Bu iyileşme 2 ay sonraki takip değerlendirmesi sonuçlarına göre de 

devam etmiştir (177). 2016 yılında Rayan ve ark. tarafından otizmli çocukların bakım 

verenlerine 5 hafta boyunca her seansın yaklaşık iki saat sürdüğü, randomize kontrollü 

bilinçli farkındalık müdahalesi uygulamıştır. Müdahale ‘’tanımlama ve katılma, 

yargılamadan kabul etme, düşüncelerden uzaklaşma, anda kalma ve etkili olma’’ olma 

kor başlıklarını içermektedir. Müdahale kapsamında bakım verenlerle bilinçli yemek 

yeme, yürüme, solunum çalışılmıştır. Müdahale sonunda bakım verenlerin yaşam 

kalitesinde anlamlı bir iyileşme tespit edilmiştir (204).  2018 yılında Kubo ve ark. 
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kanserli hastaların bakım verenleri için çevrimiçi solunum egzersizlerini, vücudun 

taranmasını, duyguların farkında olmayı, imgelemeyi içeren bilinçli farkındalık 

yaklaşımını uygulanmıştır. Seans uzunluğu 10-20 dakika arasında değişkenlik 

göstermektedir. Müdahale grubu 8 hafta boyunca bilinçli farkındalık yaklaşımını 

alırken, kontrol grubu genel bakım almıştır. Müdahale grubunun yaşam kalitelerinde 

anlamlı bir şekilde iyileşmiştir (205).  

Eğitim sonrasında HOYTE grubunun değerlendirilen yaşam kalitesinde tüm 

parametrelerde iyileşmiş, kontrol grubu yaşam kalitesi değerlendirmesinde uyku alt 

bölümü puanı artarak kötüleşmiştir. Son değerlendirme sonuçlarına göre ağrı, enerji 

düzeyi, uyku, emosyonel reaksiyonlar parametresinde HOYTE’nin puanı azalıp 

iyileşirken, kontrol grubunun puanı artıp kötüleşmiştir. Son değerlendirmeye göre iki 

grup arasında fiziksel aktivite ve sosyal izolasyon alt bölümleri hariç istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır. 2020 yılında Caputo ve ark. tarafından yapılan 

derlemede Covid-19 pandemi döneminde sosyal mesafe önlemleri nedeniyle fiziksel 

aktivite düzeyinde düşüş olduğu bulunmuştur (206). Özel gereksinimli çocukların 

annelerinin pandemiyle birlikte sosyal izolasyonu derinleşmiştir (207). 2014 yılında 

Pfeifer ve ark. SP’li çocukların annelerinin sosyal destek kaynaklarının çoğunlukla 

çekirdek ailesi ile sınırlı olduğunu belirtmiştir (208). Zare ve ark. SP’li çocukların 

bakım veren annelerine yönelik ‘’farkındalık, hedef oluşturma, planlama, fiziksel ve 

sosyal yapıları oluşturma, değerlendirme’’ adlı seansları içeren sosyal destek 

kaynaklarını keşfedecekleri ve kullanacakları veya çocuklarının ihtiyaçları hakkında 

daha iyi fikir sahibi olacakları konusunda eğitimi içeren randomize kontrollü öz 

yönetim müdahalesi uygulamıştırlar. Her seans yaklaşık bir saat sürmüştür. 1,5 ay 

takipli çalışmadır. Müdahale sonrasında yalnızlık puanları anlamlı bir şekilde 

iyileşmiştir. Sosyal izolasyonu azaltmayı amaçlayan ileri çalışmaları için öz yönetim 

müdahalesinin etkinliğinin araştırılması önerilmiştir (209). Bu çalışmanın pandemi 

döneminde gerçekleşmesi ve çocuğun ihtiyaçlarına yönelik eğitimleri içermemesi 

nedeniyle annelerin yaşam kalitesinin sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite alt 

bölümlerinde anlamlı iyileşmeler görülmemiş olabilir. SP’li çocukların bakım 

verenlerinin yaşam kalitelerinde belirleyici bir faktörlerin serbest zaman aktivitelerine 

katılımdır (107). Bu çalışmada serbest zaman aktivitelerine katılım ve sosyal destek 
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ağının oluşturulmasına yönelik yaklaşımlar uygulanmıştır ve olumlu sonuçları 

görülmüştür. Yine de HOYTE’nin uzun dönemli takip çalışmasının yapılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

2020 yılında Coşkun ve ark. yaptıkları çalışmada öznel ve nesnel bileşenlere 

sahip, karmaşık ve çok boyutlu bir yapı olan bakım veren yükünü, yaşam kalitesiyle 

ilişkili olarak bulunmuştur (117, 118). Araştırmalar, özel gereksinimli çocukların 

bakım verenlerinin, normal gelişim gösteren çocukların annelerine göre daha fazla 

bakım veren yükü yaşadığını belirtmektedirler (121, 122). Bakım veren yükünü 

iyileştirmeyi amaçlayan çalışmalar, tek bir yaklaşım yeterli olamayabileceğini göz 

önünde bulundurmalıdır (20). 

Literatürde annelerin bakım veren yükünü ele alan müdahalelerin çocuğun 

ihtiyaçlarına yönelik eğitimleri içerdiği görülmektedir. Annelerin kendi sağlığının ve 

çocuğun ihtiyaçlarının birlikte göz önünde bulundurularak hazırlanmış eğitimler 

yoluyla bakım veren yükünü iyileştirmeyi hedefleyen çalışmalara denk gelinmemiştir.  

2015 yılında Magana ve ark. özel gereksinimli çocuklara bakım veren annelere yönelik 

3 ay takipli randomize kontrollü sağlık eğitimi müdahalesi gerçekleştirmiştir. Her bir 

seansın 1-2 saat aralığında sürdüğü, toplam 8 haftalık bir müdahaledir. Bu sağlık 

eğitimi müdahaleleri çocuğa yönelik eğitimleri içermiştir. Müdahale sonunda bakım 

veren yükü iyileşmiştir (210). 2009 yılında Matin-Carasco ve ark. psikiyatr, psikolog 

gibi uzmanların olduğu bir çalışmada, randomize kontrollü eğitim olarak alzheimerlı 

bireylerin bakım verenlerine yönelik psikoeğitim müdahalesi uygulamıştır. Müdahale 

grubu standart bakım artı 4 ay boyunca 2 hafta arayla sekiz ayrı 90 dakikalık seanstan 

oluşan bir psikoeğitim müdahalesi almıştır. Kontrol grubu standart tedavi almıştır. 

Kontrol grubuna alzheimerın nasıl ilerlediği hakkında genel bilgiler, bilgi broşürleri 

ve bakım verenlere yönelik kaynaklar sunulmuştur. Müdahale grubuna seanslarda 

hastalık hakkında bilgi verilirken, ağırlıklı olarak bakım verenlere hastaların davranış 

sorunlarını ele alma stratejileri öğretilmiştir. Program tamamen bilgi vermeyi değil, 

bilişsel yeniden yapılandırma teknikleri, problem çözme ve ödüllendirici aktiviteleri 

artırma gibi kognitif davranışçı terapinin çeşitli parametlerini içermiştir. Bakım 

verenlerin yaşam kaliteleri, bakım veren yükleri 4. ay ve 10. ay sonunda 

https://www.google.com/search?sxsrf=ALiCzsYeWdUAXgTEaisI35g-iNpL4kQ5oA:1672634961000&q=alzheimer&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiwwcHliqj8AhUyPewKHaauBKgQBSgAegQIBxAB
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değerlendirilmiştir. Bakım veren yükü ve yaşam kalitesi iyileşmiştir (211). 2018 

yılında Tang ve ark. demanslı bireylere bakım verenlere 6 seanstan oluşan aktif 

psikoeğitimsel müdahale vermiştir. Müdahale grubuna uygulanan aktif psikoeğitmsel 

müdahale; bakım becerilerini ve yetkinliklerini geliştirmek için rol oynama, tartışma 

ve problem çözme kapasitesinin geliştirilmesini amaçlanmıştır. Kontrol grubuna 

bakım verenlerin tümünü kapsayan ortak bakım stratejileri hakkında eğitim 

materyalleri sunan pasif psikoeğitimsel müdahale uygulanmıştır. Bakım veren yükü 

iyileşmiştir. Bu iyileşmeler 3 ay sonra da devam etmiştir (212). Chu ve ark. demanslı 

bireylerin bakım verenlerine yönelik 12 hafta boyunca destek grubu oluşturma eğitimi 

gerçekleştirmişlerdir. Müdahale öncesi, sonrası ve 1 ay takipli olarak 

değerlendirilmiştir. Bu müdahaleyle birlikte bakım verenlerdeki depresyon belirtileri 

iyileşse de bakım verme yükü anlamlı bir şekilde iyileşmemiştir (213). 

Eğitim sonrasında ZBYÖ ile değerlendirilen bakım veren yükünde HOYTE 

grubu ekonomik durum hariç tüm parametrelerde iyileşmiş, kontrol grubu ruhsal 

gerginlik ve özel yaşamın bozulması parametresi puanları artarak kötüleşmiştir. 

Anneler bakım sağladıkları için ücret almamaktadırlar, gönüllü olarak bakım 

vermektedirler (214). Bu çalışmada da annelerin çoğunluğunu çalışmayan anneler 

oluşturmaktadır ve ekonomik durumu destekleyen bir müdahale uygulamadığımız için 

bakım veren yükünün ekonomik durum alt bölümünde iyileşme görülememiş olabilir. 

HOYTE ve kontrol grubu ilk değerlendirmelerine göre HOYTE grubunun ruhsal 

gerginlik ve özel yaşamın bozulması ve sınırlılık ve kısıtlanmışlık parametrelerinde 

puanı daha yüksektir, iki grup arasında anlamlı bir fark vardır. HOYTE grubunun 

puanının yüksek olmasına rağmen uygulanan müdahale kuvvetli etki göstermiştir. Son 

değerlendirme sonuçlarına göre HOYTE grubundaki iyileşmelere rağmen kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı bir değişiklik görememizin nedeni kontrol grubunun bakım 

veren yükü açısından puanının daha düşük, bakım veren yükünün az olması olabilir 

şeklinde düşünmekteyiz. 

SP’li çocukların annelerinde bakım veren yüküne ilişkin mevcut araştırmalar 

hala çok az olmasına rağmen, araştırmalar çeşitli faktörlerin katkıda bulunabileceğini 

göstermiştir (215, 216). SP’li bir çocuğa bakım veren annenin bakım yükü düzeyinin 
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ve belirleyicilerinin incelendiği çalışmada, bakım veren yükünün en önemli 

belirleyicisi çocukla ilgili faktörlerfe engellilik ve bağımlılık derecesi, davranış 

problemlerinin olması olarak bulunmuştur. Anneyle ilgili faktörler öz yeterlilik, 

ekonomik durum ve uyku kalitesi şeklindedir (123, 181, 217-219). Bu nedenle bakım 

veren yükünde iyileşmeyi hedefleyen çalışmaların çocuğun ihtiyaçlarını ve davranış 

problemlerini ele alarak annelere eğitim vermesi ve annelerdeki öz yeterliliği 

desteklemesi gerektiğini düşünmekteyiz. Ek olarak annelerin eğitim sonunda hala üçte 

biri kötü uyku kalitesine sahiptir. Bakım veren yükünde iyileşmeyi hedefleyen ileri 

çalışmalar, annelerin uykusunu iyileştirmeye yönelik müdahaleler uygulayabilir.  

Çalışmamızın limitasyonları arasında, annelerin uyku kalitesinin 

değerlendirildiği bu çalışmada PUKİ kendi yapısı gereği bireylerin son bir aydaki uyku 

kalitesini incelemektedir. Bu nedenle PUKİ ile yapılan bu değerlendirmenin uzun 

dönem takipli çalışmasının yapılması faydalı olacaktır. Çalışmaya katılan annelerin 

çevresel desteği göz önünde bulundurulmamıştır. Annelerin yeterli çevresel desteği 

olma ve olmama durumu HOYTE’nin sonuçlarını etkilemiş olabilir. Çalışma 

sonuçlarına pandemi döneminin ne kadar etki ettiğini bilmiyoruz, bu çalışmanın 

normal yaşam koşullarında annelere uygulanmasına ihtiyaç bulunmaktadır. 

Çalışmamız sonucunda HOYTE’nin SP’li çocukların annelerinde ruhsal 

durumu iyileştirdiği ortaya konulmuştur. HOYTE bakım veren annelerin uyku 

kalitelerini artırmıştır. Ancak, annelerin üçte biri hala kötü uyku kalitesine sahiptir. 

HOYTE’nin oküpasyonel performans düzeyinde artış sağladığı sonucuna dayanarak, 

oküpasyonel performans alanlarını iyileştirmede umut vaat eden bir yaklaşım olarak 

görülmektedir. Bu çalışma HOYTE’nin bakım veren annelerde oküpasyonel 

performans üzerindeki etkinliğini inceleyen ilk randomize kontrollü çalışmadır. Trans 

teorik modele göre sorunları devam eden ya da yeniden başlayan annelerin model 

döngüsü içine alınabilmesi için hazırlık aşamasından başlatılması değerlidir. Bununla 

beraber HOYTE’nin yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisi olmuştur. Bakım veren 

yükünde de diğerlerinde olduğu gibi HOYTE’nin iyileştirici etkisi ortaya 

koyulmuştur. Ancak, bu olumlu bulgulara rağmen, SP’li çocukların annelerinin tüm 

yaşamını etkileyebilecek yaşam tarzındaki değişikliklerini izlemek ve HOYTE’nin 
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etkilerini görmek için uzun süreli takibin yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca 

kontrol grubuna uygulanan farklı yaklaşımlarla HOYTE’nin incelenmesi değerli 

olacaktır. Bakım verenlere yönelik yaklaşımların sınırlı sayıda olduğu ve özel 

gereksinimli çocukların annelerine yönelik müdahalelerin literatürde az olduğu göz 

önünde bulundurularak, bu alanda SP’li çocukların bakım verenlerinin ihtiyaçlarına 

yönelik eğitimin ileri çalışmalar için yol gösterici nitelikte olduğu düşünülmektedir. 

Bakım vermenin tüm yaşamı etkilemesi nedeniyle HOYTE gibi bireye bütüncül olarak 

yaklaşan müdahalelerin rutinde uygulanmasını önermekteyiz. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

SP’li çocuğa sahip annelerde HOYTE’nin etkinliğinin incelendiği bu 

çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir.  

1. Bakım verenlerin yaşamının pek çok alanı olumsuz etkilenmektedir bu 

nedenle bu bireylerin fiziksel ve ruhsal sağlıkları dikkate alınmalıdır.  

2. Bireylerin pek çok açıdan olumsuz etkilenmeleri nedeniyle bütüncül bir 

bakışla müdahale programlarının planlanması değerli olacaktır.  

3. HOYTE bireyin farkındalığını artırması, kişiye özel problemlerin 

belirlenmesi ve çözümlerin üretilmesi açısından değerlidir. 

4. HOYTE bireye Transteorik Model kapsamında bireyde sağlıklı yaşam 

tarzının davranış haline getirilmesi açısından tercih edilebilir bir yöntemdir. 

5. Sağlıklı yaşam tarzı çok parametreli olup, buralarda kişinin ruhsal durum, 

uyku, oküpasyonel performans gibi problemli alanlarının mutlaka değerlendirilmesi 

gerektiği sonucuna varılmıştır. 

6. Bakım verenlerin yaşamında önemli bir sorun olan sedanter yaşam tarzının 

düzeltilmesi oldukça önemli olup, yaşam tarzı değişiklikleri yaparken bireylerin 

fiziksel aktivite düzeylerinin artırılmasına yönelik çalışmalar gereklidir.  

7. Bireylerin sağlıklarıyla yakından ilişkili olan yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi ve iyileştirilmesi de burada önemli bir hedeftir. HOYTE’nin yaşam 

kalitesi üzerine olumlu etkisi ortaya koyulmuştur. Bu nedenle bakım verenlerde yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesi için HOYTE gibi bütüncül yaklaşımlara gerek olduğu 

sonucuna varılmıştır. 
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8.  Bakım verenlerin fiziksel ve ruhsal yük altında kalarak genel sağlıklarının 

olumsuz etkilendiği bilinmektedir. Bu nedenle herhangi bir sağlık problemi olsun ya 

da olmasın bakım verenlerin HOYTE gibi yaklaşımlarla eğitime alınması sağlığın 

sürdürülmesi açısından önerilmektedir. Ayrıca müdahalenin birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde ergoterapistler tarafından uygulanması faydalı olabilir. 

9. Bu çalışmada annelerin fiziksel aktivite kapsamında yürüme süreleri artsa 

da, genel fiziksel aktivite düzeyleri incelendiğinde hala sedanter grupta oldukları 

belirlenmiştir. Fiziksel aktivitenin çevresel destekle ilişki göz önünde 

bulundurulduğunda bu çalışmanın pandemi dönemi koşulları dışında uzun dönemli 

takibinin yapılmasına ihtiyaç vardır. Ayrıca, ileri çalışmalar bakım verme sırasında 

gerçekleşen aktiviteleri analiz ederek, fiziksel aktiviteyle ilişkisini inceleyebilir. 

10. Bu çalışmada annelerin uyku kalitesi iyileşmiştir. Bakım veren annelerde 

uyku probleminin yoğun olması uyku sorunlarıyla mücadele edilmesini 

gerektirmektedir. 

11. Bakım veren annelerde günümüze kadar sağlıklı aktivitelere katılımı 

değerlendiren ölçekler kullanılarak değerlendirilmiştir, HOYTE uygulamasının 

oküpasyonel performans düzeyi üzerine etkinliği incelenmemiştir. Çalışmamız bu 

konudaki ilk çalışmadır. İlerleyen dönemlerde tasarlanacak araştırmalarda SP’li 

çocukların ve diğer özel gereksinimli çocukların bakım verenlerinin HOYTE’nin 

oküpasyonel performans düzeyi üzerindeki etkinliğinin daha fazla çalışma 

kapsamında incelenmesinin önemi büyüktür. 

12. Bakım verenin yaşamı çevresel destekle oldukça ilişkili olduğu için hem 

çevresi değerlendirilmeli hem de müdahale kapsamında ele alınmalıdır. 

13. Çalışmalar genelde çocuğa yönelik müdahaleler üzerinden annelerin bakım 

veren yükünü ele almıştır. Burada eksik kalan, asıl yükü taşıyan annelerin incelenmesi 

ve eğitimlere dahil edilmesi gereğidir. 
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14. Bu çalışma pandemi döneminde yapıldığı için eğitim bireysel olarak 

uygulanmıştır. Ancak, HOYTE grup eğitimi seansları şeklinde düzenlenebilecek bir 

yaklaşımdır. Grup eğitimi ergoterapistler için enerji ve zaman tasarrufu sağlayabilir. 

Aynı zamanda, anneler bakım verme deneyimlerini diğer annelerle paylaşabilir, 

annelerle paylaşırken iletişimde bulunabilir. 

15. Çalışmamız boyunca ilgi ve iletişimi kesmediğimiz kontrol grubuna 

çalışma bitiminde HOYTE’ye dahil edilme önerisi sunulmuştur. Telefonla görüşmeler 

hiçbir zaman aktif bir tedavinin yerini alamayacağı için farklı yaklaşımlarla 

HOYTE’nin karşılaştırılması faydalı olacaktır. 

16. Çalışmamız kapsamında dahil edilen SP’li çocuğu olan anneler haricinde 

bakım verme pek çok hastalık grubunda farklı yaş ve cinsiyette bireylerin yaşamını 

etkileyeceği için HOYTE’nin farklı gruplardaki sonuçlarının incelenmesi de 

gereklidir. 

17. HOYTE davranış değişikliğini hedefleyen bir yaklaşım olması nedeniyle 

uzun dönemli takip sonuçlarını inceleyen ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

18. Müdahale içeriğine yönelik annelerin hangi alt başlıkları içeren eğitimleri 

daha yararlı bulduklarına dair bir memnuniyet anketi yapılmamıştır. İleriki çalışmalar 

bu konuyu göz önünde bulundurabilir. 

19. Bakım veren eğitimini içeren bu çalışmada, HOYTE’nin ruhsal durumu, 

uyku kalitesi, oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyini, yaşam kalitesini ve 

bakım veren yükünü iyileştiren bir yaklaşım olduğu belirtilmiştir. Bu sebeple 

HOYTE’nin SP’li çocuğa sahip anneler gibi dezavantajlı bireylerde umut vaat eden 

bir yaklaşım olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz.  
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8. EKLER

EK-1 Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzni 
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EK-2 Tez Çalışması Orjinallik Raporu 
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EK-3 Dijital Makbuz 
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EK-4 Onam Formları 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

 
EĞİTİM GRUBU 

Sevgili katılımcı, 

     ‘Hedef Odaklı Yaşam Tarzı Eğitiminin Serebral Palsili Çocuğa Sahip Anneler Üzerine 

Etkilerinin İncelenmesi; Randomize Kontrollü Çalışma’ adlı bu araştırma, Hacettepe 

Üniversitesi Ergoterapi AD tarafından yapılmaktadır. Prof. Dr. Gamze EKİCİ ÇAĞLAR’ın 

sorumlu araştırmacı olduğu, Erg. Duygu Mine ALATAŞ’ın yardımcı araştırmacı olduğu 

araştırma hedef odaklı yaşam tarzı adlı eğitiminin serebral palsili çocuğa sahip annelerde 

yaşam kalitesine, ruhsal durumuna, oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyine, 

fiziksel aktivite düzeyine, bakım verme yüküne ve uyku kalitesine etkisinin incelenmesi 

amacıyla planlanmıştır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla eğitimin etkinliği 

planlanabilecektir. Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük önem 

taşımaktadır. Eğitimimiz 4 hafta, haftada 2 gün her bir seans 40 dakika sürecek şekilde 

yüzyüze gerçekleştirilecektir. Değerlendirmeler ve eğitim için geleceğiniz yol masrafınız 

araştırmacılar tarafından karşılanacaktır. Eğitim programı sekiz seanstan oluşmuştur, ilk 

seansta farkındalığı artırmayı ve SP’li çocuğa sahip olmanın oküpasyonlar (temel ve yardımcı 

günlük yaşam aktiviteleri, dinlenme ve uyku, eğitim, çalışma, oyun, serbest zaman ve sosyal 

katılım) üzerindeki etkileri hakkında bilgi vermeyi amaçlamaktayız. 2-5. Seanslarda sağlıklı 

bir yaşam tarzı oluşturmak; fiziksel aktiviteye teşvik, uyku hijyeni eğitimi, solunum, gevşeme, 

postür eğitimi, eklem enerji koruma eğitimi, için gerekli yaklaşımlar sağlanacaktır. 6-7. 

seanslarda eğitim kişinin sosyal katılımı için sosyal ilişkilere ve serbest zamanla ilgili 

aktivitelere uygun stratejileri içerecektir. Bu çalışmanın hedefi sizlere yaşam tarzı eğitimi 

vererek öğrendiklerinizi günlük yaşamınızda uygulayan anneler olmanızdır. 

Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar için”) 

kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken 

istemezseniz son verebilirsiniz. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Bu 

çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve 

reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine 

çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

Ölçek formlarına adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Ölçeklerimiz 7 bölümden oluşmaktadır.113 soruluk 60 dk zamanınızı alacak bu çalışma; 

Sosyodemografik bilgi formu, Nottingham Sağlık Profili, Depresyon ve Anksiyete Stres 

Skalası (DASS-21), Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ), Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi, Zarit Bakım Yükü Ölçeği, Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği kullanılacaktır. 

Eğitim öncesi ve sonrasında bu veri toplama araçlarını doldurmanız gerekmektedir. 

Soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı daire içine alarak ya da açık uçlu 

sorularda sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. Birden fazla seçenek 

işaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen bütün seçenekleri işaretleyiniz. Eğer sorunun 

yanıtları arasında “diğer” seçeneği mevcutsa ve yanıtınız var olan seçenekler arasında yer 

almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer seçeneğindeki boşluğa yazınız. 

Ölçekleri yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 
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(Katılımcının Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Gamze EKİCİ ÇAĞLAR Ve Erg. Duygu Mine ALATAŞ tarafından 

Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi Anabilim Dalı’nda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacılar ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. 

(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar 

verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir 

düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma 

kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim kurabilirsiniz: 

 
Sorumlu Araştırmacı Prof. Dr. Gamze EKİCİ ÇAĞLAR 

Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi Anabilim Dalı 

 

 

 

Yardımcı Araştırmacılar; Erg. Duygu Mine ALATAŞ  

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız imzalayınız. 

 

Katılımcı imza: 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

(Kontrol Grubu)  

 Sevgili katılımcı, 

     ‘Hedef Odaklı Yaşam Tarzı Eğitiminin Serebral Palsili Çocuğa Sahip Anneler Üzerine 

Etkilerinin İncelenmesi; Randomize Kontrollü Çalışma’ adlı bu araştırma, Hacettepe 

Üniversitesi Ergoterapi AD tarafından yapılmaktadır. Prof. Dr. Gamze EKİCİ ÇAĞLAR’ın 

sorumlu araştırmacı olduğu, Erg. Duygu Mine ALATAŞ’ın yardımcı araştırmacı olduğu 

araştırma hedef odaklı yaşam tarzı adlı eğitiminin serebral palsili çocuğa sahip annelerde 

yaşam kalitesine, ruhsal durumuna, oküpasyonel performans ve memnuniyet düzeyine, 

fiziksel aktivite düzeyine, bakım verme yüküne ve uyku kalitesine etkisinin incelenmesi 

amacıyla planlanmıştır. Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük 

önem taşımaktadır. Sizinle 4 hafta, haftada 2 gün telefon ile iletişime geçilecektir. Sizi bu 

çalışmanın kontrol grubu olarak dahil edeceğiz. Sizinle görüşmelerimizin hedefi günlük 

durumunuzdan haberdar olmaktır. Sizden beklenen telefon görüşmelerine katılmanız ve 

karşılıklı görüş alışverişi yapmanızdır. Ayrıca arzu ettiğiniz takdirde bir eğitimimiz mevcuttur, 

sizi sizinle ilk görüşmemizden sonra 4. haftanın sonunda eğitime dahil edebiliriz. 

Değerlendirmeler (ilk değerlendirme ve son değerlendirme olmak üzere) için geleceğinizde 

yol masraflarınız araştırmacılar tarafından karşılanacaktır. Araştırmaya katılmanız 

gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktır 

ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar için”) kullanılacaktır. Çalışmaya 

katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son 

verebilirsiniz. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Bu çalışmaya 

katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve 

reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. 

Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

Ölçek formlarına adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Ölçeklerimiz 7 bölümden oluşmaktadır.113 soruluk 60 dk zamanınızı alacak bu çalışma; 

Sosyodemografik bilgi formu, Nottingham Sağlık Profili, Depresyon ve Anksiyete Stres 

Skalası (DASS-21), Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ), Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi, Zarit Bakım Yükü Ölçeği, Pittsburg Uyku Kalitesi Ölçeği kullanılacaktır. 

Sizinle telefonla iletişime geçilmeden önceki haftada ve 4 hafta sonrasında bu veri toplama 

araçlarını doldurmanız gerekmektedir 

Soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı daire içine alarak ya da açık uçlu 

sorularda sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. Birden fazla seçenek 

işaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen bütün seçenekleri işaretleyiniz. Eğer sorunun 

yanıtları arasında “diğer” seçeneği mevcutsa ve yanıtınız var olan seçenekler arasında yer 

almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer seçeneğindeki boşluğa yazınız. 

Ölçekleri yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

(Katılımcının  Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Gamze EKICI ÇAĞLAR Ve Erg. Duygu Mine ALATAŞ tarafından 

Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi Anabilim Dalı’nda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 



95 

 

 Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacılar ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. 

(Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar 

verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

 
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

 
İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili 

olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve 

katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış 

değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir 

düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma 

kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

 
İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 
      

     Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim 

kurabilirsiniz: 

 
Sorumlu Araştırmacı Prof. Dr. Gamze EKİCİ ÇAĞLAR 

Hacettepe Üniversitesi Ergoterapi Anabilim Dalı 

 

Yardımcı Araştırmacılar; Erg. Duygu Mine ALATAŞ  

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız, imzalayınız. 

 
Katılımcı imza: 
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EK-5 Sosyodemografik Bilgi Formu 

Anne 

1. Yaşınız:  

2. Medeni Durumunuz:  

a. Evli  

b. Bekar  

3. Çocuk sayınız? (varsa)  

4. Eğitim durumunuz:  

5. Mesleğiniz: 

6. Gelir durumunuz: 

Çocuk 

1.Cinsiyet: 

2.Yaş: 

3.Serebral Palsi Tipi:  

a. Spastik tip  

- Unilateral 

- Bilateral 

b. Diskinetik tip  

-  Distonik 

- Koreoatetotik 

e. Ataksik tip 

4. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi’ne göre seviyesi: 

-Seviye 1 

-Seviye 2 

-Seviye 3 

-Seviye 4 

-Seviye 5 
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EK-6 KMFSS 
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EK-7 Depresyon Anksiyete Stres Skalası 
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EK-8 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (Kısa Form) 
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EK-9 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

İsim:      Tarih:   Yaş: 

 

Açıklamalar: 

              Aşağıdaki sorular yalnızca geçen ayki mutad alışkanlıklarınızla 

ilgilidir.Cevaplarınız  

geçen ay içindeki gün ve gecelerin çoğuna uyan en doğru karşılığı belirtmelidir.Lütfen tüm 

soruları cevaplandırınız. 

 

1.Geçen ay,geceleri genellikle ne zaman yattınız? 

MUTAD YATIŞ SAATİ ________ 

2.Geçen ay,geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)aldı ? 

    ___________DAKİKA 

3.Geçen ay, sabahları genellikle ne zaman kalktınız ? 

    MUTAD KALKIŞ SAATİ________  

4.Geçen ay, geceleri kaç saat gerçekten uyudunuz?(Bu süre yatakta geçirdiğiniz sürüden 

farklı olabilir.) 

    BİR GECEDEKİ UYKU SÜRESİ_______SAAT 

Aşağıdaki soruların herbiri için en uygun cevabı seçiniz.Lütfen tüm soruları 

cevaplandırınız. 

 

5.Geçen ay, aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla yaşadınız? 

 

 (a)30 dakika içinde uykuya dalamadınız 

  geçen ay  haftada           haftada bir   haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az____veya iki kez____   veya daha 

fazla___    (b)Gece yarısı veya sabah erkenden 

uyandınız                                                                    geçen ay 

 haftada  haftada bir      haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____   veya daha fazla___ 

 (c)  Banyo yapmak üzere kalkmak zorunda kaldınız 

  geçen ay  haftada  haftada bir      haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____   veya daha fazla___ 

 (d)Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz 
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  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 (e)Öksürdünüz veya gürültülü bir şekilde horladınız 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 (f)Aşırı derecede üşüdünüz 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 (g)Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 (h)Kötü rüyalar gördünüz 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 (i)Ağrı duydunuz 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 (j)Diğer neden(ler), lütfen belirtiniz 

 

    

Geçen ay bu neden(ler)den dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaşadınız? 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 

6.Geçen ay, uyku kalitenizi bütünüyle nasıl değerlendirebilirsiniz? 

  Çok iyi  _____ 

  Oldukça iyi _____ 

  Oldukça kötü _____ 

  Çok kötü _____ 

7.Geçen ay uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya 

reçetesiz) aldınız? 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 
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8.Geçen ay, araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne kadar 

sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 

9.Geçen ay ,bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem 

oluşturdu? 

  Hiç problem oluşturmadı    ____ 

  Yalnızca çok az bir problem oluşturdu   ____ 

  Bir dereceye kadar problem oluşturdu   ____ 

  Çok büyük bir problem oluşturdu   ____ 

 

10.Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı? 

  Bir yatak partneri veya oda arkadaşı yok  ____ 

  Diğer odada bir yatak partneri veya oda arkadaşı var ____  

  Partner aynı odada fakat aynı yatakta değil  ____ 

  Partner aynı yatakta     ____ 

Eğer bir oda arkadaşınız veya yatak partneriniz varsa ona geçen ay aşağidaki durumları ne 

kadar sıklıkla yaşadığınızı sorun... 

 (a)Gürültülü horlama 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 

 (b)Uykuda  iken nefes alıp vermeler arasında uzun aralıklar 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 

 (c )Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama  

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 

 (d)Uyku esnasında uyumsuzluk veya saşkınlık 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 
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  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha fazla__ 

 (e)Uyurken olan diğer huzursuzluklarınız; lütfen belirtiniz 

  geçen ay  haftada  haftada bir         haftada üç 

  boyunca hiç____ birden az___ veya iki kez____      veya daha 

fazla__ 
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EK-10 Kanada Aktivite Performans Ölçümü 
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114 
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EK-11 Nottingham Sağlık Profili 
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EK-12 Zarit Bakıcı Yük Ölçeği 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 

 

 

 

 




