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ÖZET 

Soytac E. Yaygın Gelişimsel Bozukluğu Olan ve Normal Gelişim Gösteren 

Çocuklara Bakım Veren Annelerin Kas İskelet Sistemi Etkilenimlerinin 

Karşılaştırılması Ve Bunların Psikososyal Etkenler ile İlişkisi Yakın Doğu 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı 

Bilim Uzmanlığı Tezi, Lefkoşa, 2019. 

Çalışmanın amacı; yaygın gelişimsel bozukluğu olan ve normal gelişim gösteren 

çocuklara bakım veren annelerin kas iskelet sistemi problemlerinin karşılaştırılması 

ve bunların anksiyete, depresyon, bakım verme yükü gibi psikolojik değişkenlerle 

olan olası ilişkilerinin incelenmesidir. Çalışmaya 35 hasta çocuk ve annesi çalışma 

grubuna ve 35 sağlıklı çocuk ve annesi kontrol grubuna alınmıştır. Tüm çocukların 

ve annelerin demografik özellikleri kaydedilmiştir. Gruplarda yer alan çocukların 

motor fonksiyon düzeyleri (Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi) 

kaydedildi. Gruplarda yer alan annelerin genel kas iskelet yakınmalarını (İskandinav 

Kas İskelet Sistemi Anketi), bakım verme yükü (Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği), 

yaşam kalitesi (Nottingham Sağlık Profili), ağrı özellikleri (McGill ağrı anketi) 

değerlendirildi. Yorgunluk şiddeti (Yorgunluk Şiddet Ölçeği), uyku kalite 

(Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi), ağrı düzeyi (Görsel analog skalası), depresyon ve 

anksiyete düzeyleri (Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği) kaydedildi. Bakım 

veren yükünün çalışma grubunda anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu 

(p=0.001). Çalışma grubunda yorgunluk ve depresyon skorlarının, kontrol grubundan 

daha yüksek olmasına karşın aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

bulundu (p> 0.05). Anksiyete düzeyinin çalışma grubunda , kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu. Her iki grupta ağrı şiddeti ile yorgunluk 

şiddeti arasında anlamlı bir korelasyon bulundu. Sonuç olarak çalışma grubu ve 

kontrol grubunun kas iskelet sistemi yakınmalarının benzer olduğu ancak bakım 

veren yükü, uyku kalitesi ve anksiyete düzeylerinin çalışma grubunda daha yüksek 

olduğu bulundu. 

Anahtar Kelime: pediyatrik fizyoterapi, bakım veren, kas iskelet sistemi, ağrı, 

yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

Soytac E. The Comparison of Musculoskeletal System Affections of Mothers 

with Common Developmental Disorders and Caregivers of Normal 

Development and Their Relationship with Psychosocial Factors Near East 

University, Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation 

Program Thesis, Nicosia, 2019. 

Purpose of the study; To compare the musculoskeletal problems of mothers with 

common developmental disorders and caregivers who have normal development and 

to investigate their possible relationships with psychological variables such as 

anxiety, depression and caregiving burden. The study group included 35 patients and 

their mothers and 35 healthy children and their mothers in the control group. 

Demographic characteristics of all children and mothers were recorded. The motor 

function levels of the children in the groups (Gross Motor Functional Classification 

System) were recorded. General musculoskeletal complaints (Scandinavian 

Musculoskeletal System Questionnaire), caregiving burden (Zarit Health Care 

Burden Scale), quality of life (Nottingham Health Profile), pain characteristics 

(McGill pain questionnaire) were evaluated. Fatigue severity (Fatigue Severity 

Scale), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), pain level (Visual analogue 

scale), depression and anxiety levels (Hospital Anxiety and Depression Scale) were 

recorded. Caregiver burden was significantly higher in the study group (p = 0.001). 

Although the fatigue and depression scores in the study group were higher than the 

control group, the difference was not statistically significant (p> 0.05). Anxiety level 

was found to be significantly higher in the study group than in the control group. A 

significant correlation was found between pain intensity and fatigue severity in both 

groups. As a result, the musculoskeletal complaints of the study group and control 

group were similar, but the caregiver burden, sleep quality and anxiety levels were 

higher in the study group. 

Key words: pediatric physiotherapy, caregiver, musculoskeletal, pain, quality of life 
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BÖLÜM 1 

GİRİŞ 

1.1. Giriş ve Amaç 

Nörogelişimsel bozukluk, beyin gelişim bozukluğunun nedeni olan, çocukluk 

döneminde çocuğun duygu durumunu, öğrenme becerisini ve zihine etki eden 

hayatın birçok alanında sorunlara yol açabilir. Nörogelişimsel bozukluklarda 

toplumsal yaşamda güçlükler görülmektedir (Kurşun ve Özkardaş, 2018). Bu nedenle 

engelli çocuk, normal gelişim olan çocuktan daha fazla bağımlıdır ve profesyonel 

yardım alması gerekmektedir (Coşkun ve Çelebioğlu, 2013). Engelli çocukta görülen 

süreğen yetersizlikler ailelerin fonksiyonlarını sınırlandırmakta, çocuğun yanısıra 

ebeveyilerde de psikolojik etkilenimlere yol açmaktadır. Engelli birey, doğum anında 

yada daha sonraki bölümde belirli sebeblerle meydana gelen  hayatın birçok alanında 

sorunların farklı düzeylerde yitirmesi sonucunda aktiviteleri bağımsız 

gerçekleştirmede zorluğuolan,  sakınma, bakım, rehabilitasyon, desteğe gereksinimi 

olan birey olarak tanımlanmaktadır (Öztürk ve Serenli, 2011). Bakım verme, 

ebeveynler açısından çok kapsamlı olarak kazanılan tecrübe olarak açıklanır ve 

önemli değerde içtenliğin artması, destek oluşturma deneyimiyle bütünleşme, farklı 

kişilerden yardım alma, öz saygının artması, gibi hoş özelliklerinin yanında bir takım 

sorunlar da beraberinde olabilmektedir. Bakım veren kişi, bakıma gereksinimi olan 

bireylle vaktinin büyük bir zaman dilimini onunla geçireren , akraba, arkadaş olarak 

tanımlanabilir (Coşkun ve Çelebioğlu, 2013). Çalışmalar engelli bireylerin bakım 

verenlerinde çeşitli psikolojik rahatsızlıklar olduğu göstermektedir. Sağlıklı çocuğun 

aileye katılımı bile ailenin gerekli sorumlulukların üstesinden gelmesinde ek bir 

zorluk oluştururken, çocuğun engelli olması, ebeveynlerin olumusuz duygu ve kaygı 

yaşamalarına neden olmakta, engelli çocuk ile yaşama ve çocuğun bakımı aile için 

daha zor ve yıpratıcı bir süreci de beraberinde getirmektedir. Bu süreç, ebeveynlerin 

kendi sağlıklarını ihmal etmesiyle sonuçlanabilmektedir. Bakım verenin, engelli 

çocuğun gelişim sürecindeki zorluklarla baş edemeyceğini ve çocuğa yeterince 

destek olamayacağı düşüncesi depresyon ve anksiyete bozukluğuna yol açmaktadır. 

Çocuğun yetersizlik düzeyi yüksek olması bakım verende depresif belirtiler ve kaygı 
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olasılığı ile birlikte bakım veren yükünü de arttırabilmektedir. (Çandır ve Maner, 

2015; Kurşun ve Özkardaş ,2018; Ceco ve Memik, 2017). Literatürde, anksiyete ve 

depresyon gibi psikolojik rahatsızlıkların sıklıkla kronik ağrıyla birlikte seyrettiği 

(Leslie ve Crofford, 2015), bel ve boyun ağrısı gibi pek çok kas iskelet sistemi 

sorunlarına yatkınlığı artırdığı gösterilmiştir. Benzer olarak engelli çocuk bakım 

verenlerinde psikolojik rahatsızlıkların yanı sıra kas iskelet sistemine binen 

yüklerinde de artışa neden olduğu belirlenmiştir (Kaya ve ark., 2010). 

Bu çalışmada yaygın gelişimsel bozukluğu olan ve normal gelişim gösteren 

çocuklara bakım veren annelerin kas iskelet sistemi problemlerinin karşılaştırılması 

ve kas iskelet sistemi problemlerinin anksiyete, depresyon, bakım verme yükü gibi 

psikolojik değişkenlerle olan olası ilişkilerinin incelenmesi amaçlanmaktadır. 

Hipotez 1: Nörogelişimsel bozukluğu olan çocuklara bakım veren annelerin kas 

iskelet sistemi etkilenimi ile psikolojik etkilenimlerini arasında ilişki vardır. 

Hipotez 2: Nörogelişimsel bozukluğu olan çocuklara bakım veren annelerin kas 

iskelet sistemi etkilenimi ile psikolojik etkilenimlerini arasında ilişki yoktur. 
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BÖLÜM 2 

GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaygın Gelişimsel Bozukluk 

Yaygın gelişimsel bozukluk, çoklu temel fonksiyonların gelişmesinde çeşitli 

sorunları kapsayan psikiyatrik genel bir tanı grubudur. Çocukluk çağında başlayan bu 

tanı grubu sosyalleşme ve iletişim alanları gibi gelişimsel yetersizliklerin olduğu 

karakterize bir durumudur. Tekrar eden ilişki ve davranım limitleri, sosyalleşme ve 

iletişim alanları güçlükler görülmektedir (Kurşun ve Özkardaş, 2018). Bu durumlar 

gelişimin birden fazla bölümünü etkileyerek kalıcı ve süreğen fonsiyon 

bozukluklarına yol açarlar. Bu grup içinde en fazla bilinen otizmdir. Bunun dışında 

Rett Sendromu, Asperger Sendromu, başka türlü adlandırılamayan yaygın gelişimsel 

bozukluk ve çocukluk desintegratif bozuklukları yer almaktadır. (Şener ve Özkul, 

2013). 

2.1.1. Rett Sendromu 

Genellikle kız çocuklarında görülen ilerleyici bir hastalıktır. Baş çevresi 

boyunda küçülme, bilişsel sorun, dil becerileri ve el becerilerinin kaybına neden olur. 

(Ayta ve ark., 2017). X kromozomu üzerinde bulunan metil CpG bağlayıcı protein 2 

(MECP2) geninin kusurlu olmasından dolayı oluşur (Cena ve ark., 2019). Hastalığın 

yaygınlık oranı er 10 binde 1 doğum oranıyla  RS’li kız çocuğu doğmaktadır(Sarıtaş 

ve ark., 2011). Nadir olarak görülen bir bozukluk olan Rett Sendromlu çocuklar 

sınırlı sözel beceriler vardır ya da yoktur. Ağır nöbetler ile birlikte kazanılan 

becerilerin büyük bir bölümünü kaybederler (Kurşun ve Özkardaş, 2018). RS’li 

çocuklar, belirli bir döneme kadar yaşıtlarıyla aynı şekilde gelişim gösterirken, bu 

dönemden sonra çocuk, gerileme sürecine girer. Klinik özellikleri arasında; otistik 

davranış, mental retardasyon, iletişim becerilerinin olmaması ya da azalması, 

solunum sorunları, konuşma yeteneğinin, toplumdan uzaklaşma, oral-motor 

fonksiyon bozukluğu, skolyoz, otonomik disfonksiyon, somatik gelişme bozuklukları 

bulunmaktadır (Sarıtaş ve ark., 2011). Rett sendromlu hastalarda sıklıkla görülen 

gelişim geriliğinden en önemli nedeni olarak beslenme sorunlarının olduğu öne 

sürülmektedir. Mide ve bağırsak problemleri ve beslenme sorunları sıklıkla 
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görülmektedir. Hastaların çoğu kabızlık, gastroösefageal reflü, kusma, yutma 

problemi gibi sorunlarla karşılaşmaktadırlar. Hastalar çoğunlukla konuşma 

yeteneğini kaybeder ve ileri evrelerde iletişim yalnızca yüz ifadeleri ya da vücut dili 

ile sağlanmaya çalışılır. İletişim kurabilmek amacıyla göz kontağı kurma, vücut 

hareketleri, steriotipik el hareketleri, cisimleri fırlatmak, öfke nöbetleri şeklinde bazı 

davranışlar geliştirirler (Akkuş ve Utine, 2016).  

2.1.2. Çocukluğun Dezintegratif  Bozukluğu 

Doğumla birlikte çocuklar ilk iki yıl yaşıtlarıyla birlikte bir gelişim sürecinden 

sonra, yaşı büyüdükçe anlama, tutum ve sosyal becerilerinde sorunlar oluşmaktadır. 

Başlangıçta çocuğun gelişimine uygun olan sözel ifade giderek zayıflar hatta 

kaybolur, motor işlevlerinde zayıflama  görülür. Sanberk ve ark başlangıç yaşının 3-4 

yaş civarında olup kaygı ve uyarılabilirlik artışının ilk ortaya çıkan belirtiler olduğu 

bildirmişlerdir. Söz edilen belirtilerin 10 yaşına kadar bazılarının gözlenmiş olması 

gerekmektedir. Çocukluk çağında görülen dezintegratif bozukluk başlangıçta ani ve 

kademeli yada sinsice olabilmektedir.( Kurşun ve Özkardaş, 2018; Sanberk ve 

Eroğlu, 2013; Işık ve Serarslan, 2016). Araştırmalarda dezintegratif  bozukluğu 

bulunan çocukların fonksiyonlarının daha düşük olduğu, bunun yanında epilepsinin 

infantile otizmli çocuklara göre daha sık eşlik ettiği için seyrinin daha kötü devam 

ettiği saptanmıştır. Literatürde dil becerisi gelişiminde sorunlar fazlaca olduğu 

gözlenmiştir. Dil becerisi yitimi ile birlikte, sosyalleşmede eksikliği, stereotipik 

davranışlar, ve motor fonksiyonda azalama izler (Sanberk ve Eroğlu, 2013). 

2.1.3. Asperger bozukluğu  

Asperger Sendromu’nun, otizmli bireylere benzemesine karşın bazı farklılıkları 

vardır. Bu bireylerde alıcı ve ifade edici dil becerisinde gelişim geriliği 

yaşamamalarına karşın, dili sosyal durumlara uygun şekilde kullanmada güçlük 

yaşayabilmektedirler. Konuşabilmelerine karşın sohbeti başlatma ve sürdürmede 

zorluk yaşarlar. Avusturyalı doktor olan Hans Asperger, 1944 senesinde dil becerileri 

gelişim geriliği sorunu bulunmayan, toplum içinde zorluk çekme, tutum sorunu olan 

bir sendromu ortaya çıkarmıştır. Lorna Wing’in Asperger’in tanımladığı sendrom ile 

aynı belirtileri gösteren olguları yayınlamasıyla birlikte bozukluk kabul görülmeye 

başlanmıştır (Işık ve Serarslan, 2016, Kurşun ve Özkardaş, 2018). Belirtilerin 
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genellikle erken çocukluk döneminde kendini gösterir. Asperger Sendromunun 

yetişkinlik çağına kadar uzayabilmektedir. Sosyal etkileşim esnasında kendi 

beğendiği, farklı ve kısıtlı bir sohbet konularını konuşmaktadır. Kendilerinin sevdiği 

konularda aşırı konuşma eğilimindedirler. Birkaç konuda aşırı ilgili olup detaycı 

olabilirler ve tek taraflı sohbete dalabilirler. (Işık ve Serarslan, 2016).  

2.1.4. Başka Türlü Adlandırılamayan Yaygın Gelişimsel Bozukluk (Atipik 

Otizm) 

Otizm veya Asperger Sendromu’nun çok benzer olsa da tüm belirtileri 

göstermeyen; fakat otizmi benzer özellikler gösteren bozukluktur (Kurşun ve 

Özkardaş, 2018). Atipik otizm, dil becerileri ve sosyalleşmede sorun yaşama, günlük 

yaşamında belli konularda net yaklaşım ve takıntı gibi durumlarla birlikte görülür. 

Bu bozukluk farklı durumlara takılı kalma ve duyusal uyaranlara karşı aşırı tepki 

gösterirler. Genelde 3 yaşından sonra görülmektedir. Otizme en temel belirtileri 

tamamen gözlemlenmemektedir. Erken tanı konulduğu zaman ve doğru tedavi 

yöntemleri uygulandığında var olan sorunlar hızla aşılarak düzeltilebilir yaşıtlarıyla 

hızlı bir şekilde  kaynaşırlar. (Musayev ve Tosun, 2015).  

2.2. Otizm 

2.2.1. Tarihçe 

Günümüzde her 100 çocuktan birini görülen bu bozukluğun belli bir zaman 

kadar bir ismi yoktu. Otizm terimi bir klinik tablo olarak Kanner  tarafından 

gündeme gelmiştir. Bir çocuk psikiyatrı olan Kanner 11 olguda “insanlarla iletişim 

kurmada güçlüğü, tekrar eden hareketler, zamirlerin amaca yönelik kullanılmanası, 

davranış problemleri ve değişime karşı sorun çıkarması” gibi belirtilerden söz 

ederek, üzerinde yaptığı çalışmalar sonunda literatüre “İnfantil Otizm”  terimini 

kazandırmıştır (Kanner, 1943). Çocukların hiç birinin fiziksel olarak farklı olmadığı, 

ancak davranışlarının çok farklı olduğunu belirtmiştir (Musayev ve Tosun, 2015). 

Aynı yıllarda Hans Asperger  “otistik psikopati”  terimini gündeme getirmiştir. Hans 

Asperger‘ in tanımladığı klinik durum ancak 1980‘ li yıllarda Lorna Wing “Asperger 

Sendromu ”olarak bilinen, otizm bozukluğuna benzer ancak daha hafif bir biçimini 

tanımlanmıştır. Amerikan Psikiyatri birliği (APA) tarafından en son yayımlanan 

sınıflama sistemi DSM-IV’ te ise bu klinik tablodan yalnızca “otizm spektrum 
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bozukluğu (OSB)” olarak söz edilmiştir. Bu durumun çocukluk döneminde 

nörogelişimsel bozukluklar grubunda bulunan bir klinik tablo olduğu belirtilmiştir. 

Semptomları, yaş sınırı olmaksızın erken çocukluk döneminden,  hayatı boyunca 

süren sosyal ilişkiler, iletişimde yetersizlikler tekrar eden hareket ve ilgi alanlarıyla 

ayırt edilen bir bozukluktur. Otizm, karmaşık yapısı nedeniyle tanısı zor konulan bir 

hastalıktır (APA, 2013). (Mukaddes ve Ercan, 2018) 

2.2.2. Görülme sıklığı 

Otizmle ilgili ilk prevalans çalışmaları 1960-1970 yıllarında Amerika ve 

Avrupa’da yapılmıştır. Bu çalışmalar otizmin 2-4/10.000 görüldüğünü belirterek, 

otizmin nadir bir hastalık olduğunu gündeme getirmiştir. Fombone (2005) erkeklerin 

kızlara oranla 3-4 kat daha fazla görüldüğünü belirtmişledir, yalnız kadınlarda daha 

kötü devam  eden ve daha ağır mental retardasyonun eşlik ettiğini bildirmiştir. 1980 

ve 1990’larda tanı kriterlerinde yeni değişimlerden sonra yapılan çalışmalarda otizm 

prevalansında artış olduğu belirtilmektedir (Mukaddes ve Ercan, 2018).  Otizm 

görülme sıklığı, dünya genelinde her yıl artmaktadır. Bu artışta toplumda otizme 

ilişkin bilgi ve farkındalığın artması, çevresel risk faktörleri, tanı kriterlerinde 

uygulanan farklılıklar gibi sebeblerden ayrı ebeveyşnlerin genç olması bir faktördür . 

(Kurşun ve Özkardaş, 2018).  

2.2.3. Otizmin Etiyolojisi 

Otizmin genetik bir tanı olduğunu söyleyen araştırmacılar olsa da etyolojisinde 

toplumsal ve ailesel faktörlerin de etkilediğini bulmuşlardır (Kurşun ve Özkardaş, 

2018). Beyin görüntüleme çalışmalarıyla belirlenen serebellum hacminde küçülme, 

serebellar vermis ve hemisferlerde Purkinje hücrelerinin sayısında azalma ve 

amigdaladaki hücre yoğunluğundaki artış, erken çocukluk döneminde nöron 

ağlarında oluşan geniş bir bozukluğu göstermektedir (Çandır ve Maner, 2015, 

Kurşun ve Özkardaş, 2018).  Kardeşlerle görülme sıklığı %2-6 oranında olup tek 

yumurta ikizlerinde %60-90, çift yumurta ikizlerinde %2-6 oranında her iki kardeşte 

de görüldüğü bildirilmektedir. Otizmin etiyolojisinden sorumlu bir gen 

bulunamamakla birlikte daha çok poligenetik kalıtım modeli benimsenmektedir. 

Otizmli çocukların nöropeptid ve nörotropin düzeyleri normal gelişim olan çocuklara 

göre farklılıklar göstermektedir (Kurşun ve Özkardaş, 2018). 
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2.2.4. Klinik özellikler 

OSB’nin klinik özelliklerini iki kapsamda incelenmektedir. Bunda karşılıklı 

etkileşim, iletişim ve sınırlı ve tekrarlayıcı davranışlardan oluşmaktadır. Bu belirtiler  

çocuğun aktivitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. Genellikle bu belirtiler erken 

çocukluk döneminde farkedilmemektedir (Mukaddes ve Ercan, 2018).  Genellikle 

OSB’li çocukların sosyal etkileşim ve iletişimdeki güçlüklerin yanında yıkıcı ve 

kontrol edilmesi güç olan davranışlarının aile için ek bir zorluk oluşturduğu ve OSB 

belirtilerinin şiddetinin ebeveynlerin stresi üzerinde en güçlü etken olduğu 

belirtilmektedir (Aydın ve Egin, 2018). 

Otizmin erken belirtilerini belirlemek için yapılan çalışmalarda, ebeveynlere ilk 

olarak çocuğun hangi belirti ve davranışları dikkat çekici buldukları sorulmaktadır. 

Alınan cevaplarda sıra dışı bir fonksiyonellik, aşırı derecede sosyal ortamdan 

kaçınma, durgunluktan aşırı sinirliliğe doğru bir gidiş gösteren davranış durumu, kısa 

süreli göz takibi olması, ebeveyinin sesine tepki vermemesi, oyun ve etkileşime 

girmemesi, renkli materyallevakit geçirme, jest ve mimiklerin olmaması, çevreden 

gelen uyaranlara tepkisiz kalma (ismi ile çağırıldığında tepki vermemesi, konuşanın 

yüzüne bakmaması vb) kendi kendine taklit yapmama, gibi belirtiler yer almaktadır. 

Gecikmiş konuşma ve art arda tektarlayan hareketler otizmin en önemli belirtileri 

arasındaolmasına rağmen, yaşamın ilerleyen zamanında ortaya çıktığı için erken 

belirtiler listesine yer almamaktadır (Çandır ve Maner, 2015).   

2.2.5. Otizmde tanı 

OSB’de tanı koymada nörogelişimsel öykü, sosyal ve emosyonel etkileşim 

becerileri en başta gözlenen konulardır. Erken yaşda tanı konulduğunda tedavi daha 

çabuk sonuç gösterir. Bu yüzden erken tanılama çok önemlidir (Kurşun ve Özkardaş, 

2018). Otizmli çocuklar genellikle otuzuncu ayda tespit edilebilirler. Otizmde erken 

tanıda M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers), erken çocukluk 

dönemi otizm tarama ölçeği kullanılır. (Çandır ve Maner, 2015).  Ayrıca  klinik 

ölçeklerden Çocukluk Otizm Değerlendirme Ölçeği (CARS “Childhood Autism 

Rating Scale”) Otizm Tanı Görüşmesi-gözden geçirilmiş şekli (Autism Diagnostic 

Interview–Revised ADI-R) ve Otizm Tanı Gözlem Şeması (Autism Diagnostic 

Observation Schedule – ADOS) tanı koymada kullanılan klinik ölçekler arasında yer 
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almaktadır. Ülkemizde Modifiye edilerek kullanılan M-CHAT testi ve CHAT testine 

göre daha seçici ve duyarlı bulunmuştur (Kurşun ve Özkardaş, 2018). 

Günümüzde, otizm tanısı Amerikan Psikiyatri Birliğinin hazırladığı otizm DSM-

V tanı kriterlerine göre konmaktadır (Tablo 1.). DSM-5 taslağına göre otizm 

spektrum bozukluğunun yoğunluk düzeyi desteğe, yoğun miktarda desteğe ve çok 

yoğun miktarda desteğe ihtiyaç duyan bireyler arasında bir ayrım yapılarak üç 

düzeyde değerlendirilecektir (Tablo 2.). 

Tablo 1. DSM-5 OSB Tanı Ölçütleri 
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Tablo 2. Otizm Spektrum Bozukluğu Yoğunluğunun Derecelendirilmesi 

 

OSB: Otizm Spektrum Bozukluğu (Maenner ve ark., 2014) 

2.2.6. DSM 5 (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders/Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El kitabı) 

Ruhsal bozuklukların teşhisi için açıklamalar, semptomlar ve diğer ölçütleri içerir. 

DSM, tanının hem doğru hem de tutarlı bir biçimde sağlanmasına yardımcı olur 

Klinik yönde araştırmalar ile geliştirilerek on yılda bir aktüel olan baskısı DSM-5’in 

Mayıs 2013’te yayımlanmıştır. (Maenner ve ark., 2014) 
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2.3. Nörogelişimsel Bozukluğun Bakım Verenlerin Üzerine Etkisi 

Aileye normal gelişim bir bebeğin katılması bile çocukların aileleri için 

bilinmeyen ve ısınması zor serüven; engelli bebeğin doğması ya da engelin 

doğumdan sonra anlaşılması anne babaların duygusal sorun ve kaygı oluşmasına 

neden olmaktadır. Nörogelişimsel bozukluk tanısının doğumdan sonra konmasının 

ailelerinde daha farklı psikolojik sorunlara yol açabilmektedir. Normal gelişim olan 

çocukların aileleri, günlük yaşam aktiviteleri, öz bakım becerilerine destek vererek 

bunları üstlenmektedirler. Nörogelişimsel bozukluğu olan çocukların aileleri ise, 

bütün bu sorumluluklar ile birlikte çocuğa bu becerileri öğrenmesi için destek verme 

gibi farklı rolleri bulunur. Ailelerinin farklılaşan görevleriyle çocuğun gelişim 

basamaklarının geriden geleceğini bilip bu durumunu alışıp kabullenmesi, gibi zorlu 

durumlarla karşılaşırlar. Bu durumlar bakım verenlerin sosyal yaşamlarını da 

kısıtlamaktadır. Çoğunlukla çocuğun bakım verenleri çocuğun bu gelişim sürecini 

ağır bir yük olarak görerek artık gerekli sorumlulukları yapmakta zorlanıp 

çocuklarına destek veremeyecekleri yönündeki düşünceleri depresyon ve anksiyete 

bozukluğuna yol açmaktadır. Hastanın yeti yitiminin yüksek olması ebeveynde 

depresif belirtileri ve kaygı olasılığıyla birlikte bakım veren yükünü de 

arttırmaktadır. Kimi zaman aileler çocuğun tanısı gereği var olan durumun farkında 

olmasına rağmen kabullenmemekte bu durum ise var olan stresli tabloyu daha da 

güçleştirmektedir Çalışmalar engelli çocuğa sahip ebeveynlerin normal gelişim 

gösteren çocuğa sahip ebeveynlere göre daha çok stres altında olduklarını, depresyon 

ve anksiyete düzeylerinin daha yüksek olduğunu göstermektedir (Çandır ve Maner, 

2015; Kurşun ve Özkardaş ,2018; Ceco ve Memik, 2017). 

2.4. Psikolojik Etkinin Kas İskelet Sistemi ile İlişkisi 

Kronik ağrı, ağrının içerik, anlam ve kişinin psikolojik durumuna bağlı olarak 

insanlar arasında geniş çapta değişen karmaşık bir duyusal ve duygusal deneyim 

olarak tanımlanmaktadır. Bilişsel ve duygusal faktörler, ağrının algılanmasında 

önemli bir etkiye sahiptir ve bu ağrının algılanmasını, duygusal durumları kontrol 

edemediği zaman beraberinde ağrıyı etkileyecektir. (Leslie ve Crofford, 2015).  

Nörogelişimsel bozukluğa sahip bireylere bakım verenlerin kronik ağrı ve psikolojik 

rahatsızlıklar sıklıkla birliktedir (Leslie ve Crofford, 2015).Bilindiği üzere anksiyete 

ve depresyon gibi pek çok durum özellikle bel ve boyun ağrısı gibi pek çok kas 



13 
 

iskelet sistemi rahatsızlığına yatkınlığı artırmakta, bunun yanı sıra engelli bir 

çocuğun bakımını üstlenmek de kas iskelet sistemi üzerine binen yüklenmelerde 

artışa neden olabilmektedir (Kaya ve ark., 2010).  

2.5. Depresyon 

Psikiyatrik sorunlar içinde en sık görüleni depresyondur. Her birey zamanla bazı 

sorunlar görülür. bu sürekli görünürse semptom, çok azında teşhis belirtisidir (Çandır 

ve Maner, 2015). Engelli bireye bakım veriyor olmak sağlıklı bir bireye bakım 

veriyor olmaktan daha zordur ve bu da depresyon belirtisini arttırır (Çandır ve Maner, 

2015). Bu bireylere bakım verenlerin sosyal yaşamlarında kısıtlılıklar 

oluşmaktadır.Çocuğun bağımlılığı arttıkça depresyon da artar. Sosyal desteğin 

azalması bakım yükünü ve depresyon düzeyini arttırır (Dökmen, 2012). Çevresinden 

yeterli ve uygun destek alan ebeveynler kendilerini yıpratıcı sosyal çevredeki 

streslere karşı  daha iyi korurlar. Bu hastalığın bulunduğu farklı olayda bireyin 

meslek durumudur. İşi olmayanların depresyonun işi olanlara göre 3 katı daha çok 

görüldüğü bildirilmişltir. Burada işin anlamı maddi nedenlerden ayrı olarak kişinin 

kendine güvenmesidir (Savrun 1999). 

2.6. Anksiyete  

Anksiyete veya endişe, nedeni belli olmayan canlılarca deneyimlenen kaygı, 

korku, gerilim, sıkıntı, huzursuzluk hissi olarak tanımlanmaktadır. Anksiyete bazı 

araştırmacılara göre kendi içinde yaşadığı problemlerin sonucudur. Bazı kuramcılara 

göre ise öğrenilmiş davranışlardır (Çandır ve Maner, 2015). Engelli bir çocuğa sahip 

olmak, hem çocuk hemde ailesi için bazı özel güçlükleri beraberinde getirmektedir 

(Kavlak ve ark., 2015). Ebeveynler çocuklarının tanısı gereği var olan durumun 

farkında olmasına karşın kabullenme güçlüğü yaşayan ailelerin ek olarak sosyal 

çevre tarafından dışlanması bu etkileri arttırmaktadır. Nörogelişimsel bozukluğun 

doğumdan sonra tanılanması ailelerde farklı psikolojik sorunlara yol açabilmektedir 

(Çandır ve Maner, 2015). Sosyal yaşamlarındaki kısıtlanmalar, yetersizlik hissi, 

toplum tarafından gelen tepkiler çocuğun ilerlemesinin geri olması ebeveynlerde 

çocuğun geleceğiyle ilgili yoğun kaygı yaşamalarına neden olmaktadır (Atagün ve 

ark., 2011) 
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2.7. Yorgunluk 

Yorgunluk istirahatle rahatlamayan aşırı derecede fiziksel ve duygusal tükenme 

olarak tanımlanmaktadır ve kişinin günlük yaşam aktivitelerini, bilişsel düzeyini ve 

yaşamını olumsuz olarak etkileyebilmektedir (Kavlak ve ark., 2015; Seymour ve 

ark., 2012). Tüm sağlık çalışanlarının sıkça gördükleri ve tedavisinde sıkıntı 

yaşadıkları, yaygın olarak görülen ama özel olmayan tıbbi bir yakınmadır. 

Yorgunluk fiziksel çalışmaya, psikolojik strese ve uykusuzluğa karşı organizmanın 

normal ve önemli bir yanıtıdır. Psikolojik sorunların kişilerde kalıcı olmasa da olsa 

sık görülebilen bir belirtidir. Yorgunluk, belirtileri kişiden kişiye degişkenlik 

gösterebilmektedir (Sayın ve Candansayar, 2007). Yorgunluk yaşam kalitesi 

üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle nörogelişimsel bozukluğu olan çocukların 

bakım verenlerini yalnızca psikolojik etkilenimlerinin değil yorgunluk düzeylerinin 

de değerlendirilmesi önemlidir. Bendrix ve ark. (2006), OSB’ li çocuk annelerinde 

aşırı yorgunluk ve bitkinlik oluştuğunu bildirmişlerdir. Yorgunluk düzeyinin stres, 

anksiyete ve depresif belirtilerle ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu nedenle, annelerin 

uyumunu değerlendirirken (ör., stres ve depresyon) gibi sağlık sırunları yanında 

yorgunluk değerlendirmesi de önemlidir. Yorgunluğun yönetimi ebeveynlerin 

çocuğun davranışları da dahil olmak üzere stresle başa çıkma becerilerini doğrudan 

etkileyebilmektedir (Seymour ve ark., 2012). 

2.8. Uyku 

Uyku insan yaşamında önemli bir ihtiyaçtır. Uyku insanın dinlenmeye geçtiği 

düşünce kompleksinden arındığı, sinir sisteminin dinlendiği ve bağışıklık sisteminin 

düzelmesiyle uğraştığı kısacası bedenimizin yenilendiği zaman dilimidir. Uyku, 

bilinç durumu açısından uyanıklığın yok olması değil, farklı bir bilinç durumudur. 

Öğrenme, bellek ve duygusal yapı ile uyku arasında ilişki vardır. Uykusuz bir 

gecenin ardından sonraki gün yaşanan stres artışı, gerginlik, huzursuzluk ve 

verimsizlik buna örnektir (Ceylan ve Özşen, 2017). Uyku kalitesinin psikolojik 

durumlar üzerinde etkileri vardır. Uyku sıhatımız ve uyku sistemimiz ise bir çok 

etkenle birlikte hayat boyu var olan alışkanlıklarla olan bir süreçtir. Uyku kalitesi; 

kişinin ayağa kalktıktan sonra kendisinihazır şekilde, dinç ve yeni bir güne hazır 

hissetmesi olup, zihinsel/fiziksel sağlığımızı korumamıza ve yaşam kalitemizi 

artırmamıza yardım eder ve güvenliğimiz için gereklidir. Sistemli bir uyku 
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vücudumuzundayanma gücü verir ve melatonin hormonu bağışıklık sistemini 

güçlendirir; uykusuz olduğumuzda ise bağışıklık sistemini zayıflatabilir. (Köse ve 

ark., 2018). 
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BÖLÜM 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi: 

Araştırma kesitsel bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Modeli 

Örneklem büyüklüğü hesabı 

Serebral palsili çocuk annelerinin gündüz ortalama ağrı düzeylerinin sağlıklı 

çocuk anneleriyle karşılaştırıldığı bir çalışmada aradaki farkın anlamlı olduğu 

saptanmıştır [41.71 (16.87) vs. 27.5 (19.48), p=0.014] (Kaynak: K. Kaya et al., 

2010). Bu bilgilere dayanarak çalışmaya alınması gereken en küçük örnek büyüklüğü 

G*Power (ver. 3.1.9.2) yazılımı kullanılarak, etki büyüklüğü 0.779, alfa hata olasılığı 

0.05, çalışmanın gücü 0.80 ve grup büyüklükleri 1:1 olacak şekilde 108 [(54 çocuk 

(27 hasta, 27 sağlıklı) ve 54 anne)] olarak hesaplandı. 

3.3. Araştırmanın yeri ve zamanı 

Aralık 2018 tarihinde başlayıp, Haziran 2019 tarihine kadar devam eden bu 

çalışma ELA Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezinde gerçekleştirildi. 

3.4. Araştırma Evren ve Örneklemi 

Çalışma, ELA Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezinde tedaviye devam 

etmekte olan nörogelişimsel bozukluk tanısı alan çocuk ve anneleri ve normal 

gelişim gösteren sağlıklı çocuk ve anneleri çalışmaya alındı. Yaygın gelişimsel 

bozukluğu olan ve normal gelişim gösteren çocuklara bakım veren annelerin 

anksiyete, stres, depresyon düzeylerini ve buna bağlı oluşabilecek kas iskelet sistemi 

problemlerinin karşılaştırılması amacıyla yapılan bu çalışmada 35 kişi çalışma grubu 

ile 35 kişi kontrol grubuna alındı. Çalışmaya  katılan ebeveynlere çalışmanın amacı 

ve uygulanacak değerlendirme yöntemleriyle ilgili sözlü ve yazılı olarak ayrıntılı 

bilgi verildi. Her çocuğun ebeveyninden araştırmayla ilgili yazılı onaylar alındı (Ek 

1). Çalışma grubu ve kontrol grubu için sırasıyla çalışmaya alınma ve dışlanma 

kriterleri Tablo 3 ve Tablo 4’ de verilmiştir. 
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Tablo 3. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Anneler için Çalışmaya 

Alınma ve Dışlanma Kriterleri 

 
 

Çalışma Grup Anneleri  

 

          Kontrol Grup Anneleri  

 

Alınma Kriterleri Dışlanma Kriterleri Alınma Kriterleri Dışlanma Kriterleri 

• Çocuğun öz 

annesi olmak 

• Çocuğun 

primer bakım 

vereni olmak  

• Çalışmaya 

katılmayı 

kabul etmek 

• Tanı almış 

kronik hastalık  

varlığı 

(nörolojik, 

vasküler vb.) 

• Son 6 ay içinde 

geçirilmiş 

operasyon 

varlığı 

• Gebelik 

• Çocuğun 

öz annesi 

olmak 

• Çalışmaya 

katılmayı 

kabul 

etmek 

• Tanı almış 

kronik 

hastalık  

varlığı 

(nörolojik, 

vasküler vb.) 

• Son 6 ay 

içinde 

geçirilmiş 

operasyon 

varlığı 

• Gebelik 

 

 

 

Tablo 4. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Çocuk için Çalışmaya 

Alınma ve Dışlanma Kriterleri 

 

                       Çalışma Grup Çocuklar  
 

 

              Kontrol Grup Çocuklar  
 

Alınma Kriterleri Dışlanma Kriterleri Alınma Kriterleri Dışlanma Kriterleri 

• 0 – 18 yaş 

aralığında  

• Tanı almış yaygın 

gelişimsel 

bozukluk 

• Ebeveyninin ve 

koopere olunan 

olgularda 

kendisinin 

çalışmaya 

katılmak için 

gönüllü olması 

• Tanı almış 

başka bir 

kronik hastalık  

varlığı 

(nörolojik, 

vasküler vb.) 

 

• 0 – 18 yaş 

arasında olmak 

• Tanı almış 

herhangi bir 

hastalığı 

bulunmamak 

• Ebeveyninin ve 

koopere olunan 

olgularda 

kendisinin 

çalışmaya 

katılmak için 

gönüllü olması 

• Son 6 ay 

içinde 

geçirilmiş 

operasyon 

varlığı 
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VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.5.1. Veri Kayıt Formu 

Çalışma ve kontrol grup annelerin yaş, boy, kilo, beden kitle indeksi, çocuk 

sayısı, eğitim ve mesleğine ait demografik özellikleri kaydedildi. Tüm çocukların 

yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi kaydedildi. Çalışmanın amacına yönelik 

araştırmacı tarafından hazırlanmış, çalışmaya katılanların sosyodemografik 

özellikleri içeren bir görüşme formudur. Bu görüşme formu, çalışmaya alınan anne 

ve çocuklarının bilgilerini toplamak amacıyla kullanıldı. Araştırmacı tarafından 

anketler katılımcılara anlatılmış ve katılımcılar tarafından doldurulmuştur.  

3.5.2 Değerlendirme Ölçekleri 

İskandinav Kas İskelet Sistemi Anketi; genel kas iskelet yakınmalarının 

değerlendirilmesi, Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği; bakım veren yükünün bireye 

olan etkisinin değerlendirlmesi, Nottingham Sağlık Profili; günlük etkinliğin 

değerlendirmesi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; Depresyon ve anksiyete 

düzeyinin değerlendirilmesi, McGill ağrı anketi ve Görsel analog skalası; günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında algılanan ağrı düzeyi ve ağrı özelliklerinin 

değerlendirilmesi, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi; uyku niteliklerinin 

değerlendirilmesi için, Yorgunluk Şiddet Ölçeği; Yorgunluk şiddetinin 

değerlendirilmesi,  Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi; motor fonksiyon 

düzeylerinin değerlendirilmesi için kullanılacak değerlendirme testleridir. Araştırma 

testleri araştırmacı tarafından ailelere uygun ortamlar hazırlanarak uygulanacaktır.  

3.5.2.1. Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBYÖ)  

Zarit ve arkadaşları tarafından 1985 yılında geliştirilmiştir (Zarit ve Zarit, 19-

90). Bu ölçekle bakıcı/hasta ilişkisi, bakıcının sağlık durumu, psikolojik huzuru, 

sosyal hayatı ve ekonomik ağırlığı değerlendirilebilmektedir. Bakım verenler veya 

araştırmacı tarafından işaretlenen ölçek, bakım verme yükünün etkisini belirleyen 22 

sorudan oluşur ve  ZBYÖ’nün madde puanları “0 (asla)” ile “4 (hemen her zaman)”e 

kadar değişen Likert tipteki ölçek ile değerlendirilir. Maddelerinin hepsinin açık 

şeklde yazılan ölçeğin değerlendirilmesi toplam puana bakılır. Yüksek skorlar 

yüksek bakım yükünün göstergesidir (Özdemir, Şahin ve Küçük, 2009; Özer, Yurttaş 
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ve Hacıalioğlu, 2006). Elde edilen puanlar; (0-20) az/hiç yük olmaması, (21-40) orta 

derecede yük, (41-60) ileri derecede yük ve (61-88) aşırı yük olması şeklinde 

derecelendirilerek değerlendirilmektedir (Yüksel ve ark., 2007; Mollaoğlu ve ark., 

2011). Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Özer ve arkadaşları tarafından 2006 

yılında yapılmıştır. 

3.5.2.2. Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ)  

Krupp ve arkadaşları tarafından 1989 yılında geliştirilmiştir. Her bir soru için 

birey kendi fikrini 1 (hiç katılmıyorum) ile 7 (tamamıyla katılıyorum) arasında 

rakamı seçerek skorlayıp belirtir. Likert tipi bir ölçektir. Toplam 9 sorudan oluşan 

ölçekten alınabilecek en düşük puan 9, en yüksek puan ise 63’tür. Puan arttıkça 

yorgunluk da artar. FSS skoru <4 olan hastalar “yorgun değil” ve YŞÖ skoru≥4 olan 

hastalar “yorgun” olarak değerlendirilmektedir (Armutlu ve ark., 2007; Krupp ve 

ark., 1989; Erbay ve ark., 2018). Yorgunluk Şiddeti Ölçeği’nin Türkiye’de geçerlik 

ve güvenirlik çalışması Armutlu ve arkadaşları tarafından 2007 yılında yapılmıştır. 

3.5.2.3. Görsel Analog Skalası (GAS) 

Ağrı şiddetini ölçmede ve takibinde kullanılan görsel analog skalasında 

olgularda bulunan ağrılarının sayısal olarak tanımının yapılması için kullanılmıştır. 

Bir çizgi üzerinde 0-10 arası sayılar tanımlanarak yaşlıdan hissettiği ağrı şiddetinin 

bu çizgi üzerinde hangi sayıya uygun olduğunu belirtmesi istenmiştir. Hiç ağrısı 

olamayan yaşlılar 0, en dayanılmaz ağrıyı yaşayan yaşlılar ise 10 puan almaktadır. 

(Tonga ve Acar, 2013). Görsel analog skalası Şekil 1‘ de verilmiştir. 

 

Şekil 1. Görsel analog skalası (GAS) 

    Hiç ağrı olmaması                                                                       En dayanılmaz ağrı 

0 10 
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3.5.2.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

Bu ölçek kişinin uyku niteliğini, uyku niceliğini ve uykudaki bozuklukları 

görmek amacıyla geliştirilmiş bir indekstir. Toplam 24 sorudan oluşan indekste 7 alt 

boyuta ait skorlar elde edilmektedir. Bunlar; subjektif uyku niteliği, uykuya grime 

süresi, uyku süresi, alışılmış uyku aktivitesii, uyku problemi, uyku ilacı alma ve 

gündüz fonksiyon sorunu. İndekste, 19 soru birey kendisi cevaplanırken, kalan 

sorular kişinin karısı/kocası veya oda arkadaşı tarafından doldurulmaktadır. Ancak 

bu son beş soru puanlamada kullanılmamaktadır. Her bir bileşen ölçekteki sorular 0 

(hiç sorun yok)-3 (ciddi sorun) skor aralığında bir puan almaktadır. Yedi alt boyuta 

ilişkin skorların toplamı ise toplam PUKİ skorunu vermektedir. Toplam PUKİ skoru 

0-21 arasında değişmektedir. Toplam skoru 5 ve altında olanların uyku kalitesi “iyi”; 

5’ten büyük olanlar ise “kötü” olarak değerlendirilir. PUKİ skorunun 5’in üzerinde 

olması o kişinin uykusu ile ilgili en az iki alanda ciddi sıkıntı çektiğini ya da üç 

alandan daha fazla alanda hafif ya da orta şiddette sıkıntı çektiğini göstermektedir 

(Görgülü ve Akdemir, 2010). Ağargün ve ark. tarafından PUKİ Türkçe versiyonunun 

geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir.   

3.5.2.5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) 

1983 yılında Zigmond ve Snaith, fiziksel bir rahatsızlığı olan bireylerde 

anksiyete ve depresyon düzeyini değerlendirmek amacı ile düzenlemiştir. HAD’ın, 

Aydemir ve ark. türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışmasını yapmışlardır. HADÖ 14 

sorudan oluşmakta, 7 soru anksiyete ve diğer 7 soru depresyonu ölçmektedir. 0-7 

puan normal, 8-10 puan sınırda, 11 ve üzeri anormal olarak değerlendirilmektedir 

(Kelleci ve ark., 2009). 

3.5.2.6. İskandinav Kas-İskelet Sistemi Anketi (NMQ) 

Yaşlı gönüllülere Standardize edilmiş NMQ uygulanmıştır. Tüm soruların 

yanıtlanması 10-15 dakika sürmüştür. NMQ birçok araştırmada kullanılabilen 

geçerliliği ve güvenirliği saptanmış bir tarama testi olarak belirtilmektedir. Ayrıntılı 

ağrı taraması için vücudun 9 anatomik bölgesini gösteren bir vücut haritası 

kullanılmıştır. NMQ standardize soruları yaşlıya yönelterek; bel, boyun, omuz ve kas 

iskelet sistemi sorunlarının değerlendirilmesini amaçlamaktadır. Belirli 9 semptom 

bölgesi haritalandırılarak son 12 ay ve 7 gündeki ağrı hissi sorgulanmaktadır (Şirzai 
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ve ark., 2014). Kahraman ve ark. Türkçe uyarlaması ve geçerlilik güvenirlik 

çalışmasını yapmışlardır (Kahraman ve ark., 2016). 

3.5.2.7. McGill-Melzack Ağrı Soru Formu 

İlk kez Melzack ve Katz tarafından 1971 yılında geliştirilmiştir (Altuğ ve ark., 

2016). Ağrıyı değerlendirmek için kullanılan form dört farklı bölüm içermektedir. 

Birinci bölümde bireydeki ağrı lokalizasyonunu beden şekli üzerinde ağrıyan yer 

seçilip, derinden hissediliyorsa “D”, yüzeyinde hissediliyor ise “Y”, ağrı hissi hem 

derin bölgede hem de yüzeyel bölgede hissediliyor ise “D - Y” harflerinin ikisi 

kullanılarak belirtmesi istenir. İkinci kısımda ağrısına göre 20 kelimeden kendine 

uygun olanı seçer. Her kelime grubunda ağrının farklı yönlerinin tanımlanması için 

kullanılan iki ila altı adet kelime bulunmaktadır. Ölçeğin üçüncü bölümünde ise ağrı 

ve zaman ilişkisi yer alır. Ağrı hissinin sürekli olması, aralıklı, geçici hissedilmesi, 

ağrıyı azaltan ve arttıran faktörlere yönelik sözcük kümesinden oluşur. Ölçeğin son 

bölümü olan dördüncü bölümünde ise, ağrının şiddetini belirlemek için “hafif” ağrı 

hissi ve “dayanılmaz” ağrı hissi arasında farklı beş kelime grubu tanımlanır. Bu Form 

ile ağrının lokalizasyonu, kişide uyandırdığı his, ağrı- zaman ilişkisi, ağrı şiddeti ve 

kişi için optimal ağrı düzeyi belirlenir (Bilgiç ve Duymaz, 2018). Türkçe geçerlilik 

ve güvenirlik çalışması Kuğuoğlu ve ark. tarafından yapılmıştır. 

3.5.2.8. Nottingham Sağlık Profili (NSP) 

NHP, kişilerinden sağlık problemlerinden oluşan ve bundan kaynaklı etkilerinin 

değerlendirme aracıdır. (Hunt ve ark., 1985). NHP bireylerin yaşam kalitesini 

değerlendirmede kullanılmaktadır. Ölçek, toplam 38 sorudan oluşmaktadır ve enerji 

(3 madde), ağrı (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), 

sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel aktivite (8 madde) olmak üzere toplam 6 alt 

boyutu vardır. Sorular hasta tarafından evet/hayır şeklinde yanıtlanır. Her bir sorunun 

puan ağırlığı farklıdır. Her bir alt boyut 0-100 arasında puanlandırılır. Yüksek 

puanlar daha kötü sağlık sorunlarının göstergesidir (Kankaya ve Karadakovan, 

2017). Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından (2000), Türkçe versiyonunun geçerli 

ve güvenilir olduğu gösterilmiştir.  
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3.5.2.9. Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi(KMFSS) 

SP’li çocukların motor fonksiyonlarını sınıflandırmak ve özür düzeyini 

belirlemek amacıyla geliştirilmiştir. (Soyuer ve ark., 2018). KMFSS düzey 1’ den 5’e 

kadar giden bir sınıflandırma sistemidir. Düzey 1’de yürürken sınırlama yokken, 

düzey 5’e doğru fonksiyonel kısıtlılık artmaktadır. Düzey 5’de bağımsızlığını 

tekerlekli sandalye kullanımına rağmen çocuğun mobilitesinin oldukça sınırlıdır 

(Akmeşe ve ark., 2007). KMFSS’nin Kerem Günel ve ark.. tarafından yapılan 

yeniden düzenlenmiş halinin Türkçe versiyonu kullanıldı. KMFSS beş düzeyli 

sınıflandırma sistemi Tablo 5’ de verilmiştir. 

 

Tablo 5. Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) 

 

4.1 Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ve 

histogramların incelenmesiyle kontrol edildi. Parametrik koşulların sağlandığı 

durumlarda gruplar arası farklar bağımsız gruplarda t testi, sağlanmadığı 

durumlardaysa Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi. Değişkenler arasındaki 

korelasyonlar, Spearman korelasyon analiziyle değerlendirildi. Gerekli durumlarda 

Bonferroni düzeltmesi uygulandı. Anlamlılık düzeyi tüm analizler için p<0.05 olarak 

kabul edildi. Veriler IBM SPSS (version 25.0. Armonk, NY: IBM corp) yazılımı ile 

analiz edildi.  
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BÖLÜM 4 

BULGULAR 

Bu çalışmada 35 nörogelişimsel bozukluğu olan çocuk annesi ile 35 sağlıklı 

çocuk annesinin anksiyete, stres, depresyon düzeylerini ve buna bağlı oluşabilecek 

kas iskelet sistemi sorunlarının belirlenmesi, kas iskelet sistemi ve psikolojik 

değişkenlerin birbirleriyle olası ilişkileri incelendi. 

Çalışma ve kontrol grubunda olan annelerin demografik ve sosyodemografik 

özellikleri karşılaştırıldığında yaş, BKİ ve çocuk sayısı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 6). 

Çalışma grubunda olan annelerin 15'inin 1 çocuğu (%42,9), 16’ sının 2 çocuğu 

(%45,7), 3’ ünün 3 çocuğu (%8,6), 1’ inin 4 (%2,9); kontrol grubunda 17’sinin 1 

çocuğu (48,6), 16’ sının 2 çocuğu (45,7), 2’sinin 3 (5,7) çocuğu olduğu 

görülmektedir. Gruplar arasında annenin çocuk sayısı değişkeni ile ilgili iki grup 

arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 6). 

 

Tablo 6. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerinin Demografik 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 Çalışma grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol grubu 

 (n=35 ) 

 

p 

 

 

X  ± SS Ortanca (ÇAA) X  ± SD Ortanca (ÇAA) 

Yaş (Yıl) 35.3 ± 5.5 35 (31 – 41) 35.1 ± 7.0 34 (29 – 41) 0.879 

BKİ (kg/m2) 27.1 ± 23.4 22.4 (20.8 – 25.7) 25.3 ± 6.2 23 (20.8 – 28.7) 0.466  

Çocuk sayısı 2 ± 0.8 2 (1 – 2) 2 ± 0.6 2 (1 – 2) 0.497 

Mann-Whitney U testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık, BKİ: Beden Kütle İndeksi 

 

Annelerin eğitim durumu incelendiğinde, çalışma grubunda 3'ünün (%8,6) 

ortaokul mezunu, 17'sinin (%48,6) lise mezunu, 15'inin (%42,9) üniversite mezunu; 

kontrol grubuda 4'ünün (%11.4) ortaokul mezunu, 14'ünün (%40,0) lise mezunu, 

17'sinin (%48,6) üniversite mezunu olduğu görülmektedir . Gruplar arasında annenin 
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eğitim durumu değişkeni ile ilgili iki grup arasında anlamlı fark olmadığı bulundu 

(p>0.05,Tablo 7). 

Annelerin çalışma durumu incelendiğinde, çalışma grubunda 17'si (%48,6) 

çalışmıyor, 10'unun (%28,6) masabaşı, 8'i (%22,9) bedensel iş; kontrol grubunda 6’sı 

(%17.1) çalışmıyor, 13’ü (%37.1) masabaşı 16’sı (%45.7) bedensel iş olduğu 

görülmektedir  (Tablo 4). Kontrol grubunda, çalışan anne sayısının çalışma 

grubundan fazla olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu 

(p<0.05, Tablo 7). 

Tablo 7. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerinin 

Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 ki-kare testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

* p<0.05 

 

 

Çalışma ve kontrol grubunda olan çocukların yaş ve BKİ karşılaştırıldığında iki 

grup arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 8). 

 

Tablo 8. Çocukların Demografik ve Klinik Özellikleri 

 Çalışma grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol grubu 

 (n=35 ) 

 

p 

 

 

X  ± SS Ortanca (ÇAA) X  ± SD Ortanca (ÇAA) 
Yaş (Yıl) 7.3 ± 3.7 7 (5-9) 8.4 ± 4.9 8 (4-12) 0.331 

BKİ (kg/m2) 20.5 ± 5.5 19 (16.6 – 24.1) 19.6 ± 7 18.5 (15-21.6) 0.312  

Mann-Whitney U testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

 

  Çalışma grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol grubu 

(n=35 ) 

 
p 

n % n %  
 

0.775 
 

Eğitim 

durumu 

Ortaokul 3 8.6 4 11.4 

Lise 17 48.6 14 40.0 

Üniversite 15 42.9 17 48.6 

Meslek 

durumu 

Çalışmıyor        17 48.6 6 17.1  

0.016* Masabaşı      10 28.6 13 37.1 

Bedensel iş 8 22.9 16 45.7 
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Çalışma ve kontrol grubunda olan çocukların eğitim durumu ve kaba motor 

fonksiyon seviyesi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken 

(p>0.05), çalışma grubunda erkek çocuk sayısının kontrol grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde fazla olduğu bulundu (p<0.05, Tablo 9.). 

Çalışma grubunun tamamının nörogelişimsel bozukluk tanısı otizm spektrum 

bozukluğuydu. (Tablo 9). 

 

Tablo 9.  Çocukların Sosyodemografik Özelliklerin Karşılaştırılması 

* p<0.05, ki-kare testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

   NGB: Nörogelişimsel bozukluk, KMFF: Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin bakım veren yükü 

karşılaştırıldığında, çalışma grubunda olan annelerin bakım veren yükünün kontrol 

grubunda olan annelerinden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu 

bulundu (p<0.05, Tablo 10). 

 

  Çalışma grubu 

(n=35 ) 

Kontrol grubu 

(n=35 ) 

 
p 

n  % n %  
 

 

0.054 

 

Eğitim 

durumu 

Okul 

öncesi 

17 48.6 11 31.4 

Ilkokul  15 42.9 15 42.9 

Ortaokul  3 8.6 8   22.9 

Lise - - 1   22.9 

Cinsiyet  Kadın  9 25.7 17 48.6 0.048* 

Erkek  26 74.3 18 51.4 

KMFSS Seviye 1 35 100 35 100 - 

 

NGB 

tanısı 

Otizm 

spektrum 

bozukluğu 

 

35 

 

100 

 

- 

 

- 

 

- 
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Tablo 10. Çalışma grubu ve Kontrol grubunda Olan Annelerin Zarit Bakım 

Verme Yükü Ölçeği Skorlarının Karşılaştırması 

 Çalışma Grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol Grubu 

 (n=35 ) 

 

p 

X  ± SS Ortanca (ÇAA) X  ± SS Ortanca (ÇAA) 

ZBYÖ 25.5 ± 11.2 25 (18-31) 15.3 ± 10.9 12 (6-22) 0.001* 
ZBYÖ: Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği 

* p<0.05, Mann-Whitney U testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin yorgunluk düzeyleri 

karşılaştırıldığında, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bulundu (p>0.05, Tablo 11). 

 

Tablo 11. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği Skorlarının Karşılaştırması 

 Çalışma Grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol Grubu 

 (n=35 ) 

 

p 

X  ± SS Ortanca (ÇAA) X  ± SS Ortanca (ÇAA) 

YŞÖ 36 ± 15.1 40 (23-50) 29.7 ± 16 30 (14-44)     0.113 

YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Mann-Whitney U testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin ağrı şiddeti 

karşılaştırıldığında, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bulundu (p>0.05, Tablo 12). 

 

Tablo 12. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin Görsel Analog 

Skalası Skorlarının Karşılaştırması 

 Çalışma Grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol Grubu 

 (n=35 ) 

 

p 

X  ± SS Ortanca (ÇAA) X  ± SS Ortanca (ÇAA) 

GAS 4 ± 3.1 4.5 (1-7) 3.6 ± 2.4 3.5 (1-5.3) 0.646     
GAS: Görsel Analog Skala 

Mann-Whitney U testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 
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Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin uyku kalitesi 

karşılaştırıldığında, çalışma grubunun PUKİ skorlarının kontrol grubuna göre daha 

yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0.05, 

Tablo 13). 

 

Tablo 13. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin Pittsburgh 

Uyku Kalite İndeksi Skorlarının Karşılaştırması 

 Çalışma Grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol Grubu 

 (n=35 ) 

 

p 

X  ± SS Ortanca (ÇAA) X  ± SS Ortanca (ÇAA) 

PUKİ 12.9 ± 2.2 13 (11-14) 11.5 ± 2.1 12 (10-13) 0.0013* 
PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

* p<0.05, Mann-Whitney U testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin yaşam kalitesi 

karşılaştırıldığında, çalışma grubunun, kontrol grubuna göre NSP duygusal, sosyal, 

enerji, alt bölüm skorlarının daha yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulundu (p<0.05, Tablo14.). Grupların NSP ağrı, uyku ve fiziksel alt 

bölüm skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (p>0.05, 

Tablo14). 

Tablo 14. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin Yaşam Kalitesi 

Skorlarının Karşılaştırması  

 Çalışma Grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol Grubu 

 (n=35 ) 
 

p 
NSP 

 

  X  ± SS 

 

Ortanca (ÇAA) X  ± SS Ortanca (ÇAA) 

 Duygusal 19.5 ± 14.4 16.8 (10.5-24.4) 10.1 ± 16.3 0 (0-14) 0.001 

 Sosyal 14.4 ± 21 0 (0-22) 4.8 ± 13.3 0 (0-0) 0.011 

 Enerji 41 ± 38 37 (0-61) 24.2 ± 33.8 0 (0-39.2) 0.049 

 Ağrı 27.8 ± 29.4 18.7 (9-33.8) 21 ± 19.9 17.1 (0-36) 0.582 

 Uyku 17.3 ± 22.2 12.6 (0- 27.3) 10.4 ± 20.7 0 (0-12.6) 0.071 

 Fiziksel 11.1 ± 9.5 0 (0-21.4) 16.8 ± 13.1 0 (0-22) 0.877 

NSP: Nottingham Sağlık Profil 
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* p<0.05, Mann-Whitney U testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin karşılaştırıldığında, grupların depresyon düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), çalışma grubunun anksiyete düzeylerinin 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek olduğu bulundu. 

(p<0.05, Tablo 15). 

Tablo 15. Çalışma grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği Skorlarının Karşılaştırması 

 Çalışma Grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol Grubu 

(n=35 ) 

 

p 

X  ± SS Ortanca (ÇAA) X  ± SS Ortanca (ÇAA) 

HAD 

(anksiyete 

skoru) 

 

7.1 ± 5.2 

 

7 (5-8) 

 

3 ± 3.5 

 

5 (3-7) 

 

0.014 

HAD 

(depresyon 

skoru) 

 

5.9 ± 2.5 

 

6 (4-8) 

 

5.7 ± 3.3 

 

6 (4-8) 

 

0.763 

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

Mann-Whitney U testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

 

Tablo 16. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin İskandinav 

Kas İskelet Sistemi Anketi Skorlarının Karşılaştırması 

Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin son 1 hafta içindeki kas 

iskelet sistemi ağrı bölgeleri incelendiğinde çalışma grubunda boyun, sırt ve bel 

bölgelerinde, kontrol grubunda boyun, omuz, sırt bölgelerinde ağrı olduğu bulundu 

ancak her iki grupta da en sık sırt bölgesinde ağrı olduğu ve ağrı bölgeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 16a). 
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Tablo 16a. Son 1 haftada ağrı varlığı 

 Çalışma Grubu 

 (n=35) 

Kontrol Grubu 

 (n=35) 

 

 

p 

 N % n % 

Boyun  13 37.1 12 34.3 0.803 

Omuz  6 17.1 11 31.4 0.163 

Dirsekler 3 8.6 1 2.9 0.614 

El bilekleri/Eller 5 14.3 4 11.4 0.999 

Sırt  14    40 18 51.4 0.337 

Bel  10 28.6 9 25.7 0.788 

Kalçalar/Uyluklar 1 2.9 2 5.7 0.999 

Dizler 1 2.9 5 14.3 0.198 

Ayak 

bileği/Ayaklar 

7 20 7 20 0.999 

Fisher kesin ki-kare testi 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin son 1 yıl içindeki kas iskelet 

sistemi ağrı bölgeleri incelendiğinde çalışma grubunda boyun, omuzlar, el 

bilekleri/eller, sırt, bel, ayak bileği/ayaklar bölgelerinde, kontrol grubunda boyun, 

omuz, sırt, bel, diz bölgelerinde ağrı olduğu bulundu ancak her iki grupta da en sık 

sırt bölgesinde ağrı olduğu ve ağrı bölgeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 16b). 
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Tablo 16b. Son 1 yılda ağrı varlığı 

 Çalışma Grubu 

(n=35) 

Kontrol Grubu 

(n=35) 

 

p 

 n % n %  

Boyun  18 51.4 22 62.9 0.334 

Omuzlar  16 45.7 17 48.6 0.811 

Dirsekler  4 11.4 2 5.7 0.673 

El bilekleri/Eller 11 31.4 6 17.1 0.163 

Sırt  22 62.9 23 65.7 0.803 

Bel  16 45.7 19 54.3 0.473 

Kalçalar/Uyluklar 7 20 4 11.4 0.324 

Dizler 9 25.7 10 28.6 0.788 

Ayak bileği/Ayaklar 10 28.6 9 25.7 0.788 

Fisher kesin ki-kare testi 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubunda olan annelerin kas iskelet sistemi 

karşılaştırıldığında, her iki grupta da görülen kas iskelet sistemi ağrılarının iş 

yapımına engel olma düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bulundu (p>0.05, Tablo 16c) 

Tablo 16c. Son 1 yılda ağrı nedenli olağan iş yapımında engel varlığı 

 Çalışma Grubu 

 (n=35) 

Kontrol Grubu 

 (n=35) 

 

p 

 n % n % 

Boyun 8 22.9 7 20 0.771 

Omuz 6 17.1 5 14.3 0.743 

Dirsekler 3 8.6 1 2.9 0.614 

El bilekleri/Eller 6 17.1 2 5.7 0.259 

Sırt 11 31.4 8 22.9 0.420 

Bel 8 22.9 11 31.4 0.420 

Kalçalar/Uyluklar 5 14.3 2 5.7 0.428 

Dizler  7 20 4 11.4 0.324 

Ayak bileği/Ayaklar 5 14.3 4 11.4 0.999 

Fisher kesin ki-kare testi 



31 
 

Tablo 17. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin McGill-

Melzack Ağrı Anketi Skorlarının Karşılaştırması 

Ağrı özellikleri karşılaştırıldığında, çalışma grubunun kontrol grubuna göre ağrı 

özelliklerinin daha kötü olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulundu (p<0.05, Tablo 17a). 

 

Tablo 17a. McGill Ağrı – Bölüm 2 

 Çalışma Grubu 

(n=35 ) 

Kontrol Grubu 

(n=35 ) 

 

p 

X  ± SD Ortanca (ÇAA) X  ± SD Ortanca (ÇAA) 
 

McGill Ağrı 

(Bölüm 2) 

  

29.3 ± 20.4 

 

25 (11-47) 

 

20 ± 15.7 

 

15 (8-32) 

 

0.049* 

 

*Mann-Whitney U Testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

 

Grupların ağrılarının zamanla olan ilişkisi (McGill Ağrı - Bölüm 3) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05, Tablo 17b). 

 

Tablo 17b. McGill Ağrı - Bölüm 3 

 Çalışma Grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol Grubu 

 (n=35 ) 
 
p 

n % n % 

Devamlı, 

sürekli, sabit 

 

12 

 

34.3 

 

8 

 

22.9 

 

 

 

Ritmik, 

periyodik, 

aralıklı 

 

10 

 

 

28.6 

 

 

 

10 

 

 

28.6 

 

 

0.513 

Kısa, anlık, 

geçici 

13 37.1 17 48.6 

ki-kare testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 
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Grupların ağrı şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu 

(p>0.05, Tablo 17c). 

 

Tablo 17c. McGill Ağrı - Bölüm 4 

 Çalışma Grubu 

 (n=35 ) 

Kontrol Grubu 

 (n=35 ) 

 

p 

X  ± SD Ortanca (ÇAA) X  ± SD Ortanca (ÇAA) 

McGill 

Ağrı 

(Bölüm 4) 

 

16.9 ± 5.9 

 

18 (15-22) 

 

17.8 ± 5.1 

 

19 (15-22) 

 

0.621 

*Mann-Whitney U Testi, SS: standart sapma, ÇAA: çeyrekler arası açıklık 

 

Çalışma grubunda olan annelerin GAS skorları ile Mc-Gill Ağrı 2. Bölüm, Mc-

Gill Ağrı 4. Bölüm, Nottingham Ağrı, Nottingham Duygusal, Nottingham Enerji, 

Nottingham 2. Bölüm arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon olduğu 

bulundu (p<0.05). GAS sonuçları ile Nottingham sağlık profile anketinin Sosyal, 

Nottingham Fiziksel ve Nottingham Uyku alt bölümleri arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon bulunmadı (p>0.05, Tablo 18). 

Kontrol grubunda olan annelerin GAS skorları ile Mc-Gill Ağrı 2. Bölüm, Mc-

Gill Ağrı 4. Bölüm, Nottingham Ağrı, Nottingham Sosyal, Nottingham Fiziksel, 

Nottingham Enerji, Nottingham 2. Bölüm arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon olduğu bulundu (p<0.05). GAS sonuçları ile Nottingham Duygusal ve 

Nottingham Uyku arasında ise istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmadı 

(p>0.05, Tablo 18). 
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Tablo 18. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin Ağrı ve Yaşam 

kalitesi İlişkisi 

  VİSUEL ANALOG 

SKALA 

MCGİLL AĞRI  

2. BÖLÜM 

MCGİLL AĞRI  

4. BÖLÜM 

 Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

 

Mc Gill Ağrı  

2. Bölüm 

rho 0.639 0.619     

p <0.001*

* 

<0.001

** 

    

 

Mc Gill Ağrı  

4. Bölüm 

rho 0.755 0.395 0.589 0.447   

p <0.001*

* 

0.019* <0.001** 0.007*

* 

  

 

Nottingham  

Ağrı 

rho 0.514 0.764 0.285 0.655 0.387 0.463 

p 0.002** <0.001

** 

0.097 <0.001

** 

0.022* 0.005** 

 

Nottingham 

Duygusal 

rho 0.401 0.229 0.088 0.309 0.260 0.231 

p 0.017* 0.186 0.617 0.071 0.131 0.182 

 

Nottingham 

Uyku 

rho 0.233 0.145 -0.012 0.102 0.077 0.139 

p 0.177 0.406 0.944 0.560 0.662 0.426 

 

Nottingham 

Sosyal 

rho 0.102 0.392 -0.058 0.345 0.053 -0.102 

p 0.562 0.020* 0.743 0.043* 0.763 0.561 

 

Nottingham 

Fiziksel 

rho 0.237 0.453 0.299 0.398 0.194 0.189 

p 0.171 0.006*

* 

0.081 0.018* 0.263 0.277 

 

Nottingham 

Enerji 

rho 0.493 0.419 0.358 0.528 0.340 0.415 

p 0.003** 0.012* 0.035* 0.001*

* 

0.046* 0.013* 

 

Nottingham  

2. Bölüm 

rho 0.628 0.408 0.545 0.289 0.562 0.142 

p <0.001*

* 

0.015* 0.001** 0.092 <0.001** 0.415 

Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05, **p<0.001 

Çalışma grubunda olan annelerin bakım verme yükü skorları ile ağrı şiddeti 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmadı (p>0.05). 
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Kontrol grubunda olan annelerin bakım verme yükü ile Mc-Gill ağrı 4. Bölüm 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon olduğu bulundu (p<0.05). 

(p>0.05, Tablo 19). 

 

Tablo 19. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin Ağrı ve bakım 

yükü ilişkisi 

  VİSUEL ANALOG 

SKALA 

MCGİLL AĞRI  

2. BÖLÜM 

MCGİLL AĞRI  

4. BÖLÜM 

  Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Mcgill Ağrı  

2. Bölüm 

rh

o 

0.639 0.619     

p <0.001** <0.001*

* 

    

Mcgill Ağrı  

4. Bölüm 

rh

o 

0.755 0.395 0.589 0.447   

p <0.001** 0.019* <0.001*

* 

0.007**   

Zarit Bakım 

Verme 

rh

o 

0.036 0.301 0.109 0.283 0.164 0.370 

p 0.837 0.079 0.533 0.099 0.345 0.029* 

Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05, **p<0.001 

Çalışma grubunda olan annelerin ağrı skorları ile yorgunluk skorları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif korelasyon olduğu bulundu (p<0.05). Ağrı skorları 

ile uyku, anksiyete ve depresyon skorları arasında ise istatistiksel açıdan anlamlı 

korelasyon bulunmadı (p>0.05, Tablo 20). 

Kontrol grubunda olan annelerin ağrı skorları ile yorgunluk ve anksiyete skorları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif korelasyon olduğu bulundu (p<0.05). 

Ağrı skorları ile uyku ve depresyon skorları arasında ise istatistiksel açıdan anlamlı 

korelasyon bulunmadı (p>0.05, Tablo 20). 
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Tablo 20. Çalışma Grubu ve Kontrol Grubunda Olan Annelerin Ağrı ve 

yorgunluk, uyku, anksiyete ve depresyon ilişkisi 

 VİSUEL ANALOG 

SKALA 

MCGİLL AĞRI  

2. BÖLÜM 

MCGİLL AĞRI 

4. BÖLÜM 

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Çalışma 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Mcgill Ağrı  

2. Bölüm 

rho 0.639 0.619     

p <0.001** <0.001**     

Mcgill Ağrı  

4. Bölüm 

rho 0.755 0.395 0.589 0.447   

p <0.001** 0.019* <0.001** 0.007**   

Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği 

rho 0.602 0.636 0.382 0.587 0.394 0.650 

p <0.001** <0.001** 0.024* <0.001** 0.019* <0.001** 

Pittsburgh Uyku 

Kalite Indeksi 

rho 0.301 0.144 0.135 0.289 0.114 0.223 

p 0.079 0.408 0.439 0.093 0.513 0.198 

Had  

Anksiyete 

rho 0.225 0.483 0.103 0.335 0.177 0.409 

p 0.193 0.003** 0.555 0.049* 0.309 0.015* 

Had  

Depresyon 

rho -0.006 0.020 -0.115 0.038 -0.073 -0.052 

p 0.972 0.908 0.510 0.829 0.677 0.765 

Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05, **p<0.001 
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BÖLÜM 5 

TARTIŞMA 

Bu çalışmanın amacı yaygın gelişimsel bozukluğu olan ve normal gelişim 

gösteren çocuklara bakım veren annelerin kas iskelet sistemi problemlerinin 

karşılaştırılması ve kas iskelet sistemi problemlerinin anksiyete, depresyon, bakım 

verme yükü gibi psikolojik değişkenlerle olan olası ilişkilerinin incelenmesidir. 

Nörogelişimsel bozukluklar, çocukluk çağında başlayan beyin veya merkezi sinir 

sistemi bozukluklara bağlı, genetik ya da sonradan edinilmiş biyolojik anormal beyin 

fonksiyonu durumu olarak tanımlanır.  Kişinin öğrenme kabiliyetini, sosyal ve 

iletişim becerisini etkileyerek gelişmede gecikme ya da sapma ile yaşamın birçok 

alanında güçlüklere yol açabilir. Bakım verenleri çocuğun hem gelişimsel 

geriliğinden kaynaklanan hem de çocuğun yeni becerileri konusunda destek ve 

sorumluluk üstlenirler. Engelli çocukta düzeltilmeyen kısıtlılıklar olup uzun süreli 

bağımlılık yaşıyor ise bu etkilenimler yalnızca çocuğu değil aileleri de psikolojik 

yönde etkilemektedir. Çalışmamızda, çalışma grubu ve kontrol grubunda olan 

annelerin kas iskelet sistemi yakınmalarının benzer olduğu ancak bakım veren yükü, 

uyku kalitesi ve anksiyete düzeylerinin çalışma grubundaki annelerde daha yüksek 

olduğu bulundu. 

Bakım veren yükünün çocuğun engel düzeyiyle orantılı olarak artacağı 

bildirilmektedir (Çandır ve Maner, 2015; Kurşun ve Özkardaş, 2018; Ceco ve 

Memik, 2017). Çalışmamızda, literatürle uyumlu olarak çalışma grubunda olan 

annelerin bakım veren yükünün kontrol grubunda olan annelerinden daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Çalışma grubundaki annelerinin hafif – orta düzey bakım yükü 

varken, kontrol grubunda olan annelerin çok az ya da  hiç bakım yükü olmadığı 

belirlenmiştir.  

Bendrix ve ark. (2006), engelli çocuk annelerin aşırı yorgunluk ve bitkinlik 

yaşadıklarını ve yorgunluk düzeyinin stres, anksiyete ve depresif belirtilerle ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir (Seymour ve ark., 2012). Bizim çalışmamızda da, çalışma 

grubunda olan annelerin yorgunluk düzeyi anksiyete şiddetiyle ilişki iken depresyon 

şiddetiyle ilişkili olmadığını belirlendi. Bu sonucun çalışma grubundaki çocukların 
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günün büyük bir bölümünü rehabilitasyon merkezinde geçirmesine bağalı olarak, 

ailenin tedavi programının bir parçası hale gelmesi ve sosyal destek olanaklarının 

yaratılmasının bakım verenlerin yüklerinin az da olsa azaltmasıyla ilişkili 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Leslie ve Crofford ağrı ve psikolojik rahatsızlıkların sıklıkla birlikte olduğunu, 

Kaya ve ark. ise engelli bireylere bakım verenlerin çeşitli psikolojik rahatsızlıklara 

sahip olduğu ve bu rahatsızlıkların kas iskelet sistemi üzerine binen yüklenmeleri 

arttırıp bel ve boyun ağrısına neden olduğunu bildirmişlerdir (Leslie ve Crofford, 

2015;  Kaya ve ark., 2010). Deborah Brown ve ark.  psikolojik sıkıntının, yaştan 

bağımsız olarak birden fazla hassas nokta ile ilişkili olabileceğini ve psikolojik 

müdahalelerin, her yaştaki yetişkinlerde kronik ağrı bozuklukları için etkili 

olabileceğini bildirmişlerdir (Brown ve ark., 2015). Çalışmamızda çalışma grubunda 

olan annelerin ağrı özelliklerinin kontrol grubundaki annelerden daha kötü olduğu, 

kontrol grubunda olan annelerin ağrı şiddeti ile anksiyete şiddetinin ilişki olduğu 

bulundu. Buna karşın ağrı şiddeti ile depresyon şiddeti ilişki olmadığı belirlendi. 

Ağrının kas iskelet sistemindeki yaygınlığı açısından çalışma grubu ve kontrol 

grubunda olan annelerinde benzer olduğu bulundu. Bu çalışma grubu ve kontrol 

grubunda olan çocukların tamamının bağımsız yürüyebilir durumda olmasıyla ilişkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Köse ve ark., kaygının özellikle uyku kalitesini etkilediği ve kaygıya bağlı uyku 

sorunlarının toplumda yaygın olarak görüldüğünü ve uyku kalitesi ile kaygı arasında 

iki yönlü bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir (Köse ve ark., 2018). Literatüre benzer 

şekilde çalışmamızda, çalışma grubunda olan annelerin anksiyete düzeyi ve uyku 

kalitesinin kontrol grubunda olan annelerinden daha çok etkilendiği ve hem çalışma 

grubu hem de kontrol grubunda olan annelerinde uyku kalitesi ile anksiyete 

düzeyinin ilişkili olduğu bulundu. 

Candemir ve Yiğit genel olarak engelli çocukların annelerinde stres, anksiyete 

gibi duygusal güçlüklerin normal çocukların ailelerine göre daha fazla bulunmasına 

karşın daha az depresyon düzeyi görüldüğünü bildirmişlerdir. Çandır ve Maner otizm 

spektrum bozukluğu olan çocukların annelerinin tamamı ev hanımı olan, down 

sendromlu ve normal gelişim gösteren çocuk bakım verenlerine göre algılanan stres, 
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depresyon ve anksiyete düzeyinin daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Savrun, 

depresyon düzeyini azaltan faktörler arasında ebeveyinin eğitim düzeyi ve meslek 

durumu gibi etkenler bulunduğu bildirmişdir (Savrun,1999). Bizim çalışmamızda da 

Candemir ve Yiğit’ in çalışmasına benzer olarak çalışma grubunin sağlıklı çocuk 

annelerine göre anksiyete düzeyi daha yüksek olup anlamlı olarak farklılık olmasına 

rağmen depresyon düzeyleri arasında fark olmadığı bulundu. Sonuçlarımızın Çandır 

ve Maner’in çalışmalarından farklı olarak, çalışma grubu ve kontrol grunda olan 

annelerin depresyon düzeylerinin benzer olmasının, çalışma grubunda olan annelerin 

eğitim düzeylerinin yüksek olması ve çalışan anneler olmasıyla ilişkili olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Bizim çalışmamızdaki araştırma sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda 

ailelere ilişkin demografik özelliklerine bakıldığında otizmli çocuklarda erkek sayısı 

normal gelişim çocuklara göre fazla bulunmuştur. Bu sonuç Kurşun ve Özkardaş 

(2018) ve Coşkun ve Çelebioğlu (2013) tarafından elde edilen bulgularla benzerlik 

göstermektedir. 

Engelli çocukta düzeltilmeyen devamlılık gösteren süreğen yetersizlikler 

yalnızca çocuğu değil çocuğun ebeveyinlerinde de etkilemekte ve engelli çocuk 

sağlıklı çocuğa göre bakım verenlerine daha fazla bağımlı olduğu için ailelerin 

fonksiyonlarını sınırlandırmaktadır (Öztürk ve Serenli, 2011). Kaya ve ark. serebral 

palsili çocukların gelişiminin  yaşıtlarından daha geride olmasının, çocuğa uzun süre 

bakım vermenin ve çocuğun beceri gelişimi gibi farklı alanlarda sorumluluk 

üstlenmenin duygusal yük ile birlikte bakım verenlerin sosyal yaşamlarını da 

kısıtladığını belirtmişlerdir. Engelli çocuğa süreğen bakım verme bakım verenlerin 

yaşam kalitesini olumsuz şekilde etkilemektedir (Kaya ve ark. (2010), Seymour ve 

ark. (2012) ve Kavlak ve ark. (2015)).  

Bizim çalışmamızda da, literatürle uyumlu olarak çalışma grubunda olan 

annelerin yaşam kalitesinin duygusal, sosyal ve enerji alt başlıklarının kontrol 

grubunda olan annelerine göre daha çok etkilendiği bulundu. Çalışma  grubunda olan 

annelerinin yaşam kalitesinin fiziksel, ağrı, uyku bölümlerindeki etkilenmenin 

kontrol grubunda olan anneleriyle benzer olmasının, çocukların gelişim düzeylerinin 

benzer olmasıyla ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 



39 
 

Çalışma kısıtlılıkları, nörogelişimsel bozukluğu olan çocukların aynı kurumda 

tedavi görüyor olmalarının, elde edilen veri çeşitliliğini sınırlayıcı bir faktör 

olabileceğini düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM 6 

SONUÇ 

5.1 Sonuçlar ve Öneriler 

Bu çalışmanın amacı yaygın gelişimsel bozukluğu olan ve normal gelişim 

gösteren çocuklara bakım veren annelerin kas iskelet sistemi problemlerinin 

karşılaştırılması ve kas iskelet sistemi problemlerinin anksiyete, depresyon, bakım 

verme yükü gibi psikolojik değişkenlerle olan olası ilişkilerinin incelenmesidir. 

Araştırmamızın sonucunda ulaştığımız veriler ve bu verilerin ışığında 

araştırmamızın sonunda ulaştığımız sonuçlar ve öneriler aşağıda özetlenmiştir. 

Çalışma grubunda; 

✓ Bakım yükünün anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu. 

✓ Yorgunluk şiddeti açısından bakıldığında, çalışma grubunin puan ortalamaları 

36±15.1, sağlıklı grup çocukların annelerinin 29.7±16 bulunmuştur. Hasta 

gruptaki yorgunluk şiddeti daha yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulundu (p>0.05). 

✓ Ağrı özelliklerinin anlamlı düzeyde kötü olduğu bulundu. 

✓ Uyku kalitelerinin daha kötü olduğu bulundu.   

✓ Anksiyete düzeylerinin daha  yüksek olduğu bulundu.  

✓ Yaşam kalitesinin duygusal, sosyal ve enerji alt bölümlerinde anlamlı olarak 

etkilendiği bulundu. 

✓ Çalışma grubunun ağrı özellikleri ile bakım yükü arasında ilişki saptanmadı. 

✓ Çalışma grubunun ağrı özellikleri ile yorgunluk şiddeti pozitif ilişki olduğu 

saptandı. 

✓ Çalışma grubunun ağrı özellikleri ile uyku kalitesi arasında ilişki saptanmadı.  
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✓ Çalışma grubunun ağrı özellikleri ile depresyon durumu arasında ilişki 

saptanmadı. 

✓ Çalışma grubunda olan annelerin ağrı özellikleri ile anksiyete durumu 

arasında ilişki saptanmadı. 

✓ Bölgelere göre kas iskelet sistemi ağrısı yaygınlığı açısından iki grup arasında 

anlamlı fark olmadığı bulundu. 

✓ Çalışma grubu ile kontrol grubunda olan annelerin kas iskelet sistemi 

yakınmaları benzer olduğu ancak bakım veren yükü, uyku kalitesi ve 

anksiyete düzeylerinin çalışma grubunda olan annelerin daha yüksek olduğu 

bulundu 

 

Kontrol grubunda; 

✓ Kontrol grubu ağrı özellikleri ile bakım yükü arasında ilişki saptanmadı 

✓ Kontrol grubu ağrı özellikleri ile yorgunluk şiddeti pozitif ilişki olduğu 

saptandı 

✓ Kontrol grubu ağrı özellikleri ile uyku kalitesi arasında ilişki saptanmadı 

✓ Kontrol grubu ağrı özellikleri ile depresyon durumu arasında ilişki 

saptanmadı. 

✓ Kontrol grubu ağrı özellikleri ile anksiyete düzeyi arasında pozitif ilişki 

olduğu saptandı. 

 

Gelecek Çalışmalar İçin Öneriler 

• Bu araştırma ELA’da eğitim almakta olan çocukların anneleri ile sağlıklı 

çocuk anneleriyle yürütülmüştür. Araştırmayı farklı kurumlarda çocukları 

eğitim gören ebeveyenlere de uygulayarak elde edilen sonuçlar 

karşılaştırılabilir. 
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• Nörogelişimsel bozukluğu olan kardeşe sahip olan normal gelişim gösteren 

kardeşlerin de bakım veren yükü incelenebilir. 

• Eğitim almayan büyük yaş gruplarında olan farklı engel gruplarında olan 

çocukları yaşam kalitelerinin belirlenmesine yönelik araştırmalar yapılabilir 

• Engelli bireylerin kognitif alanlarda da ele alınmasının, bakım veren kişi ya 

da kişilerin sağlıkla ilgili yaşam kalitelerini artırabileceği düşünülmektedir. 

• Bakım verenlerin etkilendiği aktiviteler belirlenip uygulanacak olan 

rehabilitasyon alanındaki uygulamalara yardım edecek çalışmalara ihtiyaç 

vardır 
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