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ÖZET 

 

Serebral Palsili Çocukların Fonksiyonel Seviyelerinin Bakım Verenlerin 

Psikososyal Durumlarına Etkilerinin İncelenmesi 

 

Bu çalışmanın amacı Serebral Palsili çocukların fonksiyonel seviyelerinin bakım 

verenlerin psikososyal durumlarına etkilerinin incelenmesidir. Bu araştırma kesitsel 

tarama modelinin uygulandığı bir çalışma olmuştur. Bu çalışmaya 100 SP’li bireyler ile 

herhangi bir zihinsel engele sahip olmayan, aynı zamanda uygulanacak ölçekleri anlayıp 

doldurabilecek, yönergelere uygun cevaplar verebilecek okur yazarlık seviyesinde olan 

100 bakım veren dahil edilmiştir. Çalışmamıza katılan çocukların fonksiyonel seviyeleri 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (Gross Motor Function Classification 

System-GMFCS), El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Manual Ability Classification 

System-MACS), İletişim Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Communication Function 

Classification System-CFCS) ile değerlendirilmiştir. Bakım verenlerin bakım yüklerini 

ölçmek için Zarit Bakım Yükleri Ölçeği stresle baş etme biçimlerini değerlendirmek için 

ise Kendini Toparlama Gücü Envanteri kullanılmıştır. Çalışmaya katılan bakım 

verenlerin yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Nottingham Sağlık Profili’nin 

Türkçe versiyonu, ağrı durumlarının (kas iskelet sistemi problemi) belirlenmesinde 

McGill ağrı ölçeği kullanılmıştır.  

Bu çalışmanın bulguları değerlendirildiğinde SP’li çocukların bakım verenlerinin 

yükü bu çocukların fonksiyonel seviyelerinden etkilenmektedir. SP’li çocukların 

fonksiyonel seviyeleri bozuldukça bakım veren yükü birçok alanda bakım verenin 

sağlığını bozmaktadır. Özellikle bakım verenin kas iskelet sistemindeki bozulmalar onun 

hayatının geneli ile ilgili sağlık anlayışını etkilemektedir. Bu çalışmadaki Nothingam 

Sağlık Profili verileri düşünüldüğünde SP’li çocuktaki özellikle KMFSS’deki 

fonksiyonel bozulmalar bakım verenin vücuduyla ilgili ağrıları artırmaktadır. Bakım 

verenin artan ağrıları onun fiziksel aktivitesini etkileyerek genel duygu durumunu 

bozmaktadır.  

Yaptığımız çalışmanın sonucu olarak SP’li çocukların fonksiyonel seviyeleri 

bakım verenin yükünü, kendini toparlama gücünü, yaşam kalitesini ve özellikle kas 

iskelet sistemi sağlığını etkileyebilmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Ağrı, bakım veren yükü, serebral palsi  
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ABSTRACT  

Investigation of the Effects of Functional Levels of Children with Cerebral Palsy on 

Psychosocial Status of Caregivers 

The aim of this study was to investigate the effects of functional levels of 

children with cerebral palsy on the psychosocial status of caregivers.  

This study was a sectional scan model. This study included individuals with CP 

and their parents. parents did not have any mental disabilities but at the same time have a 

level of literacy that could understand and fill in the scales to be applied and give 

answers according to the guidelines. Functional levels of the children participating in our 

study were evaluated with Gross Motor Function Classification System (GMFCS), 

Manual Ability Classification System (MACS) and Communication Function 

Classification System (CFCS). For caregivers, caregiver burden were measured with the 

Zarit Caregiver Burden Scale, and the stress coping styles were measured by the 

Resilience Inventory. The Turkish version of the Nottingham Health Profile (NHP) was 

used to assess the quality of life of caregivers participating in the study, and the McGill 

pain scale was used to determine pain status (musculoskeletal problem).  

Considering the findings of this study, the burden of caregivers of children with 

CP is affected by the functional levels of these children. As the functional levels of 

children with CP deteriorate, the caregiver burden disrupts the health of the caregiver in 

many areas. In particular, the disruptions in the musculoskeletal system of the caregiver 

affect the overall health understanding of his or her life. Considering Nothingam's health 

profile data in this study, functional deformities in especially children with CP increase 

the pain associated with the caregiver's body. The increasing pain of the caregiver affects 

the physical activity and disrupts the general mood. 

As a result of our study, functional levels of children with CP mat effect the 

caregiver burden, the stress coping styles, the quality of life and especially 

musculoskeletal health of caregiver's. 

Keywords: Caregiver burden, cerebral palsy, pain 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

BVY : Bakım veren yükü 

EBSS : El becerileri sınıflama sistemi 

ICF : International classification of  functioning, disability and health 

İFSS : İletişim fonksiyonları sınıflama sistemi 

KMFSS : Kaba motor fonksiyonları sınıflama sistemi 

KTG : Kendini toparlama gücü 

Maks :      Maksimum 

Min :      Minimum 

NHP : Nottingham health profile 

NSP : Nottingham sağlık profili 

Ort : Ortalama 

SP : Serebral palsi 

SS :      Standart sapma 

VKİ              :      Vücut kitle indeksi 

ZBVYÖ       :      Zarit bakım verme yükü ölçeği  
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan fetüs veya bebek beyninde oluşan, 

aktivite kısıtlamasına neden olan bir grup kalıcı hareket ve duruş bozukluklarını ifade 

eder. SP’li çocuklarda nöromusküler ve kas iskelet sistemine ait bozukluklara, 

duyusal, algısal, bilişsel sorunlar, iletişim ve davranış sorunları ile epilepsi ve ikincil 

kas-iskelet sistemi bozuklukları eşlik edebilir (1). SP’ye eşlik eden bu durumlar, 

çocuğun özür tablosunu artırmakla beraber, gündelik yaşam faaliyetlerinde ve sosyal 

katılımında da kısıtlılıklara neden olmaktadır (2). Bu bağlamda SP’li çocuklar 

gündelik yaşam faaliyetlerinde ve sosyal etkileşimlerinde sürekli bir yardımcıya 

ihtiyaç duyarlar. Özellikle SP’nin yol açtığı bu kısıtlılıkların şiddetine göre bireylerin 

farklı bakım ihtiyaçları ortaya çıkmaktadır. Bu ihtiyaçların karşılanmasına bakım 

hizmeti denilmektedir. Bakım hizmeti tek bir başlık altında ele alınabilecek bir 

yardım çeşidi değildir. Bakım hizmeti sağlık bakımı, ilaç alımı, tedavisi, izleme vb. 

gibi hizmetleri kapsar. Bir diğer bakım verme hizmeti, kişisel bakım olarak 

adlandırılabilir. Kişisel bakım hizmeti, yıkanma, beslenme, tuvalete gitme, giyinme 

vb, gibi hizmetleri kapsar. Bakım hizmetleri kapsamında sayılabilecek bir diğer 

unsur ise kişinin aldığı sosyal hizmetleri koordine etme olarak adlandırılabilir. 

Kişinin aldığı sosyal hizmetler ise, alışveriş ve küçük ev işlerini yapma, para 

yönetimi, maddi yardım ve aynı evi paylaşmayı vb. gibi hizmetler olarak ifade 

edilebilir (3,4). Kültürümüzde bakım hizmetleri genellikle aile bireyleri tarafından 

verilmektedir. Bu hizmetler, kişiye duygusal tatmini, kişisel gelişimi, diğer 

bireylerden sosyal destek alarak yakın ilişkilerin gelişmesini, kendine saygı duymayı 

ve kişisel psikososyal doyum sağlamayı artırmaktadır. Ancak bunun yanında bakım 

veren birey için pek çok olumsuzluğu ve güçlüğü de beraberinde getirmektedir 

(3,5,6). Bakım veren kişiler üzerinde yapılan çalışmalara göre Bakım Veren Yükü 

(BVY), şöyle tanımlanabilir; bakım verme ile ilişkili olarak fiziksel, psikolojik, 

emosyonel, sosyal ve ekonomik problemler olarak tanımlanabilir (7). Bu alanda  

yapılan çalışmalara göre uzun süreli bakım verme süreci sonrasında BVY’ nin 

özellikle depresyon, anksiyete, fiziksel sağlıkta azalma, sosyal izolasyon, 

tükenmişlik ve benzeri durumlarda  etkin bir rol oynadığı tespit edilmiştir (6,7). Bu 

çalışmada özellikle çocuğu çoklu engele sahip olan ve onun tedavisini devam ettiren 

ebeveynlerin zaman içerisinde çocuğun özellikle kaba motor, el becerileri ve iletişim 
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fonksiyonlarının kaybına bağlı olarak ve kaybettiği bu fonksiyonlarını yerine 

getirmede gecikmesi veya tedaviye cevap vermemesine bağlı olarak yaşadıkları stres 

ve bu stressin yol açtığı, bakım yükleri, fiziksel ağrı şikayetleri ve yaşam kalitesi ile 

stresle başa çıkma düzeyinin incelenmesi hedeflenmektedir. Çalışma bu kapsamda 

önemlidir. Çalışma sonucundan elde edilen bilgiler, engelli çocuğun rehabilitasyon 

sürecini üstlenen uzmanlar tarafından bu çocukların rehabilitasyon programına, 

bakım verenlerin fiziksel sağlıklarını ve psikolojik durumlarını koruma yönünde 

programı hazırlama ve bu programa ailelerin aktif katılımını sağlamada  

kullanılabilecektir.  

 Bu çalışmanın amacı Serebral Palsili çocukların fonksiyonel seviyelerinin 

bakım verenlerin psikososyal durumlarına etkilerinin incelenmesidir.  

Bu çalışma sayesinde SP’li çocukların fonksiyonel becerilerinin tespit 

edilmesinin yanı sıra, bu çocuklara bakan kişilerin bakım veren yükleri ve bu 

yüklerin bakım verenlerin hem fiziksel yapılarına hem de psikolojik yapılarına 

etkileri incelenebilecektir. Ayrıca bu çalışmadan elde edilecek sonuçlar SP’li 

çocukların fonksiyonel özelliklerine göre BVY azaltma ya da azaltıcı öneriler 

geliştirme noktasında yaygın etkiye sahip olacaktır. Bu açıdan da bu çalışma 

önemlidir.  

 Çalışmamızın ana problemi Serebral Palsili çocukların fonksiyonel 

seviyelerinin bakım veren ebeveynlerinin psikososyal durumlarına etkilerinin 

incelenmesidir. Bu ana problemin detaylı incelenmesi için aşağıdaki hipotezlere 

cevap aranmıştır. 

1-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS seviyelerine göre bakıcı yükleri 

farklılaşmakta mıdır? 

2-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin yaşam kaliteleri farklılaşmakta mıdır? 

3-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı bölgeleri farklılaşmakta mıdır? 

4-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin kendini toparlama güçleri farklılaşmakta mıdır? 
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5-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı şiddetleri farklılaşmakta mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1 Serebral Palsi 

2.1.1 SP Tanımı  

Serebral Palsi İngiliz ortopedist Little W. J. tarafından,  1862 yılında ‘spastik 

rijidite’ olarak tanımlanmıştır.  Hastalığın SP olarak literatüre girmesi ise, 1889’da 

Osler W. tarafından ortaya konulmuştur (8). SP doğum öncesi nedenler, doğum anı 

nedenleri ve doğum sonrası nedenlere bağlı olarak ortaya çıkabilmektedir.  

Beyindeki oluşan bir lezyon SP’ye yol açmaktadır. Yaşla değişebilen, bu hastalık 

genel seyrinde aktivitelerde limitasyona yol açan, sürekli motor işlev bozukluğuna 

yol açarak, postür ve hareket gelişim bozukluğuna sebebiyet vermektedir (9). Kas 

tonusu, postural bozukluklar, hareketlerde yetersizliklerin yanı sıra aynı zamanda 

nöbetler de görülmektedir. Bu nöbetlerin yanı sıra duyu bozuklukları, denge 

bozuklukları, kognitif bozukluklar  ve iletişim bozuklukları da görülmektedir (10).  

SP ilerleyici bir hastalık formunda değildir. Ancak, yetersizliklerin ve özrün 

sonuçları ilerleyerek bireyin yaşam kalitesini bozmaktadır.  Serebral Palsi bireyin, 

kas-iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar yol açmaktadır. Aynı 

zamanda vücutta bunları baskılamak amacıyla üçüncül deformiteler ortaya 

çıkabilmektedir. SP’de beynin hangi  bölgesi etkilenmişse ve etkilenen bu bölgenin 

kapsadığı alana göre farklı klinik özellikler meydana gelmektedir. SP’li bireye  

uygulanacak tedavi de bunlar göz önüne alınmaktadır. Tedavi programı bu 

özelliklere göre düzenlenmektedir (9,10). 

2.1.2 SP Etiyolojisi  

Çocuğun SP’li doğumu tek bir nedenle açıklanamaz. SP’ye yol açan faktörler 

birden fazladır. Beyin lezyonuna bağlı olarak gelişen SP’de bu faktörler doğum 

öncesi faktörler, doğum sırası faktörler ve doğum sonrası faktörler olarak üç başlıkta 

toplanmaktadır. SP daha çok bebeğin beyninin % 75-80 oranında anne karnında ki 

risk faktörlerine bağlı olarak gelişir. En önemli risk faktörlerinden bir tanesinin 

annenin yaşı (ileri yaş) ve düşük doğum ağırlığı sayılabilir. 500-999 gram arasında 

doğan bebeklerde SP görülme riski yüksektir. Korioamnionit (annenin serviks, vajina 

ve perinesinde bulunan bakteriler ile de oluşabileceği gibi babadan anneye geçen 
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gardnerella vaginalis gibi bakteriler sonucuda gelişebilir.) gelişen annelerde SP’li 

çocuk doğurma oranı % 12’dir. Ayrıca Korioamnionit erken doğum riskini de 

artırmaktadır. Erken doğumda da çocukların % 25’inde SP görülme riski vardır. Bu 

bağlamda Korioamnionit gelişen anneler düşünüldüğünde çocuğun SP’li doğma riski 

yükselmektedir. Periventriküler lökomalazi (PVL) gelişen çocukta SP görülme riski 

% 60-100 arasındadır (11). 

Doğum öncesi risk faktörleri;  

 Genetik bozukluklar 

 Metabolik bozukluklar 

 Çoklu gebelik 

 Rahim içi enfeksiyonlar 

 Trombofilik bozukluklar 

 Teratojenik maruz kalma 

 Korioamnionitis 

 Anne ateşi 

 Toksinlere maruz kalma 

 Beyin yapılarının malformasyonu 

 Intrauterin büyüme kısıtlaması 

 Karın travması 

 Serebro-vasküler hastalıklar SP’ye yol açabilmektedir. Ayrıca üçüz veya 

ikiz doğumlar. 

Doğum anı risk faktörleri;  

 Boğulma 

 Erken doğum <32 hafta veya <2500 g 

 Kan uyuşmazlığı 

 Enfeksiyon 

 Anormal fetal sunum 

 Plasental abrupsiyon 

 Hipoglisemi, hiperbilirubin  

 Doğum asfiksi SP’ye yol açabilmektedir. Ayrıca doğum anı arter iskemik 

inme, birçok bebekte hemiplejik SP'ye yol açan bir başka olası neden 

olarak gösterilmektedir. 
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Doğum sonrası risk faktörleri ise;  

 Boğulma 

 Doğumdan sonraki 48 saat içinde nöbetler 

 Serebral enfarktüs 

 Hiperbilirubinemi 

 Kan zehirlenmesi 

 Solunum zorluğu 

 Sendrom / kronik akciğer hastalığı 

 Menenjit 

 Doğum sonrası steroidler 

 İntraventriküler kanama 

 Periventriküler lökomalazi 

 Sarsılmış bebek sendromu 

 Kafa yaralanması 

 Postoperatif kalp durması, gibi yaşantılar SP’ye yol açabilmektedir. 

Ayrıca koagülopatiler ve SP arasında da bir ilişki vardır. Koagülopatiler 

özellikle hemiplejik SP’ye sebep olabilmektedirler. Çocuklarda SP 

oluşumunun % 12-21'ini doğum sonrası olaylar oluşturur. 

2.1.3. SP Epidemiyolojisi 

Türkiye’de SP’nin her yeni doğanda ortaya çıkması şimdilik 1000 canlı 

doğumdan % 4.4 olarak ifade edilmektedir (12). Türkiye’de SP’nin görülme sıklığı 

gelişmiş ülkelere oranla daha yüksektir. Bu durumun nedenleri arasında, doğum 

öncesi yetersiz bakım, doğum sonrası annede görülen enfeksiyon, yetersiz beslenme 

ve akraba evliliklerinin (% 25) görülmesi sayılabilir (13). Avrupa SP raporuna göre 

(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe), SP'li çocukların %31'inde şiddetli 

zihinsel problem, %11'inde şiddetli görme problemleri ve %21'inde epilepsi 

görülmektedir (14). Bununla birlikte Diğer ülkelerde SP’nin görülme sıklığı şöyledir; 

Mısır, 1000 canlı doğumdan % 3.6, Avrupa 1000 canlı doğumdan % 2.8, Norveç 

1000 canlı doğumdan % 2.10, Kuzey İrlanda 1000 canlı doğumdan % 2.6, İskoçya 

1000 canlı doğumdan % 1.62, Amerika’da ise her 1000 canlı doğumdan % 2.6’sı 

SP’li çocuk olarak dünyaya gelmektedir (15).  
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2.1.4. SP’de Sınıflandırma 

SP’de sınıflandırmaya dair farklı yaklaşımlar vardır.  Ancak son dönemlerde 

yaygın kabul gören ve kullanılan sınıflandırma, tonus bozukluğu ve tutulan 

ekstiremiteye göre olanıdır (16, 17). Tonus bozukluğu ve tutulan ekstiremiteye göre 

SP sınıflandırması 4 gruba ayrılır. Bunlar;  

 Spastik Tip 

 Diskinetik Tip 

 Ataksik Tip 

 Tanımlanamayan Tip şeklindedir (16, 17). 

 

 

 

Şekil 2.1. SP sınıflandırması (18). 
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Spastik Tip SP 

Olguların çoğunluğu bu tiptedir. SP insidansının %70-80’ini 

oluşturur.Gelişen beynin piramidal yolaklarında ortaya çıkan bir hasardan dolayı 

gelişir (19). Spastisite ekstremitelerin pasif hareket karşısında oluşturduğu fizyolojik 

direnç artışı oluşturması ile karakterizedir (20).  

Bu vakalarda simetrik duruş, denge tepkileri ve koruyucu reaksiyonları tam 

olarak gelişmemiştir. Ekstremitelerini fleksiyonda tutma eğilimi vardır. Kronik 

imbalans ve spastik kasların aşırı aktivitesine ikincil olarak eklem kontraktürleri ve 

dislokasyonlar gelişebilir. Ayrıca değişik derecelerde proprioseptif ve yüzeyel duyu 

bozuklukları mevcuttur (18, 19, 20). 

Topoğrafik dağılıma bağlı olarak diparezi (%30-40), tetraparezi (%10-15) ve 

hemiparezi (%20-30) olarak görülebilir. Spastik tip SP’de ekstremitelerde tonus 

artışı, gövde de ise tonus azlığı görülür. 

Unilateral SP: Vücudun tek bir tarafını etkileyen SP tipi olarak 

tanımlanmaktadır. Vücudun özellikle bir tarafındaki üst ve alt ekstremite 

etkilenmiştir. Diğer taraf tamamen normal değildir ancak tutulum siliktir. Yaşamın 

ilk 3 ayında fark edilmez. Sonraki aylarda çocuğun bir taraf el ve kolunu daha az 

kullandığı, diğer tarafı daha fazla kullandığı görülür. Zamanla klasik spastik postürün 

yerleştiği fark edilir (18,21). Erkeklerde kızlardan görülme sıklığı daha yüksektir. 

Sağ taraf tutulumu sola göre biraz daha fazla olabilmektedir (21). 

Bilateral SP:  Diparetik SP’de ekstremite etkilenimi simetrik olmakla 

beraber, alt ekstremiteler ve pelviste değişen şiddette spastisite ile üst ekstremitelerde 

daha hafif spastisite mevcuttur. Spastik Serebral Palsinin prematürelerde en sık 

görülen şeklidir. Vücudun her iki yarısı etkilenmiş olup alt ekstremite tutulumu üst 

ekstremite tutulumundan daha belirgindir. Gelişimsel problemler ağırlıklı olarak 

motor fonksiyonlardadır. Alt ekstremitelerde kas tonusu yüksektir. Özellikle  kalça 

ve diz deformiteleri birincil olarak gelişir. Bunlara, ikincil olarak ayak deformiteleri 

eşlik eder. Diparetik çocuklar ayakta durmaya başladığında genelde kalçalar 

fleksiyon, addüksiyon, iç rotasyonda; dizler fleksiyon veya tamamen ekstansiyonda; 

ayak ise ekinus ve valgus veya varustadır. Bu vakalarda dizde ve kalça fleksiyona 
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bağlı deformiteler çok sık görülmektedir. Bu vakaların geneli 4-7 yaşları arasında 

yardımcı cihazlarla yürür hale gelirler (18, 21). 

Spastik Kuadriparetikler tüm vücut tutulumlu olarak tanılanırlar. Serebral 

Palsinin en ağır seyreden tipidir. Bu hastaların dört ekstremitesinde de spastisite 

vardır. Bu spastisiteyle birlikte patolojik semptomlar da görülebilmektedir. Spastik 

genel tutulumlu hastalar iki taraflı hemipleji ve kuadripleji olarak adlandırılırlar. İki 

taraflı hemiplejik hastalarda dört ekstremitede de tutulum vardır. Ancak bu 

ekstremitelerden  kollar,  bacaklardan daha fazla etkilenmiştir. Kuadriplejik 

hastalarda ise dört ekstremitede tutulum vardır. Ancak bu hastalarda bacaklar 

kollardan biraz daha fazla etkilenmiştir. Baş, boyun ve gövde tutulumundan dolayı 

ciddi motor kontrol problemleri vardır. Bu grupta kontraktür ve deformiteler daha 

sıktır (18, 22). Bu hastaların öykülerinde zor doğum ve perinatal asfiksi vardır. 

Diskinetik Tip SP 

Bu çocuklar doğumda itibaren özellikle hipotoniktir. Hipotoniklere özgü 

hareket paternleri ise 1-3 yaşlarında  ortaya çıkamaktadır. SP’li bireylerin yaklaşık % 

6-15’ini oluşturan diskinetik tip SP; etkilenen ekstremitenin kontrolsüz, istemsiz, 

tekrarlayıcı sterotip hareketleri ve postürün alışılmamış paternlerini içerir. Diskinetik 

tip SP baskın nörolojik işarete göre, distonik ve koreatetoid olarak iki gruba ayrılır. 

Distonik Tip: Gövde ve ekstremitelerin proksimalinde belirgin tonus 

değişiklikleri mevcuttur. Bununla birlikte yavaş, ritmik ve torsiyonel hareketler 

mevcuttur. Bu çocuklarda duruş anormallikleri görülmektedir (18, 25). 

Korea-Atetoid Tip: Tonus, hiperkinezi ve hipotoni olmakla birlikte genelde 

hipotoni ile karekterizedir. Ekstremitelerin distalinde daha belirgin olan koordineli 

olmayan hareketlerle ortaya çıkar. Yavaş tekrarlayıcı, uçlarda garip kıvrıntı gibi 

görülen, zaman zaman yüzde de izlenen hareket bozukluğudur (18, 22). Bu tip SP 

çoğunlukla yenidoğan döneminde gelişen kernikterusa bağlı olup artık hastalığın 

efektif tedavisi ile daha az oranda görülmektedir (18, 24). Bu vakalarda hipotoni-

hipertoni biçiminde dalgalanmalar vardır. Ayrıca bu tipte istemsiz kas kasılmaları 

mevcuttur. Postür ve hareketlerde asimetri mevcuttur. Hem agonist, hem antagonist 

kaslar aktiftir. Bu vakaların rehabilitasyonu diğer tiplere göre daha zordur (22). 
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 Diskinetik tip SP’de gövde ve ekstremitelerde istemsiz hareketler ve 

stabilizasyon yetersizliği, değişsen kas tonusu, ko-kontraksiyonda yetersizlik ve 

denge, düzeltme ve koruyucu reaksiyonlardaki yetersizlik en sık karşılaşılan 

sorunlardır. Diskinetik tip SP ağır anoksi sonucu gelişen bazal ganglion hasarına 

veya hiperbilirübinemiye bağlıdır (18, 24). 

Ataksik Tip SP 

Ataksi genel bir instabilite, anormal postür ve inkoordine hareket, ritmik ve 

akıcı hareketlerin eksikliği ve dengenin bozulması ile karakterizedir. Tremor ve 

dismetri düşük tonusla birlikte yaygın nörolojik işaretlerdir. Yaşamın ilk yıllarında 

çocuklar genellikle hipotoniktir, ataksi zaman içinde gelişir ve ikinci yıldan sonra 

belirgin hale gelir. Bu tip SP az görülmektedir. Serebellumun gelişimsel defisitlerine 

bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Özellikle yürürken denge ve koordinasyon bozukları 

vardır. Genelde derin tendon refleksleri normaldir. Bu vakalarda sıklıkla nistagmus 

ve hipotoni görülmektedir. Bununla birlikte konuşmaları gecikmiştir ve konuşma 

esnasındaki artikülasyonları bozuktur. Aynı zamanda, geniş tabanlı yürümeye, 

dismetri eşlik etmektedir (21, 26). 

Tanımlanamayan Tip SP 

Bu sınıflamaların hiç birindeki kriterleri karşılamayan SP tipi 

tanımlanamayan SP olarak adlandırılmaktadır (18). 

2.1.5. SP’ye Eşlik Eden Problemler  

SP’li bireylerde SP semptomlarının yanısıra eşlik eden bir takım 

problemlerde görülmektedir. Bu problemler BVY’yi artırmaktadır. Bunlar;  

Mental Reterdasyon 

Mental retardasyon SP’li olguların %25-30’unun (IQ) seviyesi 50’nin altında 

olup entellektüel etkilenim söz konusudur. %50 kadarı ise normal zeka seviyesine 

sahiptir Bu olgulara epilepsinin eşlik etmesi bu oranı arttırmaktadır (27). 
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Oromotor Problemler 

Çiğnemede güçlük, öğürme ve öksürme reflekslerinde artış, faringeal kasların 

etkilenimi sonucu yutma problemleri ortaya çıkmaktadır. Emme (%57) ve yutma 

(%38) problemleri ilk 12 ayda yaygındır (28). Oromotor fonksiyonlar birbiriyle 

ilişkili olup yutma problemi aşırı salya akışına neden olmakta, bu durumda dizartriyi 

tetikleyebilmektedir (29). Baş pozisyonu, çene stabilizasyonu,  dudakların kapanışı 

ve spontan yutma, konuşmayı, beslenmeyi ve salyanın kontrolünü etkilemektedir 

(29). 

Ortopedik Problemler 

SP’nin spastik tip vakalarındaki  motor bozukluklar muskuloskeletal sistemde 

sekonder kontraktürlere sebep olmaktadır. Bu çocuklardaki yaygın ortopedik 

komplikasyonlar kontraktürler, disloke kalça ve skolyozdur (30). Kuadriparetiklerin 

%75’inin kalça subluksasyonu, %73’ünün kontraktürleri, %72’sinin de skolyozu 

vardır (30). Skolyoz gelişme riski KMFSS seviyesi ve yaşın artışı ile paralel olarak 

artmaktadır. Seviye IV ve V’te yer alan çocuklarda özellikle 18 yaşla birlikte orta ve 

ciddi dereceli skolyoz bulunma riski %50 olarak belirlenmişken, seviye I ve II’de bu 

ihtimal yok denecek kadar azdır (31). 

Duyu Bozuklukları 

SP’li çocukların %44-51’inde sterognozis ve iki nokta diskriminasyonu 

etkilenmiştir. Duyu bozuklukları sıklıkla hemiparetikler arasında yaygındır (31).  

Konuşma Problemleri  

SP’li çocuklarda genellikle konuşma ve ses üretme de zorlanmalar söz 

konusudur (10). Olguların %42-81’inde konuşma problemi mevcuttur. Daha çok 

kuadriparetik (%85) ve diskinetik olgularda (%95) karşımıza çıkmaktadır (32). En 

yaygın bozukluk dizartri olmasına rağmen afazi de görülebilmektedir ve sıklıkla 

mental retarde kuadriparetiklerde konuşma yoktur (32, 33). 
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Epilepsi 

Epilepsi %22-40 oranında SP’li olgularda gözlenmektedir. Sıklıkla 

hemiparetikler ve kuadriparetiklerde rastlanmaktadır (32). Parsiyel epilepsi spastik 

hemiparetiklerde sık görülen epilepsi formuyken major motor epilepsi ve West 

Sendromu spastik kuadriparetiklerde yaygındır (31). Kuadriparetiklerde diğer 

tiplerden daha erken başlamaktadır (33).  

2.1.6. SP’de Fonksiyonel Seviye 

SP’de fonksiyonel seviye değerlendirilirken çeşitli sınıflama sistemleri 

kullanılmaktadır. Aşağıda bu sınıflama sistemlerinin özellikleri verilmiştir. 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi  

Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi (gross motor function classification 

system (KMFSS)). Bu ölçme aracı özellikle, oturma, transferler ve mobilite üzerine 

yoğunlaşmaktadır. Bireyin, kendi kendine başlattığı ve yaptığı hareketleri ölçmek 

amaçlanmaktadır. Likert tipi sınıflama sistemi bulunan ölçek, öncelikli olarak 

düzeyler arasındaki farklılıkların günlük yaşamda ne anlam ifade ettiğini ortaya 

koymaya çalışır. Likert tip geliştirilen ölçek SP’li çocuklardaki seviyeler arasındaki 

farklılıkların SP’li çocukların gündelik yaşantısını ne oranda kısıtladığını ölçmeye 

çalışır. SP’li çocukların kaba motor seviyelerini dört gruba ayırarak ölçer bunlar; 2 

yaş altı, 2-4 yaş arası, 4-6 yaş arası, 6-12 yaş arasıdır(34). Bu ölçeğin 2007 yılında 

geliştirilen genişletilmiş formu 12-18 yaş aralığını da ölçmektedir. Ölçekten alınan 

puana göre seviyesi 1 olan SP’li çocuk herhangi bir kısıtlama olmaksızın yürüyebilir 

ancak üst düzey becerilerin hızında ve koordinasyonunda zorluk çeker. Seviyesi 5 

olan SP’li çocuk ise yardımcı teknolojiyle bile hareketin işlevsel kontrolünde 

güçlükler ve kısıtlılıklar yaşar (en bağımlı seviyedir) (34). 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88  

Kaba motor fonksiyon ölçütü (gross motor function measure-88 (GMFM-88)) 

SP’li çocuklarda zamana bağlı olarak ortaya çıkan kaba motor fonksiyonlarındaki 

değişimleri ölçmek için geliştirilmiş ve standardize edilmiş gözleme dayalı bir testtir 

(35). Kaba motor fonksiyon ölçütü-88 SP’li çocukların hareket kalitesini değil 
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hareketi yapıp yapamadığını ölçer. Kaba motor fonksiyonları ölçütü, Russell ve 

arkadaşları tarafından ilk olarak 85 madde olarak ortaya konmuştur. Sonraki 

çalışmalarda eski ölçeğe üç ayrı madde daha eklenmiştir. Bu haliyle ölçek 88 

maddeden oluşmuştur. Bu ölçek beş ana bölümden oluşmaktadır. Bunlar; A bölümü, 

B bölümü, C bölümü, D bölümü ve E bölümü olarak isimlendirilmişlerdir. A 

bölümünde 17 soru bulunmaktadır. A bölümündeki sorular genel olarak çocuğun 

yatma ve yuvarlanma becerilerini ölçmektedir. B bölümünde 20 soru bulunmaktadır. 

B bölümündeki sorular genel olarak çocuğun emekleme ve diz üstünde durma 

davranışlarını ölçer. C bölümünde 14 soru bulunmaktadır. C bölümündeki sorular 

genel olarak çocuğun ayakta durma becerilerini ölçer. D bölümünde 13 soru 

bulunmaktadır. D bölümündeki sorular genel olarak çocuğun yürüme ve koşma 

becerilerini ölçer. E bölümünde 24 soru bulunmaktadır. E bölümündeki sorular genel 

olarak çocuğun merdiven inip çıkma becerilerini ölçer. Bu ölçek toplamda 88 

aktiviteden oluşmaktadır. 0-3 arasında puanlanmaktadır (35). 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü  

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM); “Uniform Data System 

for Medical Rehabilitation (UDS)” sisteminin erişkinler için geliştirdiği Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçütünden (FBÖ) yararlanarak 1993’de geliştirilmiştir (36).  Pediatrik 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü, ilk olarak 6 aylık ile 7 yaş arasında olan çocukların 

fonksiyonel seviyelerini ölçmek için geliştirilmiştir. Özellikle farklı gelişim seyrine 

sahip olan çocuklar üzerinde test edilmiştir. Bu çocuklar; SP, Down sendromu, spina 

bifida,  prematürelik gibi doğuştan bozukluğu olan çocuklardır. Daha sonra ölçeğin 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları, 6 ay-12 yaş arası çocuklarda yapılmıştır. 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü, 6 ay-12 yaş arası farklı gelişen çocuklarda 

kullanılan bir ölçektir. Aynı zamanda, zihin yaşı 7’nin altında olan tüm yaşlardaki 

gelişimsel özürlü ve 6 ay-8 yaş arası özürlülüğü olmayan çocuklarda da 

kullanılabilmektedir (36). Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, altı alt alanda 

çocuğu değerlendirmektedir. Bu alanlar; çocuğun kendine bakımı, çocuğun sfinkter 

kontrolü, çocuğun transfer edebilme becerisi, çocuğun iletişim becerisi, çocuğun 

bilişsel becerisi, çocuğun bir yerden bir yere hareket edebilme becerisi olarak 

isimlendirilmiştir. Bu alt alanlarda çocuğun yapabildiği her bir fonksiyonda yardım 

alıp almadığına da bakılır. Eğer yardım alıyorsa yardımın miktarı ve kullandığı 
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yardımın şekline göre 1-7 arasında puanlanır: 1 puan o fonksiyonu yardımla yaptığını 

gösterirken 7 puan o fonksiyonu bağımsız olarak yaptığı anlamına gelir. Aybay ve 

ark. Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü’nün Türkçe formunun geçerlilik ve 

güvenilirliğini sağlam çocuklarla yaptıkları çalışmada ortaya koymuşlardır (37). 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi  

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, normal olmayan çocuklarda nesneleri ele 

alma yeteneğini sınıflandırmak için geliştirilmiştir.  KMFSS’ye benzer şekilde 5’li 

likert olarak geliştirilmiştir. Normal olmayan çocukların, yemek yeme, giyinme gibi 

günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) gerekli objeleri alma ve ellerini kullanma 

yeteneğini değerlendiren bir ölçektir. Eller arasındaki farklı kapasiteleri ayırt 

etmemektedir. Bu çocukların el becerileri ile ilgili en iyi kapasitelerini sınıflandırmak 

için geliştirilmiştir. Her iki eli ayrı ayrı değil, birlikte değerlendirir (38).  

İletişim Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi  

İletişim Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi’i , SP’li bireylerde günlük iletişim 

performansını belirlemek için 5’li likert tipinde geliştirilmiştir. İFSS, günlük iletişim 

performansının etkililiğine göre bireyleri sınıflandırır. İletişim performansının bütün 

öğelerine, İFSS seviyesi tanımlanırken dikkat edilir. Çocuğun iletişim performansı 

öğeleri şunlardır; konuşabilmesi, mimikleri kullanabilmesi, sözel davranışların olup 

olmaması, göz teması kurabilmesi, yüz ifadesini kullanabilmesi ve bunların yanısıra 

alternatif iletişimleri kullanıp kullanamamasını içerir. Bu sistemler çocuğun el 

işaretlerini, resimlerini, iletişim tablolarını, iletişim kitaplarını ve konuşma araçlarını 

içerir. Aynı zamanda bazen ses çıkışı iletişim yardımcıları olarak adlandırılan veya 

konuşma üreten araçları da içerir. Bu ölçekte düzeylere ilişkin değişimler, mesajı 

gönderen kaynak ve mesajı alan alıcı arasındaki iletişim akışına göre belirlenir. 

Ayrıca iletişimde bulunulan kişinin hastaya yakınlığı göz önünde bulundurulur (35). 

10 Metre Yürüme Hızı 

Yürüme hızı nöromusküler disfonksiyonu olan çocuklarda kullanılır. Bu testte 

ana amaç çocuğun yürüme becerisini ölçmektir. Geçerliliği yapılmış olan bu testte 

katılımcıdan 10 metrelik bir platformda mümkün olan bir hızda ama koşmadan 
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yürümesi istenir. Burada gözlemci tarafından katılımcının ortadaki 6 metrelik 

bölümü kronometre ile ne kadar sürede katettiği ölçülür. Bunun amacı yönerge 

verildiğinde katılımcının yürümenin başında ve sonunda hızlanması ya da 

yavaşlaması etkisini elimine etmektir  (39).  

Tek Ayak Üzerinde Denge Testi 

Çocuk veya erişkinlerde dengeyi ölçmek için kullanılan yaygın bir ölçme 

aracıdır. Bu araç tek başına kullanılabildiği gibi KMFÖ gibi fonksiyonel testlerle 

birlikte de kullanılabilmektedir (40). Katılımcının en çok etkilenen ekstremitesi tespit 

edilir. Ardından en çok etkilenen ekstremite üzerinde destek almadan durması istenir. 

Bu ekstremite üzerinde ne kadar durabildiği kronometre ile ölçülür. 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (PFBÖ) olarak tanımlanmaktadır.  

SP ve diğer özel gereksinimli çocukların gelişimsel, toplumsal ve eğitimsel açıdan 

fonksiyonel sınırlılıklarını ölçmek için kullanılır. Bu test kısa ancak kapsamlı ve 

faydalı bir ölçüm aracıdır (35). 

Pediatrik Özürlülük Değerlendirmesi (PEDI) 

Bu ölçek, Haley ve arkadaşları tarafından 1992 yılında geliştirilmiştir. 

Kendine bakım (73 madde), mobilite (59 madde), sosyal fonksiyon (65 madde) 

olmak üzere toplam üç alt faktörde 197 maddeden oluşan bir ölçektir.  6 aylıktan - 

7.5 yaşa kadar çocukların, bir takım günlük aktivitelerini becerip becerememelerine 

göre puanlanır. Ayrıca bu becerileri sergilerken çevreden yardım alma veya 

almamada değerlendirilir. Yaklaşık olarak 45-60 dakikada uygulanabilmektedir (41). 

 

2.2. Bakım Veren Yükü 

Bakım sözcüğü; “bakma işi, bir şeyin iyi gelişmesi, iyi bir durumda kalması 

için verilen emek, birinin beslenme, giyinme gibi gereksinimlerini üstlenme ve 

sağlama işi” olarak tanımlanmaktadır (42). Bakım veren kişi ise hastanın ya da 

bakıma muhtaç kişinin bakımını yapmak veya gözlemlemekten sorumlu kişi olarak 

adlandırılmaktadır. Bakıma muhtaç bireylere birinci dereceden bakım veren kişi ise 
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genellikle bu kişiyle yakın akraba olan bireylerdir. SP’li çocuklar düşünüldüğünde bu 

çocuklara bakım veren kişi genellikle bu çocukların anneleridir. Türk Dil Kurumu’na 

göre yük kavramı ise, “birinin üzerine almak zorunda kaldığı ağır görev” anlamına 

gelmektedir (42). Her iki tanım birlikte ele alındığında BVY, bakım veren kişinin 

üstlendiği bakım işinin, ağır ve zor bir görev olduğu ancak bireyin kendisini bu 

görevi yerine getirmek zorunda hissettiği söylenebilir. Bu durum bakım verende 

fiziksel sağlık problemleri, psikolojik problemler, ekonomik problemler, sosyal 

problemler, aile ilişkilerinin bozulması, yaşam kalitesinin düşmesi gibi olumsuz 

sonuçlar doğurabilmektedir (43).  

Bu kavramdan ilk kez 1960’lı yıllarda söz edilmeye başlanmıştır. Bakım 

veren yükünü ölçmek için ölçek çalışmaları ise 1970-1980’li yıllarda yapılmıştır. 

1980 yılında Zarit’in geliştirdiği bakım yükleri ölçeği (Burden Interview) bu alanda 

ilk yayınlanan ölçeklerden biridir. BVY, bakım verilen kişiye ve hastalığına ait 

özelliklerden ve bakım verenlere ait kişilik özelliklerden etkilenir (3, 4, 44).  

BVY’yi etkileyen hasta ve hastalığına ait özellikler kısaca şöyle sıralanabilir; 

fonksiyonel yetersizlikler, davranışsal ve bilişsel yetersizlikler, psikiyatrik 

yetersizlikler (23). SP’li çocuklarda bu yetersizliklerin özellikle fonksiyonel ve 

davranışsal olanları BVY’yi artırmaktadır (43). 

BVY’yi etkileyen bakım veren kişinin kişisel özellikleri ise şöyle 

sıralanabilir,  yaş, eğitim alıp almaması, gönüllü olup olmaması, bakım verilecek kişi 

ile geçirilen zaman, bakım verdiği kişiyle akrabalık derecesi, bakım verme işine 

motive olması ya da olmaması, bakım veren kişinin kişisel inançları, maddi 

kaynakları, bir işte çalışıp çalışmaması, yaşadığı toplumun kültürel özellikleri ve 

cinsiyeti olarak ele alınabilir (44). Burada özellikle bu bireylerin karşılaştığı bir stres 

durumuyla baş etme tepkileri önemlidir. Çünkü bakım verme işi uzun soluklu ve 

sabır gerektiren bir iştir (43). 

Gündede 2018 tarafından yapılan çalışmada, SP’li çocuklara bakım verenlerin 

yaşam kalitesi, psikolojik durumu ve fiziksel aktivite seviyelerinin çocuklarının 

fonksiyonellik durumundan etkilendiği bulgulanmıştır. Özellikle Serebral Palsi, 

yoğun tedavi ve bakım gerektiren bir problem olduğu için bakım verenin yükünü 

artırmaktadır. Gündede çalışmasında, çocuğun günlük yaşam aktivitesinin ve 



17 

 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyinin arttırılmasına yönelik çalışmaların ebeveynlerin 

bakım yükünü azaltabileceğini öngörmüştür (45).  

2.3. Yaşam Kalitesi 

 Yaşam kalitesi kavramı noktasında literatürde bir birliktelik olmamasına 

rağmen genel olarak yaşam kalitesi, kişinin duygusal, sosyal ve fiziksel iyilik halini 

ve günlük hayatındaki yetkinliklerini sürdürmesi ve bunlardan memnun olması 

olarak tanımlanabilir (46). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaşam kalitesinin, bireylerin 

yaşadıkları kültür ve değerler sistemi içerisinde değerlendirilmesini önermektedir. 

Ayrıca DSÖ yaşam kalitesi değerlendirilirken bireylerin yaşamdaki durumların nasıl 

algıladıklarına, beklentilerine, amaçlarına ve ilgi alanlarına yoğunlaşarak 

değerlendirildiğini öne sürmektedir (47). Yaşam kalitesi bağımsızlık, sosyal 

aktiviteler, çevre koşulları gibi durumlardan etkilenmektedir. Bu bağlamda SP’li 

çocuklara bakım verenler düşünüldüğünde özellikle bu bireylerin bağımsızlık 

noktasında istedikleri gibi hareket edemedikleri bilinmektedir (47). Aynı zamanda 

çevresel koşullarını ve beklentilerini de SP’li çocuklarına göre ayarlamak 

durumundadırlar, bu yüzden SP’li çocuklara bakım verenlerin yaşam kaliteleri 

noktasında algıları olumsuz olabilir (46).  

2.4. Kendini Toparlama Gücü 

Kendini Toparlama Gücü (resilience) kavramı ilk olarak Amerika’da ortaya 

çıkmıştır. Kendini Toparlama Gücü, bireyin maruz kaldığı bir stres durumuyla nasıl 

baş ettiğini inceler. Aynı zamanda bu bireyler bir takım travmalara da maruz 

kalabilirler. Bireyin maruz kaldığı stres ve travmanın etkisinden kurtularak nasıl 

iyileştiği ile ilgilenen kavramdır (48). Zor şartlar altında pozitif ve beklenmeyen 

başarılar kazanan ve normal olmayan durumlara adaptasyon sağlama becerisine sahip 

olan bireylerin özelliklerini inceleyen çalışmalardan hareketle oluşturulan bir 

kavramdır. SP’li çocuklara bakım verenler düşünüldüğünde bu bireylerin yoğun bir 

strese maruz kaldıkları bilinmektedir (48).  

İnekci (2018) tarafından yürütülen çalışmada; Serebral Palsi’li çocuğa sahip 

annelerin bu süreci yoğun stres altında deneyimledikleri, en büyük baş etme 

mekanizmalarının inançları olduğu ve büyük çoğunluğunun psikolojik yönden 
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profesyonel desteğe ihtiyaç duyduğu görülmüştür. Annelerin toplumsal cinsiyet 

rolleri altında ezilmesinin yanı sıra çocuklarının engelli olmasıyla ilgili de toplumdan 

soyutlanarak, sosyal işlevselliklerini yitirdikleri görülmüştür (49).  

Taşçı (2014) tarafından yapılan çalışmada, Spastik Serebral Palsili çocuklara 

sahip ebeveynlerin ebeveynlik stres düzeyleri çocukların fonksiyonel seviyelerinden 

ve ekstremite dağılımlarından etkilendiği bulgulanmıştır (50). 

Özellikle İşlevsellik, Yeti-Yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırmasına 

(ICF-International Classification of Functioning, Disability and Health) bakıldığında 

iki genel alan tanılanmıştır. Bunlar, vücut işlevleri ve yapıları ile ilgili etkinlikler ve 

katılımdır. SP’li çocukların ve bu çocuklara bakım verenlerin özellikle bu iki başlık 

altında değerlendirmek gerektiği düşünülmektedir. Ancak literatürdeki çalışmalar bu 

alanlardan ya sadece vücut işlevlerini veya sadece etkinlikler ve katılımı 

değerlendirmeye çalışmışlardır. Bu çalışmada, SP’li çocuklara bakım verenlerin 

bakım yükleri sağlığın uluslararası sınıflama sistemi açısından vücut işlevleriyle ilgili 

değişkenler olarak SP’li çocuklara bakım verenlerin vücutlarındaki  ağrı bölgeleri ve 

ağrı şiddetleri ele alınmıştır. Yine bu sınıflandırma açısından SP’li çocuklara bakım 

verenlerin etkinlik ve katılım düzeyi için ise, bakıcı yükleri, yaşam kaliteleri,  

kendini toparlama güçleri,  değişken olarak kabul edilmiştir. SP’li çocukların kendi 

vücut fonksiyonlarını korumaları ve aktif katılım sağlamaları için bakım verenlerinin 

desteğine ihtiyaçları vardır. SP’li çocuğa bakım verenin bu alanlarda çocuğu 

destekleyebilmesi için hem fizyolojik sağlığının yerinde olması gerekir hem de 

psikolojik sağlığının yerinde olması gerekir.  

Dolayısıyla bütüncüllüğü benimseyen ICF yaklaşımı açısından çalışmamızda 

SP’li çocukların değerlendirme sonuçlarına göre bakım verenlerin de bütüncül bir 

yaklaşımla ele alınarak elde edilen objektif, kanıta dayalı sonuçlar ile literatüre katkı 

sunulması amaçlanmaktadır. 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

Bu araştırma; kesitsel tarama modelinin uygulandığı bir çalışma olmuştur 

(51). 

3.1. Bireyler  

Bu çalışmaya SP’li bireyler ile herhangi bir zihinsel engele sahip olmayan, 

aynı zamanda uygulanacak ölçekleri anlayıp doldurabilecek, yönergelere uygun 

cevaplar verebilecek okur yazarlık seviyesinde olan ebeveynler dahil edilmiştir. 

Çalışmanın yapılabilmesi için Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Sosyal 

ve Beşeri Bilimler Etik Kurulu’ndan 483 araştırma kodu ile gerekli izin 

(31.03.2017/25) alınmıştır (EK-1). Çalışma öncesinde katılımcılar araştırmanın 

amacı, içerdiği değerlendirmeler ve çalışmanın yararları hakkında 

bilgilendirilmişlerdir. Katılımcılardan araştırmaya katılmayı kabul ettiklerine dair 

aydınlatılmış onam formu alınmıştır (EK-2). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. Özel eğitim kurumlarında eğitim almakta olan SP tanısı almış olan, 0-18 

yaş arası çocuklar, 

2. SP’li çocuklara bakım veren ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan 

bireyler, 

3. Çalışmanın amacını ve doldurulacak formları anlayabilecek okur yazarlık 

seviyesine sahip bireyler. 

Çalışmadan hariç tutulma kriterleri: 

1. Çalışmaya gönüllü olmayan bireyler,  

2. Çalışmaya bakım vereni tek kişi olmayan SP’li çocuklar dahil 

edilmemiştir. 

Bu çalışmada uygulanacak ölçekler araştırmacı tarafından deneklere birebir 

uygulanmıştır. Araştırmacı deneklerin her birine önce araştırmanın amacını anlatmış 

ardından ölçek formlarını vermiştir. SP’li bireylerin değerlendirmesi ise araştırmacı 

tarafından yapılmıştır. Araştırmaya her denek gönüllü olarak katılmıştır. Çalışmanın 
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gücünü tespit etmek amacıyla Power Analsis & Sample Size 2019 (PASS 2019) 

Programı kullanılmıştır. Program analizi sonucu; %5 hata payı (p:0.05 seviyesinde), 

100 kişilik örneklem grubuyla çalışmanın gücü % 99 olarak hesaplanmıştır.  

3.2. Değerlendirme 

Çalışmamıza katılan çocukların ve bakım verenlerin demografik özellikleri 

kaydedilmiştir. Çocukların fonksiyonel seviyeleri Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi (Gross Motor Function Classification System-GMFCS) (34), 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Manual Ability Classification System-MACS) 

(38), İletişim Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Communication Function 

Classification System-CFCS) (35) ile değerlendirilmiştir. Bakım verenler için, bakım 

yükleri Zarit Bakım Yükleri Ölçeği (4) ile, stresle baş etme biçimleri ise Kendini 

Toparlama Gücü Envanteri ile ölçülmüştür (48). Çalışmaya katılan bakım verenlerin 

yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Nottingham Sağlık Profili’nin (NSP) 

Türkçe versiyonu (52), ağrı durumlarının (kas iskelet sistemi problemi) 

belirlenmesinde McGill Ağrı Ölçeği kullanılmıştır (53). 

3.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) 

Bu çalışmada SP’li çocukların kaba motor fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) 

kullanılmıştır. KMFSS’nin genişletilmiş Türkçe versiyonuna (Ek-3) göre SP’li 

çocuğun kaba motor hareketleri önemlidir. Bu hareketler, oturma, yer değiştirme ve 

çocuğun hareketliliğidir. Bu ölçek çocuğun kendi başlattığı harekete vurgu yaparak 

çocuğu değerlendiren bir ölçektir. Bu ölçekte çocukların kaba motor fonksiyonları 

yaş gruplarına göre ele alınır. Yaş grupları şöyle ayırt edilmiştir; 2 yaş altı, 2-4 yaş, 

4-6 yaş, 6-12 yaş ve 12-18 yaş olarak ele alınır. Yaşlara göre seviyeler ise şu şekilde 

belirtilmektedir (34); 

Yaşlara Göre KMFSS Seviyeleri  

Seviye I: Kısıtlama olmaksızın yürür.  

Seviye II: Kısıtlamalarla yürür.  

Seviye III: Elle tutulan mobilite araçlarını kullanarak yürür. 
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Seviye IV: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir.  

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır.  

KMFSS’nin genişletilmiş Türkçe versiyonu Günel K. ve diğ. tarafından 

yapılmıştır (34).  

3.2.2. El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS) 

Bu çalışmada SP’li çocukların gündelik yaşantıdaki etkinlikleri sırasında 

etrafındaki nesnelere karşı ellerini kullanma becerileri El Becerileri Sınıflandırma 

Sistemi (EBSS), (Ek-4)  ile ölçülmüştür.  Bu ölçek SP’li çocuğun gündelik yaşantısı 

sırasında nesneleri elle tutma becerilerini 5’li likert olarak değerlendiren bir ölçektir. 

ölçek SP’li çocuğun her iki elini birlikte değerlendirmektedir (38). 

Seviye I - Objeleri kolaylıkla ve başarılı bir şekilde tutar.  

Seviye II- Birçok objeyi tutar fakat başarma hızı ve/veya kalitesi bir miktar 

azalmıştır.  

Seviye III- Objeleri güçlükle tutar; aktivitelerin modifiye edilmesinde ve/veya 

düzenlenmesi için yardıma ihtiyaç vardır.  

Seviye IV- Adapte edilmiş durumlarda kolayca düzenlenmiş objelerin 

seçilmiş sınırlı bir kısmını tutar.  

Seviye V- Objeleri tutamaz ve basit bir eylemi gerçekleştirmek için bile ciddi 

şekilde sınırlı yeteneğe sahiptir (38). EBSS’nin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Akpınar ve diğ. tarafından yapılmıştır (38). 

3.2.3. İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (İFSS) 

SP’ li çocuklar için geliştirilmiş bir sınıflama sistemidir. İFSS nin amacı, SP’ 

li bireylerde günlük iletişim performansını, 1-5 seviyeler arasında sınıflandırmaktır 

(Ek-5) (35).  

Seviye 1: Tanıdık ve yabancı partnerler ile etkili bir alıcı ve verici  
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Seviye 2: Tanıdık ve/ veya yabancı partnerler ile etkili fakat yavaş akışlı alıcı 

ve verici  

Seviye 3: Tanıdık partnerler ile etkili verici ve alıcı 

Seviye 4: Tanıdık partnerler ile uyumsuz alıcı ve / veya verici  

Seviye 5: Tanıdık partnerler ile bile nadiren etkili verici ve alıcı  

3.2.4. Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBVYÖ) 

Bu çalışmada, bakım veren yükü Zarit ve ark. tarafından geliştirilen, 

geçerlilik çalışması ise Özlü ve ark. (4) tarafından yapılan Zarit Bakım Verme Yükü 

Ölçeği (ZBVYÖ) ile ölçülmüştür. Bu ölçek 22 sorudan oluşmaktadır: 5’li likert 

tipinde olan ölçek “1”  “asla” ve “5” hemen her zaman” şeklinde puanlanmaktadır 

(Ek-6). Bu  ölçekten en az 22, en fazla 110 puan alınabilmektedir (4). Ölçeğin kesme 

noktasına ilişkin bir veri bulunmamakla birlikte elde edilen puanlar 22-46 arasında 

ise hafif, 47-55 arasında ise orta, 56 ve üzerinde ise şiddetli düzeyde yük 

oluşturmaktadır. Ölçekte yer alan maddeler genellikle sosyal ve duygusal alana 

yönelik olup, ölçek puanının yüksek olması, bakım veren yükünün de yüksek 

olduğunu göstermektedir (4). 

3.2.5. Kendini Toparlama Gücü (KTG) 

Kendini Toparlama Gücü Wagnild ve Young (1993) tarafından 

geliştirilmiştir. Bu ölçeğin geçerlilik ve güvenirlilik çalışması, Terzi (2006) 

tarafından yapılmıştır. Bu ölçek 24 maddeli 7’li likert tipinde bir ölçektir. Ölçekten 

tek bir puan elde edilmektedir. Buna göre ölçekten alınabilecek en düşük puan 24, en 

yüksek puan ise 168’dir. Yüksek puan kendini toparlama gücü düzeyinin yüksek 

olduğuna işaret etmektedir (Ek-7). Ölçeğin yapı geçerliği faktör analizi ile 

saptanmıştır. Yapılan benzer ölçekler geçerliği çalışmasında ise KTG ile 

Genelleştirilmiş Özyeterlik Ölçeği arasında anlamlı bir ilişki bulundu (r = 0.83). 

Ölçeğin cronbach alpha güvenirlik katsayısı 0.82; test-tekrar test güvenirlik katsayısı 

r =0.84 olarak saptanmıştır. Ölçeğin madde toplam korelasyonları ise 0.03 ile 0.69 

arasında bulundu (48). 
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3.2.6. Nottingham Sağlık Profili (NSP) 

Sp’li bireylere bakım verenlerin yaşam kalitesini değerlendirmek için 

Nottingham Sağlık Profili (NSP) kullanılmıştır (Ek-8). Bu ölçek kendi içerisinde altı 

alt bölümden oluşmaktadır. Bu bölümler; ağrı, fiziksel aktivite, enerji, uyku, sosyal 

izolasyon ve emosyonel tepkilerdir. Ölçek toplam 38 sorudan oluşmaktadır.  Bu 

sorulara evet veya hayır şeklinde cevap verilir evet 1 puan, hayır 0 puan anlamına 

gelir. Her bir bölümden alınabilecek en düşük puan 0,  en yüksek puan ise100’dür. 0 

puan bireyin o alanda sağlıklı olduğunu gösterir. 100 puan ise bireyin o alanda 

sağlıksız olduğunu gösterir. Nottingham Sağlık Profilinin Türkçe güvenirlilik ve 

geçerliliği Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından (2000) yapılmıştır (52). 

3.2.7. McGill Ağrı Ölçeği  

Bu çalışmada ağrı ölçümü için Kısa Form McGill Ağrı Ölçeği kullanılmıştır. 

Bu ölçek, 1987 yılında Melzack tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin, Türkçe 

versiyonunun geçerliliği ve güvenirliği Kuğuluoğlu ve Aslan, tarafından 2003 yılında 

yapılmıştır (53). Bu ölçek ağrının duyusal (11 kelime) ve affektif (4 kelime) 

boyutlarını belirlemek için toplam 15 tanımlayıcı sözcükten oluşurken aynı zamanda 

ağrı bölgesinin belirlenmesinde de kullanılmaktadır (Ek-9). Bu bölümde ağrı şiddeti 

(0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=şiddetli) değerlendirilip üç tane ağrı skoru (duyusal, 

affektif ve toplam ağrı oranı= duyusal+affektif) elde edilmektedir (53).  

3.3. İstatistiksel Analiz 

Araştırmada kullanılacak istatistiksel analizler SPSS 22.0 paket programı ile 

yapıldı. Tanımlayıcı istatistiklerin sunulmasında sayısal değişkenler için; yüzde ve 

frekanslar verildi. Elde edilen verilerin normal dağılıma uygunluğu görsel 

(Histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov- Smirnov/ 

Shapiro- Wilk testleri) kullanılarak değerlendirildi. Elde edilen değerlendirme 

sonuçları parametrik olmayan istatistiksel yöntemler kullanılarak analiz edildi; %95 

güven aralığı ile p<0,05 olarak kabul edildi. Fark testleri için Kruskal Wallis testi 

kullanılmıştır. Farkın kaynağını belirlemek için ise Mann Whitney U testi 

kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 100 SP’li birey ile bireylerin bakım verenleri dahil edilmiştir. 

Çalışmaya katılan SP’li bireylerin demografik özelllikleri ile fiziksel özellikleri 

Tablo 4.1’de, bakımverenlerin demografik özelllikleri ile fiziksel özellikleri ise 

Tablo 4.2’de gösterilmiştir. 
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 Tablo 4.1. SP’li bireylerin demografik özelllikleri ile fiziksel özellikleri. 

 Ort±SS Min-Maks 

Yaş (yıl) 6,85±1.43  2-15 yıl 

Boy (cm) 98.66±3.35 51-155 cm 

Kilo (kg) 18,75±1.02 10-63 kg 

VKİ (kg/m2) 19,52±1.80 15-34 

  n (%) 

 

Cinsiyet 

Kadın 61 (61,0) 

Erkek 39 (39,0) 

SP Tipleri n (%) 

         Spastik Tip 86 (86,0) 

      Diskinetik Tip 11 (11,0) 

        Ataksik Tip 3 (3,0) 

EBSS seviyesi 

Seviye 1 6 (6,0) 

Seviye 2 7 (7,0) 

Seviye 3 26 (26,0) 

Seviye 4 27 (27,0) 

Seviye 5 34 (34,0) 

KMFSS seviyesi 

Seviye 1 4(4,0)  

Seviye 2 2 (2,0) 

Seviye 3 35 (35,0) 

Seviye 4 29 (29,0) 

Seviye 5 30 (30,0) 

İFS seviyesi 

Seviye 1 28 (28,0) 

Seviye 2 4 (4,0) 

Seviye 3 5 (5,0) 

Seviye 4 58 (58,0) 

Seviye 5 5 (5,0) 

EBSS: El Becerileri Sınıflama Sistemi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyonları Sınıflama Sistemi, İFSS: İletişim 

Becerileri Sınıflama Sistemi, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, SP: Serebral Palsi 
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 Tablo 4.2. Bakımverenlerin demografik özelllikleri ile fiziksel özellikleri. 

 Ort±SS Min-Maks 

Yaş (yıl) 35,14±2.72 18-45 yıl 

Boy (cm) 155,3±5,51 150-170 cm 

Kilo (kg) 55.87±1.87 45-90 

VKİ (kg/m2) 23,27±2.33 18-35 

  n (%) 

Cinsiyet 
Kadın 100 (100,0) 

Erkek 0 (0) 

Öğrenim Düzeyi 

Lisans 4 (4,0) 

Lise 52 (52,0) 

Ortaokul 4 (4,0) 

İlkokul 39 (39,0) 

Okur Yazar 1 (1,0) 

Meslek 
İşçi 3 (3,0) 

Ev hanımı 97 (79,0) 

Sigara Kullanımı 
Var 45 (45,0) 

Yok 55 (55,0) 

Alkol Kullanımı 
Var 0 (0) 

Yok 100 (100,0) 

      VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

SP’li çocukların bakımverenlerinin Zarit BVY, Nottingham Sağlık Profili, 

KTG ve ağrı skorları Tablo 4.3’te gösterilmiştir.  

 Tablo 4.3. Bakımverenlerin Zarit BVY, Nottingham Sağlık Profili, KTG ve 

ağrı skorları. 

BVY: Bakım Veren Yükü, KTG: Kendini Toparlama Gücü 

 

 

 Ort±SS Min-Maks 

Zarit BVY 59,34±11,77 23-70 

Nothingam Sağlık Profili 227,09±142,47 10-451 

KTG 81,78±37,53 36-168 

Ağrı şiddeti 3,2±0,80 1-5 
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 Tablo 4.4. SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakıcı yüklerinin farkına 

ilişkin test sonuçları. 

 

EBSS seviyesi 

Zarit BVY Puanı  

Ki kare† 

 

p Ort±SS Min-maks 

1 56,51±1,52a 27-66 

70,92 ,001 

2 36,14±4,30b 23-51 

3 62,92±1,20cabd 41-65 

4 45,66±5,41d 29-63 

5 68,48±1,05eabcd 49-70 

*p < .05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; BVY: Bakım Veren Yükü; EBSS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, Mann Whitney U testine göre: 

EBSS seviyesi 5 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin BVY’leri diğerlerinden farklıdır, EBSS seviyesi 3 olan 

SP’li çocukların bakım verenlerinin BVY’leri, EBSS seviyesi 1, 2 ve 4 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin 

BVY’lerinden farklıdır. 

Bakım verenlerin bakım yükleri puanları, çocuklarının el becerisi seviyelerine 

göre incelendiğinde, bakım verenlerinin bakım yüklerinin çocukların el becerisi 

seviyesine göre farklılık gösterdiği, SP’li çocuklarda EBSS seviyesinin artması ile 

BVY’nin de arttığı bulundu (p<0.01). Yapılan ikili karşılaştırmada EBSS seviyesine 

göre 2. ve 4. seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin bakım yüklerinin benzer 

olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05) (Tablo 4.4). 
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 Tablo 4.5. SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakıcı yüklerinin 

farkına ilişkin test sonuçları. 

 

KMFSS 

seviyesi 

Zarit BVY Puanı  

Ki kare† 

 

p Ort±SS Min-maks 

1 37,00±4,81a 29-51 

52,61 ,001 

2 55,71±1,71bac 23-66 

3 38,50±12,50c 41-65 

4 60,34±1,92dbc 29-65 

5 66,96±1,33eabcd 48-70 

*p < .05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; BVY: Bakım Veren Yükü; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyonları Sınıflandırma Sistemi; Mann Whitney U 

testine göre: KMFSS seviyesi 5 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin BVY’leri diğerlerinden farklıdır, 

KMFSS seviyesi 4 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin BVY’leri KMFSS seviyesi 3 ve 2 olan SP’li 

çocukların bakım verenlerinin BVY’lerinden farklıdır, KMFSS seviyesi 2 olan SP’li çocukların bakım 

verenlerinin BVY’leri KMFSS seviyesi 1 ve 3 olanlardan  farklıdır. 

Bakım verenlerin bakım yükleri puanları, çocuklarının kaba motor 

seviyelerine göre incelendiğinde, bakım verenlerinin bakım yüklerinin çocukların 

kaba motor seviyesine göre farklılık gösterdiği, SP’li çocuklarda KMFSS seviyesinin 

artması ile BVY’nin de arttığı bulundu (p<0.01). Yapılan ikili karşılaştırmada 

KMFSS seviyesine göre 1. ve 3. seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin 

bakım yüklerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre 

farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.5). 
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 Tablo 4.6. SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakıcı yüklerinin farkına 

ilişkin test sonuçları. 

 

İFSS seviyesi 

Zarit BVY Puanı  

Ki kare† 

 

p Ort±SS Min-maks 

1 60,53±2,06abd 29-66 

23,07 ,001 

2 43,40±6,46b 27-59 

3 46,60±4,38c 32-59 

4 46,50±7,96d 26-63 

5 62,12±1,26ebcd 23-70 

*p <. 05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis 

Varyans Analizi; BVY: Bakım Veren Yükü; İFSS: İletişim Becerileri Sınıflandırma Sistemi Mann 

Whitney U testine göre: İFSS seviyesi 5 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin BVY’leri İFSS seviyesi 4, 3 ve 

2 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin BVY’lerinden farklıdır, İFSS seviyesi 1 olan SP’li çocukların bakım 

verenlerinin BVY’leri İFSS seviyesi 2 ve 4 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin BVY’lerinden farklıdır.  

Bakım verenlerin bakım yükleri puanları, çocuklarının iletişim fonksiyon 

seviyelerine göre incelendiğinde, bakım verenlerinin bakım yüklerinin çocukların 

iletişim fonksiyon seviyesine göre farklılık gösterdiği, SP’li çocuklarda İFSS 

seviyesinin artması ile BVY’nin de arttığı bulundu (p<0.01). Yapılan ikili 

karşılaştırmada İFSS seviyesine göre (1. ve 5.), (2. ve 3.), (2. ve 4.), (3. ve 4.) 

seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin bakım yüklerinin benzer olduğu 

(p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05) (Tablo 4.6). 
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 Tablo 4.7. SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım verenlerin sağlık 

profilleri farkına ilişkin test sonuçları.  

  Notthingham Sağlık Profili Toplam Puanı     

EBSS seviyesi Ort±SS Min-maks Ki kare† p 

1 188,14±9,883a 10-225 

58,20 0,001 

2 123,56±25,42b 48-218 

3 130,79±4,95cbd 107-249 

4 107,91±54,38d 10-347 

5 423,15±19,73abcd 16-451 

*p <. 05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; EBSS:El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, Mann Whitney U testine göre: EBSS seviyesi 5 olan SP’li 

çocukların bakım verenlerinin NSP’leri diğerlerinden farklıdır, EBSS seviyesi 3 olan SP’li çocukların bakım 

verenlerinin NSP’leri EBSS seviyesi 2 ve 4 olanlardan farklıdır.    

Bakım verenlerin sağlık profilleri puanları, çocuklarının el beceri fonksiyon 

seviyelerine göre incelendiğinde, bakım verenlerinin sağlık profillerinin çocukların el 

beceri fonksiyon seviyesine göre farklılık gösterdiği, SP’li çocuklarda EBSS 

seviyesinin artması ile bakım verenlerin sağlık profili puanlarının da arttığı bulundu 

(p<0.01). Yapılan ikili karşılaştırmada EBSS seviyesine göre Notthingam Sağlık 

Profili ağrı puanları açısından (1. ve 2.), (2. ve 4.), seviyedeki SP’li çocukların bakım 

verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise 

birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada 

EBSS seviyesine göre Notthingam Sağlık Profili duygusal reaksiyon puanları 

açısından (2. ve 4.), (3. ve 4.), seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık 

profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada EBSS seviyesine göre 

Notthingam Sağlık Profili uyku puanları açısından (1. ve 4.), (2. ve 4.), (3. ve 4.), 

seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu 

(p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada EBSS seviyesine göre Notthingam Sağlık 

Profili sosyal izolasyon puanları açısından (2. ve 3.), (2. ve 4.), (3. ve 4.), seviyedeki 

SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer 

seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili 

karşılaştırmada EBSS seviyesine göre Notthingam Sağlık Profili fiziksel aktivite 
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puanları açısından, (2. ve 4.) seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık 

profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada EBSS seviyesine göre 

Notthingam Sağlık Profili enerji puanları açısından (1. ve 5.), (2. ve 3.), (2. ve 4.), (3. 

ve 4.), seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer 

olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05) (Tablo 4.7). 

 Tablo 4.8. SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerin 

sağlık profilleri farkına ilişkin test sonuçları.  

  
Notthingham Sağlık Profili Toplam 

Puanı 
    

KMFSS 

seviyesi 
Ort±SS Min-maks Ki kare† p 

1 120,47±38,27a 30-217 

44,16 0,001 

2 185,82±9,87bd 10-224 

3 138,11±61,65cd 76-199 

4 130,05±10,26d 16-347 

5 389,18±26,27abcd 10-451 

*p <. 05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyonları Sınıflandırma Sistemi Mann Whitney U testine göre: KMFSS 

seviyesi 5 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin NSP’leri diğerlerinden farklıdır, KMFSS seviyesi 3 olan SP’li 

çocukların bakım verenlerinin NSP’leri KMFSS seviyesi 4’ten farklıdır, KMFSS seviyesi 2 olan SP’li çocukların 

bakım verenlerinin NSP’leri KMFSS seviyesi 4 olanlardan farklıdır. 

Bakım verenlerin Notthingam Sağlık Profilleri puanları, çocuklarının kaba 

motor fonksiyon seviyelerine göre incelendiğinde, bakım verenlerinin sağlık 

profillerinin çocukların kaba motor fonksiyon seviyesine göre farklılık gösterdiği, 

SP’li çocuklarda KMFSS seviyesinin artması ile Sağlık profili puanlarının da arttığı 

bulundu (p<0.01). Yapılan ikili karşılaştırmada KMFSS seviyesine göre Notthingam 

Sağlık Profili ağrı puanları açısından (1. ve 2.), (1. ve 3.), (1. ve 4.), (2. ve 3.), 

seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu 

(p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada KMFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık 

Profili duygusal reaksiyon puanları açısından (1. ve 3.), (2. ve 3.), (3. ve 4.), 
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seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu 

(p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada KMFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık 

Profili uyku puanları açısından (1. ve 2.), (1. ve 3.), (1. ve 4.), seviyedeki SP’li 

çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer 

seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili 

karşılaştırmada KMFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık Profili sosyal izolasyon 

puanları açısından (1. ve 2.), (1. ve 3.), (1. ve 4.), seviyedeki SP’li çocukların bakım 

verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise 

birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada 

KMFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık Profili fiziksel aktivite puanları 

açısından, (1. ve 3.) seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık 

profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada KMFSS seviyesine göre 

Notthingam Sağlık Profili enerji puanları açısından (1. ve 2.), (1. ve 3.), (1. ve 4.), (2. 

ve 3.), (2. ve 5.), (3. ve 4.), (3. ve 5.), seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin 

sağlık profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre 

farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.8). 
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 Tablo 4.9. SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin sağlık 

profilleri farkına ilişkin test sonuçları.  

  
Notthingham Sağlık Profili Toplam 

Puanı 
    

İFSS seviyesi Ort±SS Min-maks Ki kare† p 

1 130,16±6,72ab 30-224 

49,73 0,001 

2 107,86±29,36bd 16-200 

3 110,06±25,54cd 10-152 

4 84,90±33,48d 33-181 

5 304,05±18,27eabcd 10-451 

*p <. 05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; İFSS: İletişim Fonksiyonları Sınıflandırma Sistemi, Mann Whitney U testine göre: İFSS seviyesi 5 olan 

SP’li çocukların bakım verenlerinin NSP’leri diğerlerinden farklıdır, İFSS seviyesi 3 ve 2 olan SP’li çocukların 

bakım verenlerinin NSP’leri İFSS seviyesi 4’ten farklıdır, İFSS seviyesi 1 olan SP’li çocukların bakım 

verenlerinin NSP’leri İFSS seviyesi 2 olan SP’li çocuklardan farklıdır. 

Bakım verenlerin sağlık profilleri puanları, çocuklarının iletişim fonksiyon 

seviyelerine göre incelendiğinde, bakım verenlerinin sağlık profillerinin çocukların 

iletişim fonksiyon seviyesine göre farklılık gösterdiği, SP’li çocuklarda İFSS 

seviyesinin artması ile Notthingam Sağlık Profili puanlarının da arttığı bulundu 

(p<0.01). Yapılan ikili karşılaştırmada İFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık 

Profili ağrı puanları açısından (1. ve 3.), (2. ve 3.), (2. ve 4.), (3. ve 4.), (4. ve 5.), 

seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu 

(p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada İFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık 

Profili duygusal reaksiyon puanları açısından (1. ve 4.), (2. ve 3.), (2. ve 4.), (3. ve 

4.), seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu 

(p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada İFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık 

Profili uyku puanları açısından (1. ve 3.), (1. ve 4.), (2. ve 3.), (2. ve 4.), (3. ve 4.), (3. 

ve 5.), seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık profillerinin benzer 

olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi 

(p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada İFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık 

Profili sosyal izolasyon puanları açısından (1. ve 3.), (1. ve 4.), (2. ve 3.), (2. ve 4.), 

(2. ve 5.), (3. ve 4.), seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık 
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profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada İFSS seviyesine göre 

Notthingam Sağlık Profili fiziksel aktivite puanları açısından, (1. ve 2.) (1. ve 3.), (1. 

ve 4.), (2. ve 3.), (2. ve 4.), (3. ve 4.), (3. ve 5.), seviyedeki SP’li çocukların bakım 

verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise 

birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05). Yapılan ikili karşılaştırmada 

İFSS seviyesine göre Notthingam Sağlık Profili enerji puanları açısından (1. ve 4.), 

(2. ve 3.), (2. ve 4.), (3. ve 4.), seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin sağlık 

profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.9). 

 Tablo 4.10. SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım verenlerin KTG 

puanları farkına ilişkin test sonuçları. 

 

EBSS seviyesi 

KTG Puanı  

Ki kare† 

 

p Ort±SS Min-maks 

1 91,17±5,75a 72-168 

58,28 ,001 

2 139,14±16,04bace 64-168 

3 58,73±5,06c 48-130 

4 123,83±18,87dace 36-161 

5 67,92±3,48e 63-142 

*p <. 05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; KTG: Kendini Toparlama Gücü; EBSS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi Mann Whitney U testine 

göre: EBSS seviyesi 2 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’leri  EBSS seviyesi 1, 3 ve 5 olan SP’li 

çocukların bakım verenlerinin KTG’lerinden farklıdır, EBSS seviyesi 4 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin 

KTG’leri EBSS seviyesi 1, 3 ve 5 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’lerinden  farklıdır, EBSS 

seviyesi 1 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’leri EBSS seviyesi 2 olan SP’li çocukların bakım 

verenlerinden farklıdır. 

Bakım verenlerin kendini toparlama güçleri puanları, çocuklarının el 

becerileri fonksiyon seviyelerine göre incelendiğinde, bakım verenlerinin kendini 

toparlama güçlerinin, çocukların el becerileri fonksiyon seviyesine göre farklılık 

gösterdiği, SP’li çocuklarda EBSS seviyesinin artması ile kendini toparlama güçleri 

puanlarının azaldığı bulundu (p<0.01). Yapılan ikili karşılaştırmada EBSS seviyesine 

göre KTG puanları açısından (1. ve 3.), (3. ve 5.), seviyedeki SP’li çocukların bakım 

verenlerinin kendini toparlama güçlerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin 

ise birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.10). 
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 Tablo 4.11. SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerin 

KTG puanları farkına ilişkin test sonuçları. 

 

KMFSS 

seviyesi 

KTG Puanı  

Ki kare† 

 

p Ort±SS Min-maks 

1 127,00±22,20abde 64-167 

46,78 ,001 

2 93,48±6,19b 72-168 

3 147,00±21,00cabde 126-168 

4 64,17±6,35d 36-158 

5 74,76±5,05e 63-161 

*p <. 05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; KTG: Kendini Toparlama Gücü; KMFSS: Kaba Motor Sınıflandırma Sistemi, Mann Whitney U testine 

göre: KMFSS seviyesi 3 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’leri  KMFSS seviyesi 1, 2, 4 ve 5 olan 

SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’lerinden farklıdır, KMFSS seviyesi 1 olan SP’li çocukların bakım 

verenlerinin KTG’leri KMFSS seviyesi 2, 4 ve 5 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’lerinden  

farklıdır. 

 Bakım verenlerin kendini toparlama güçleri puanları, çocuklarının kaba motor 

fonksiyon seviyelerine göre incelendiğinde, bakım verenlerinin kendini toparlama 

güçleri çocukların kaba motor fonksiyon seviyesine göre farklılık gösterdiği, SP’li 

çocuklarda KMFSS seviyesinin artması ile kendini toparlama güçleri puanlarının 

azaldığı bulundu (p<0.01). Yapılan ikili karşılaştırmada KMFSS seviyesine göre 

KTG puanları açısından (2. ve 4.), (2. ve 5.) seviyedeki SP’li çocukların bakım 

verenlerinin sağlık profillerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise 

birbirlerine göre farklılık gösterdiği belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.11). 
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 Tablo 4.12. SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin KTG 

puanları farkına ilişkin test sonuçları. 

 

İFSS seviyesi 

KTG Puanı  

Ki kare† 

 

p Ort±SS Min-maks 

1 66,00±7,28a 48-167 

41,73 ,001 

2 141,80±8,87bae 125-168 

3 141,00±16,07cae 113-168 

4 138,75±11,05de 115-168 

5 75,15±3,15e 36-161 

*p <. 05, Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma; Min: minimum; Maks: maksimum; †: Kruskal Wallis Varyans 

Analizi; KTG: Kendini Toparlama Gücü; İFSS: İletişim Fonksiyonları Sınıflandırma Sistemi, Mann Whitney U 

testine göre: İFSS seviyesi 3 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’leri  İFSS seviyesi 1 ve 5 olan SP’li 

çocukların bakım verenlerinin KTG’lerinden farklıdır, İFSS seviyesi 4 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin 

KTG’leri İFSS seviyesi  5 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’lerinden  farklıdır, İFSS seviyesi 2 olan 

SP’li çocukların bakım verenlerinin KTG’leri İFSS seviyesi 1 ve 5 olan SP’li çocukların bakım verenlerinin 

KTG’lerinden  farklıdır. 

Bakım verenlerin kendini toparlama güçleri puanları, çocuklarının iletişim 

fonksiyon seviyelerine göre incelendiğinde, bakım verenlerinin kendini toparlama 

güçleri çocukların iletişim fonksiyon seviyesine göre farklılık gösterdiği, SP’li 

çocuklarda İFSS seviyesinin artması ile KTG puanlarının azaldığı bulundu (p<0.01). 

Yapılan ikili karşılaştırmada İFSS seviyesine göre KTG puanları açısından (2. ve 3.), 

(2. ve 4.), (3. ve 4.)seviyedeki SP’li çocukların bakım verenlerinin kendini toparlama 

güçlerinin benzer olduğu (p>0.05), diğer seviyelerin ise birbirlerine göre farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.12). 

 

 

 

 

 



37 

 

Şekil 4.1 incelendiğinde SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı bölgeleri farklılaştığı görülmektedir. EBSS seviye 2’de olan 

çocukların bakım verenlerinin 7’si ağrı bölgesini boyun olarak, EBSS seviyesi 3 olan 

23 kişi ağrı bölgesini kol olarak, EBSS seviyesi 5 olan 25 kişi ağrı bölgesini bacak 

olarak ifade etmiştir. 

 

Şekil 4.1. SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı bölgeleri 

farkına ilişkin frekans dağılımları.  

Şekil 4.2 incelendiğinde SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı bölgeleri farklılaştığı belirlenmiştir. KMFSS seviye 2’de olan 

çocukların bakım verenlerinin 26’sı ağrı bölgesini boyun olarak, KMFSS seviyesi 4 

olan 23 kişi ağrı bölgesini kol olarak, KMFSS seviyesi 5 olan 25 kişi ağrı bölgesini 

bacak olarak ifade etmiştir.  
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Şekil 4.2. SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı bölgeleri 

farkına ilişkin frekans dağılımları. 

Şekil 4.3. incelendiğinde SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı bölgeleri farklılaşmaktadır. İFSS seviye 5’de olan çocukların bakım 

verenlerinin 26’sı ağrı bölgesini boyun ve 26’sı ağrı bölgesini bacak olarak, İFSS 

seviyesi 1 olan 23 kişi ağrı bölgesini kol olarak ifade etmiştir.  
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Şekil 4.3. SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı bölgeleri       

farkına ilişkin frekans dağılımları. 

Şekil 4.4 incelendiğinde SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı şiddetlerinin farklılaştığı görülmektedir. EBSS seviye 1’de olan 

çocukların bakım verenlerinin 27’si ağrı şiddetini rahatsız edici ve EBSS seviye 5’de 

olan 26 çocuğun bakım verenleri ağrı şiddetini rahatsız edici olarak ifade etmişlerdir. 

EBSS seviyesi 3 olan 22 kişi ağrı şiddetini şiddetli olarak ifade etmiştir.  
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Şekil 4.4. SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı 

şiddetlerinin frekans dağılımları. 

SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı şiddetleri 

farklılaşmaktadır (Şekil 4.5). KMFSS seviye 2’de olan çocukların bakım verenlerinin 

29’u ağrı şiddetini rahatsız edici ve KMFSS seviye 5’de olan 28 çocuğun bakım 

verenleri ağrı şiddetini rahatsız edici olarak ifade etmişlerdir. KMFSS seviyesi 4 olan 

24 kişi ağrı şiddetini şiddetli olarak ifade etmiştir.  
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Şekil 4.5. SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı 

şiddetlerinin frekans dağılımları. 

Şekil 4.6 incelendiğinde SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı şiddetleri farklılaştığı görülmektedir. İFSS seviye 5’de olan 

çocukların bakım verenlerinin 53’u ağrı şiddetini rahatsız edici ve İFSS seviye 1’de 

olan 22 çocuğun bakım verenleri ağrı şiddetini şiddetli olarak ifade etmişlerdir.  



42 

 

 

Şekil 4.6. SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı şiddetlerinin 

frekans dağılımları. 
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5. TARTIŞMA  

Bu çalışma genel sonuçlar açısından değerlendirildiğinde Serebral Palsili 

çocukların fonksiyonel seviyelerine göre Bakım Verenlerin Yükünün arttığı 

görülmüştür. Özellikle Serebral Palsili çocukların fonksiyonel seviyelerindeki 

bozulmanın bakım verenlerin  sağlık profillerine ve ağrı durumlarına olumsuz etki 

ettiği görülmüştür.  

Araştırmanın birinci hipotezi olan “SP’li çocukların KMFSS seviyelerine 

göre bakıcı yükleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgular incelendiğinde SP’li 

çocukların KMFSS seviyelerine göre bakıcı yüklerinin farklılaştığı görülmektedir. 

SP’li çocuklarda KMFSS seviyesi arttıkça BVY’de artmaktadır. Özellikle SP’li 

çocuklarda kaba motor fonksiyonların kaybolması ya da seviyelerinin ağırlaşması 

bakım verenlere ekstra bir takım yükler getirmektedir. Bu çocukların bağımsız 

hareket edebilme kabiliyetlerinin azalması bakım verene bağımlılığı artırmaktadır. 

Bakım verene bağımlılığı artan çocuk bakım vereni gündelik yaşam aktivitelerinden 

koparmaktadır. Bu da bakım veren yüküne etki etmektedir. İlgili literatür ışığında 

özellikle bakım verenlerin sosyal hayattan kopmaları ve sosyal izolasyonları bakım 

verenlerin psikolojik sağlıklarını olumsuz etkilemektedir (55). Nitekim bu çalışmada 

da sağlık profiliyle yaptığımız ölçümlerde SP’li çocukların fonksiyonlarından bakım 

verenlerin sosyal izolasyon noktasında etkilendiği belirlenmiştir.  

Araştırmanın birinci hipotezi olan “SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre 

bakıcı yükleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgular incelendiğinde SP’li 

çocukların EBSS seviyelerine göre bakıcı yüklerinin farklılaştığı görülmüştür. SP’li 

çocuklarda EBSS seviyesi arttıkça BVY’de artmaktadır. Bu bulgu bağlamında 

çocuğun el becerilerini kullanma kabiliyeti yetersizleştikçe bakım verenine daha 

fazla ihtiyaç duymaktadır. Bu ihtiyaç duymada bakım verenin yükünü artırmaktadır. 

Literatürde SP’li çocukların fonksiyonel seviyesi değiştikçe bakım veren yükünün 

arttığını bulgulayan bir çalışma mevcuttur (54). Bu bağlamda çalışmamızın 

bulgularının literatürle örtüştüğü söylenebilir.  

Araştırmanın birinci hipotezi olan “SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre 

bakıcı yükleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgulara bakıldığında ise SP’li 

çocukların İFSS seviyelerine göre bakıcı yükleri farklılaşmaktadır. Bu farka göre, 
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İFSS seviyesi arttıkça BVY’de artmaktadır. Çocuğun iletişim kuramaması ya da 

kendini konuşarak ifade edememesi SP’li çocuğu farklı davranışlara 

yönlendirmektedir. Bu davranışlarda normalden sapmayı artırmaktadır. Dolayısıyla 

bakım vereni SP’nin yanında ikinci bir problemle uğraşmaya zorlamaktadır. Zaten 

bakımı zor olan SP’ye eklenen iletişim güçlüğü bakım verenin yükünü iki kat 

artırmaktadır.  

Araştırmanın ikinci hipotezi olan “SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre 

bakım verenlerin yaşam kaliteleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgular 

incelendiğinde SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerde yaşam 

kalitesinin farklılaştığı görülmektedir. SP’li çocuklarda KMFSS seviyesi arttıkça 

bakım verenlerde yaşam kalitesinin alt bileşenlerini oluşturan ağrı, duygudurum, 

sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji alanlarında değişiklikler olduğu 

görülmektedir. Bu bulgu çalışmanın diğer hipotezlerini destekler niteliktedir. SP’li 

çocukların kaba motor fonksiyonlarındaki negatife doğru olan artış bakım verenin 

sağlık durumundaki bütün alt başlıkları olumsuz yönde etkilemektedir. Eker ve 

Tüzün, yaptığı çalışmada SP’li çocuklardaki motor fonksiyonların bu çocukların 

annelerinin yaşam kalitelerini etkilediğini rapor etmiştir. Çalışmaya göre motor 

fonksiyonlardaki bozulma SP’li çocuğun annesinin yaşam kalitesini bozmaktadır 

(57). Literatürdeki bu bulgu çalışmamızın bulgusuyla örtüşmektedir.  

Araştırmanın ikinci hipotezi olan “SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre 

bakım verenlerin yaşam kaliteleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgular 

incelendiğinde EBSS seviyelerine göre bakım verenlerin yaşam kalitelerinin 

değişiklik gösterdiği görülmüştür. SP’li çocuklarda EBSS seviyesi arttıkça bakım 

verenlerin yaşam kalitesinin alt bileşenlerini oluşturan ağrı, duygudurum, sosyal 

izolasyon, fiziksel aktivite gibi alanlarda değişikliklerin olduğu görülmektedir. Bu 

çalışmanın ilk problemindeki bulguyla bu bulgu paralellik göstermektedir. Bakım 

veren yükü sadece sağlık koşullarıyla ele alınamaz ancak buradaki sağlık profili 

düşünüldüğünde SP’li çocuklardaki EBSS seviyesinin artması bakım verenin 

kendisini sağlıksız olarak algılamasına yol açmaktadır. Bu algılama biçimi de bakım 

vermeyi olumsuz etkileyerek bakım verme yükünü artırmaktadır. Literatüre 

bakıldığında SP’li çocuklardaki fonksiyonel seviye değiştikçe ebeveynlerin 

sağlıklarının bozulduğu görülmektedir (56).  
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Araştırmanın ikinci hipotezi olan “SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre 

bakım verenlerin yaşam kaliteleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgu 

incelendiğinde SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin sağlık 

profillerinin farklılaştığı görülmektedir. İFSS seviyesi arttıkça bakım verenlerin 

sağlık profillerinin, ağrı, duygudurum, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite, enerji 

bağlamında bozulduğu görülmektedir. Raina, ve arkadaşlarının (2004) yaptığı 

çalışmada, SP’li çocukların iletişim fonksiyonlarının aile özelliklerini olumsuz yönde 

etkilediğini ifade etmektedir (54). SP’li çocuğun iletişiminin olmamasından etkilenen 

aile fonksiyonları bakım verenlerin yaşam kaliteleri üzerinde de olumsuz etki 

yapmaktadır.  

Araştırmanın üçüncü hipotezi olan “SP’li çocukların KMFSS seviyelerine 

göre bakım verenlerin ağrı bölgeleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişin bulgu 

incelendiğinde Sp’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı 

bölgeleri farklılaşmaktadır. KMFSS seviye 2’de olan çocukların bakım verenlerinin 

26’sı ağrı bölgesini boyun olarak, KMFSS seviyesi 4 olan 23 kişi ağrı bölgesini kol 

olarak, KMFSS seviyesi 5 olan 25 kişi ağrı bölgesini bacak olarak ifade etmiştir.  

Araştırmanın üçüncü hipotezi olan “SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre 

bakım verenlerin ağrı bölgeleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgular 

incelendiğinde SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı 

bölgeleri farklılaşmaktadır. EBSS seviye 2’de olan çocukların bakım verenlerinin 

27’si ağrı bölgesini boyun olarak, EBSS seviyesi 3 olan 23 kişi ağrı bölgesini kol 

olarak, EBSS seviyesi 5 olan 25 kişi ağrı bölgesini bacak olarak ifade etmiştir.  

Araştırmanın üçüncü hipotezi olan “SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre 

bakım verenlerin ağrı bölgeleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgu 

incelendiğinde SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı 

bölgeleri farklılaşmaktadır. İFSS seviye 5’de olan çocukların bakım verenlerinin 

26’sı ağrı bölgesini boyun ve 26’sı ağrı bölgesini bacak olarak, İFSS seviyesi 1 olan 

23 kişi ağrı bölgesini kol olarak ifade etmiştir.  

SP’li çocukların KMFSS, EBSS ve İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin 

vücutlarının özellikle boyun ve kol bölgelerinde ağrılar hissettikleri saptanmıştır. 

Byrne, (2010) ve arkadaşlarının İrlanda’da yaptığı çalışmada SP’li çocuklara bakım 

verenlerin özellikle annelerin hem fizyolojik hem de psikolojik sağlıklarının 
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bozulduğu ifade edilmektedir (58). Bu çalışmada özellikle annelerin fizyolojik 

sağlıklarının daha fazla bozulduğu görülmüştür (58). Çalışmamızın bulgularında 

SP’li çocukların EBSS, KMFSS ve İFSS seviyeleri arttıkça bakım verenlerin 

özellikle fizyolojik olarak boyun, kol ve bacaklarında ağrılar hissettikleri 

görülmektedir. Bu çalışma sonuçlarımız birlikte değerlendirildiğinde SP’li çocuklara 

bakım verenlerin bu çocuklarla ilgilenirken vücutlarını koruyucu davranışlarda 

bulunmadıkları ve dolayısıyla kendi kas iskelet sistemlerine zarar vererek ağrılar 

hissettikleri söylenebilir.  

Araştırmanın dördüncü hipotezi olan “SP’li çocukların KMFSS seviyelerine 

göre bakım verenlerin kendini toparlama güçleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin 

bulgu incelendiğinde SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerin 

kendini toparlama güçleri farklılaşmaktadır. Farkın kaynağına bakıldığında, genel 

olarak SP’li çocuklarda KMFSS seviyesi arttıkça bakım verenlerin kendini toparlama 

güçlerinin azaldığı görülmektedir. Raina 2004 yaptığı çalışmada SP’li çocuklarda 

bakım verenlerin iyi oluşlarını yordayan en önemli değişkenin bu çocukların 

davranışları olduğunu rapor etmiştir. Bu bağlamda değerlendirildiğinde bu çalışmada 

ki SP’li çocukların motor fonksiyonlarındaki bozulma ve bağımsız hareket etme 

kabiliyetlerini kaybetmeleri bakım verenin kendini iyi hissetmesini ve toparlamasını 

zorlaştırmaktadır. Fritz H., Sewell-Roberts C. (2018) yaptıkları çalışmada 1987 ve 

2017 arasındaki deneysel çalışmaları bir araya toparlamışlardır. Bu çalışmalar 

bağlamında SP’li çocuklardaki fonksiyonel ve diğer problemler arttıkça 

ebeveynlerdeki stres düzeyi artmakta ve ebeveynin psikolojik sağlığı bundan 

olumsuz olarak etkilenmektedir (55). Bu derleme çalışmasının bulguları 

araştırmamızın bulgularıyla örtüşmektedir. 

Araştırmanın dördüncü hipotezi olan “SP’li çocukların EBSS seviyelerine 

göre bakım verenlerin kendini toparlama güçleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin 

bulgu incelendiğinde SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım verenlerin 

kendilerini toparlama güçleri farklılaşmaktadır. Farkın kaynağına bakıldığında SP’li 

çocuklarda EBSS seviyesi arttıkça bakım verenlerin kendini toparlama güçlerinin 

azaldığı görülmektedir. SP’li çocuklardaki EBSS seviyesinin bozulması bakım 

verenin stres düzeyini arttırmaktadır (50). Bu stres düzeyi de bakım verenin kendini 

toparlamasını engellemektedir.  
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Araştırmanın dördüncü hipotezi olan “SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre 

bakım verenlerin kendini toparlama güçleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin 

bulgu incelendiğinde SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin 

kendini toparlama güçleri farklılaşmaktadır. Farkın kaynağına bakıldığında genel 

olarak SP’li çocuklarda İFSS seviyesi arttıkça bakım verenlerin Kendini Toparlama 

Güçlerinin de arttığı görülmektedir.  

Bu sonuca göre, denilebilir ki iletişim seviyesi düşük olan SP’li çocuklara 

bakım verenlerin kendilerini daha fazla bu çocuklara adadıkları ve bu durumla baş 

etme stratejileri geliştirerek kendilerini toparlamanın bir yolunu buldukları 

söylenebilir. Çalışmanın diğer bulgularıyla bu bulgu karşılaştırıldığında EBSS ve 

KMFSS fonksiyonlarındaki bozulmalar bakım verenin kendini toparlama gücünü 

olumsuz olarak etkilerken İFSS fonksiyonlarındaki bozulmanın bakım verenin 

kendini toparlama gücünü arttırması bakım verenin SP’li çocuğa ilişkin belki görece 

daha fazla duygusal hissetmesiyle açıklanabilir.  

Araştırmanın beşinci hipotezi olan “SP’li çocukların KMFSS seviyelerine 

bakım verenlerin ağrı şiddetleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgu 

incelendiğinde SP’li çocukların KMFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı 

şiddetleri farklılaşmaktadır. KMFSS seviye 2’de olan çocukların bakım verenlerinin 

29’u ağrı şiddetini rahatsız edici ve KMFSS seviye 5’de olan 28 çocuğun bakım 

verenleri ağrı şiddetini rahatsız edici olarak ifade etmişlerdir. KMFSS seviyesi 4 olan 

24 kişi ağrı şiddetini şiddetli olarak, ifade etmiştir.  

Araştırmanın beşinci hipotezi olan “SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre 

bakım verenlerin ağrı şiddetleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgu 

incelendiğinde SP’li çocukların EBSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı 

şiddetleri farklılaşmaktadır. EBSS seviye 1’de olan çocukların bakım verenlerinin 

27’si ağrı şiddetini rahatsız edici ve EBSS seviye 5’de olan 26 çocuğun bakım 

verenleri ağrı şiddetini rahatsız edici olarak ifade etmişlerdir. EBSS seviyesi 3 olan 

22 kişi ağrı şiddetini şiddetli olarak, ifade etmiştir.  

Araştırmanın beşinci hipotezi olan “SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre 

bakım verenlerin ağrı şiddetleri farklılaşmaktadır” hipotezine ilişkin bulgu 

incelendiğinde SP’li çocukların İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin ağrı 

şiddetleri farklılaşmaktadır. İFSS seviye 5’de olan çocukların bakım verenlerinin 
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53’u ağrı şiddetini rahatsız edici ve İFSS seviye 1’de olan 22 çocuğun bakım 

verenleri ağrı şiddetini şiddetli olarak ifade etmişlerdir. KMFSS seviyesi 4 olan 24 

kişi ağrı şiddetini şiddetli olarak, ifade etmiştir.  

 SP’li çocukların KMFSS, EBSS ve İFSS seviyelerine göre bakım verenlerin 

vücutlarının çeşitli bölgelerinde ağrı şiddetlerinin farklılaştığı belirlenmiştir. 

Özellikle fonksiyonel seviyelerdeki bozulmalar arttıkça hissedilen ağrının 

şiddetlendiği görülmektedir. Fonksiyonel seviyedeki bozulmalar SP’li çocuğa bakım 

verenin yükünü artırmakla beraber bakım verenin kendi kas iskelet sistemini 

korumaya yönelik egzersizlerin olmaması ve bununla beraber bu çocuklarla yaşarken 

bakım verenlerin kendi vücut ergonomilerine dikkat etmeden sergiledikleri kas 

iskelet sistemine ait hatalı davranışlar bakım verenin ağrı şiddetlerini artırmaktadır. 

Bu bulgu çalışmanın diğer bulgularıyla örtüşmektedir. Kaya ve arkadaşlarının (2010) 

SP’li çocukların anneleriyle ilgili deney ve kontrol gruplu olan çalışmasında SP’li 

çocukların annelerinin özellikle bel ağrısı ve genel vücut ağrıları konusunda kontrol 

grubundaki annelerden farklılaştığı belirlendi (59). Bu çalışmanın bulguları bizim 

çalışmamızın bulgularıyla örtüşmektedir. 

 Genel olarak çalışmamızın bulguları değerlendirildiğinde SP’li çocukların 

bakım verenlerini yükü bu çocukların fonksiyonel seviyelerinden etkilenmektedir. 

SP’li çocukları fonksiyonel seviyeleri bozuldukça bakım veren yükü birçok alanda 

bakım verenin sağlığını bozmaktadır. Özellikle bakım verenin kas iskelet 

sistemindeki problemler onun hayatının geneli ile ilgili sağlık anlayışını 

etkilemektedir. Bu çalışmadaki Notthingam Sağlık Profili sonuçlarına göre SP’li 

çocuktaki özellikle KMFSS’deki fonksiyonel bozulmalar bakım verenin vücuduyla 

ilgili ağrıları artırmaktadır. Bakım verenin artan ağrıları onun fiziksel aktivitesini 

etkileyerek genel duygu durumunu bozmaktadır. Bu hal bakım verenin kendini 

enerjisiz hissetmesine ve kendisini sosyal ortamlardan çekmesine sebep olmaktadır. 

Oysaki biyo-psiko-sosyal bir canlı olan insanın bu tip stres durumlarında kendine 

destek olabilecek birileriyle paylaşımlara ihtiyacı vardır. Kişi ancak bu şekilde içinde 

bulunduğu stres durumundan kendini kurtarabilir. Ancak artan bakım verme yükü 

kişinin genel sağlığını bozarak buna engel olmaktadır. 

 Bu çalışmanın sonuçları benzer gruplara genellenebilir, çalışma bu yönüyle 

sınırlıdır. Ayrıca çalışmaya katılan bakım verenlerin ölçümleri ölçeklerin ölçme 
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gücüyle sınırlıdır. Çalışma aynı zamanda kesitsel tarama modelindedir. Bu yönüyle 

de çalışma ilişkileri ölçmesi bağlamında sınırlıdır.  

Ancak çalışma SP’li çocuklara bakım verenleri detaylı bir biçimde hem 

sağlık, kas iskelet sistemi hem de psikososyal açıdan incelemesi bakımından 

Türkiye’de ender çalışmalardandır. SP’li bireyler ve bakım verenleriyle ilgili birçok 

çalışma olmasına rağmen bu çalışma kadar SP’li bireylere bakım verenleri detaylı bir 

biçimde inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu özellik çalışmanın güçlü 

yönüdür. Ayrıca bu çalışma sonuçlarından hareketle SP’li çocuklara bakım verenler 

için koruyucu ve önleyici fizyoterapi programı oluşturulabilir. Bu yönüyle yine 

çalışmanın literatüre katkı sunabilecek bilimsel sonuçlar elde ettiği söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma sonuçlarına göre, SP’li çocukların fonksiyonel sevilerine göre 

bakım verenlerin sağlık profillerinin bozulduğu ve buna bağlı olarak vücut 

bölgelerinin belli yerlerinde şiddetli ağrılar hissettikleri ve kendilerini toparlama 

güçlerinin SP’li çocukların fonksiyonel seviyelerine göre zayıfladığı görülmektedir. 

Çalışmanın sonuçlarından hareketle bu bireylere aşağıdaki öneriler sunulabilir;  

1-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS, seviyeleri dikkate alınarak 

rehabilitasyon hizmeti verilirken bakım veren kişiye bu özelliklerden 

bahsedip, bakım veren yükü kavramından bahsederek bu bireylerin bu 

konudaki farkındalıkları artırılmalıdır.  

2-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS, seviyelerine göre bakım 

verenlerin yaşam kalitelerini kaybetmemeleri için kendilerine 

ayırabilecekleri zaman planlaması yapmaları önerilebilir. 

3-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS, seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı bölgeleri açısından problem yaşamamaları için bu 

çocuklarla ilgilenirken kendi fizyolojik sağlıklarının bozulmaması için 

temel kas iskelet sistemi anlatılıp, kendilerini korumaya yönelik 

egzersizler öğretilebilir. 

4-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS, seviyelerine göre bakım 

verenlerin kendini toparlama güçleri açısından dönem dönem 

rehabilitasyon hizmeti aldıkları kurumların psikologlarıyla görüşmeleri 

sağlanabilir. 

5-  SP’li çocukların KMFSS, EBSS, İFSS, seviyelerine göre bakım 

verenlerin ağrı şiddetleri için bakım verenlere koruyucu terapatik 

egzersizler öğretilebilir.  
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8. EKLER 

 

Ek-1. Etik Kurul Onayı 
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Ek-2. Aydınlatılmış Onam 
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Ek-3. Kaba Motor Fonksiyonları Değerlendirme Sistemi 
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Ek-4. El Becerileri Sınıflama Sistemi  
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Ek-5. İletişim Fonksiyonları Sınıflandırma Sistemi 
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Ek-6. Zarit Bakım Veren Yükü Ölçeği 
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Ek-7. Kendini Toparlama Gücü Ölçeği 
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Ek-8. Notthingam Sağlık Profili 
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Ek-9. Mcgill Ağrı Ölçeği 
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Ek-10. Özgeçmiş 
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