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OZET

Ankara Sehir Hastanesine Basvuran Serebral Palsili Cocuklarina Bakim Veren
Annelerde Anksiyete, Depresyon ve Tiikenmislik Diizeyinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amac: Serebral Palsi (SP), gelismekteki beyinde ilerleyici olmayan,
hastanin hareketlerini engelleyebilen, motor islev kaybina sebebiyet verebilen, postiir
bozukluguna neden olan bir durumdur. SP’de bunlara ek olarak epilepsi, entelektiiel
disabilite, gorme-isitme problemleri, uyku problemleri, gastrointestinal sistem (GIS)
sorunlart olabilir. SP’li ¢ocuga bakim vermek, onu yetistirmek aile fertlerinin
hayatlarina ciddi bir sekilde etki eder. SP’li ¢ocuga bakim veren bireylerin saglik
durumu incelendiginde ¢ocugun engellilik vaziyetine gore bakim verenin bedensel ve
psikiyatrik sagligimin farkli sekilde ve diizeyde etkilendigi saptanmistir. Bu siiregte
genellikle primer bakimi veren kisi annelerdir. Biz ¢alismamizda serebral palsili
cocuklarina bakim veren annelerde anksiyete, depresyon ve tiikenmisligi
degerlendirmeyi planladik. Ayrica bu calismanin 6nemli amaclarindan birisi de
annelerin aile hekimlerine ¢ocuklari ile ilgili kaygilarini ne kadar anlatabildiklerinin,

hangi konularda yardim alabildiklerinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz 01/04/2021-31/08/2021 tarihleri arasinda
Ankara Sechir Hastanesinde yapilan kesitsel ve tanimlayict bir g¢alismadir.
Arastirmamizin 6rneklemi G-Power yazilimi kullanilarak belirlenmis olup 230 kisidir.
Veri analizinde SPSS 22 programi kullanilmistir. Katilimcilara sosyodemografik anket
formu, Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Maslach
Tiikenmislik Olgegi (MTO) uygulanmistir. Olgeklerden elde edilen puanlarin gruplar
arasinda karsilagtirilmasinda ise bagimsiz gruplar t testi ve tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) yéntemleri kullanilmistir. Olgek puanlari ile siirekli degiskenler (yas ile
ilgili degiskenler) arasindaki iliski Pearson korelasyon katsayisi ile incelenmistir.
Yapilan istatiksel analizler %95 giiven araliginda ve p<0,05 anlamlilik diizeyinde test

edilmistir.

Bulgular: Calismamiza katilanlarin yas ortalamasi 34,08+7,30 idi.
Calismamizda annelerin BAO skorlar1 11,77+7,99, BDO skorlar1 11,99+5,16, MTO-
Duygusal Tiikenmislik (DT) puan ortalamast 15,29+6,07, MTO-Duyarsizlasma (D)
puan ortalamas1 3,04+3,08, MTO-Kisisel Basar1 (KB) puan ortalamas: 19,14+4,81

olarak bulundu. Caligmamizda ¢ocugu spastik hemipleji ve spastik tetrapleji olan



annelerin anksiyete diizeyleri ¢ocugu spastik dipleji olan annelere gore daha yiiksekti.
Cocugu yiiriyemeyen, g¢ocugunda uyku problemi ve davranis bozuklugu olan
annelerin anksiyete ve depresyon diizeyleri diger gruplardaki annelere gore daha
yuksekti. Kendi bagina yiiriiyebilen, uyku problemi olmayan ve davranis bozuklugu
olmayan c¢ocuklarin annelerinin DT ve D diizeyleri diger gruptakilere gore daha
diisiiktii. Kendi basina yiirliyebilen, uyku problemi olmayan ¢ocuklarin annelerinin
KB diizeyleri daha ytiksekti. Aile hekimiyle ¢ocugunun durumunu ve kendi kaygilari
hakkinda konusabilen annelerin BDO skoru daha diisiiktii.

Sonug¢: Yaptigimiz calismada cocugun spastisite tipine, yiiriiyebilme
durumuna, davranis bozuklugu varligina, uyku durumuna, komorbidite
mevcudiyetine, tuvalet ihtiyacin1 karsilayabilme ve oral beslenebilme durumuna gore
annelere uygulanan BAO, BDO ve MTO anketlerinin anlamli oldugu tespit edildi. SP
etiyolojisindeki en sik sebeplerin prenatal ve perinatal oldugu bilinmektedir. Birinci
basamakta gebe bir kadinin tiim izlemleri yapilmali ve dogumun bir saglik
kurulusunda yapilmasinin 6nemi anneye anlatilmalidir. Cocugun gorme-isitme
muayenesi dikkatlice yapilmalidir. Atlanmasi halinde bu durum g¢ocugun kognitif,
motor ve konugma sorunlarinin ortaya ¢ikmasina ve ¢ocugun gelisim basamaklarinda
daha da geri kalmasina neden olabilir. Koruyucu hekimlik yapan aile hekimleri SP’1i
cocuk annelerini anksiyete, depresyon ve tiikenmislik agisindan risk grubunda

gormelidir. Aile hekimi annelere biyo-psikososyal destek saglamalidir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, anksiyete, depresyon, tiikkenmislik sendromu,

bakim verme, aile hekimligi
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ABSTRACT

Assessment of Anxiety, Depression and Burnout Levels in Mothers of Children
with Cerebral Palsy Who Admitted to Ankara City Hospital

Introduction and Aim: Cerebral Palsy (CP) is a condition that is not
progressive in the developing brain, which can restrict the patient's movements, cause
loss of motor function, and cause posture disorder. In addition to these, epilepsy,
intellectual disability, visual-hearing problems, sleep problems and gastrointestinal
tract (GIT) problems may be present in CP. Caring for and raising a child with CP
seriously affects the lives of family members. When the health status of the individuals
caring for the child with SP was evaluated, it was determined that the physical and
psychiatric health of the caregiver was affected on different levels regarding to their
child's disability status. Usually, it is the mothers who give the primary care. This study
aimed to investigate the relationship between the levels of depression, anxiety and
burnout in mothers of children with CP. It evaluates whether the mothers communicate
with the family physician about their concerns about their children and on which issues
they can get help.

Materials and Method: Our study is a cross-sectional and descriptive study.
This study took place between April-August 2021 at the Ankara City Hospital. Our
study sample was calculated using G-Power software, and the sample was 230 people.
SPSS 22 was used for the statistical analyses. A sociodemographic survey, Beck
Anxiety Inventory (BAI), The Beck Depression Inventory (BDI) and Maslach Burnout
Inventory (MBI) scale were applied to the mothers. Independent groups t-test and
analysis of variance (ANOVA) methods were used to compare the scores obtained
from the scales between groups. The relationship between scale scores and continuous
variables (related to age) was analyzed using the Pearson correlation coefficient.
Statistical analyses were tested at a 95% confidence interval and a p<0.05 significance

level.

Results: The mean age of the participants in our study was 34.08+7.30 years.
In our study, mothers' BAI scores were 11.77+7.99, BDI scores were 11.99+5.16,
mean MBI- Emotional Exhaustion (EE) scores were 15.29+6.07, mean BDI-
Depersonalization (DP) scores were 3.04+3.08, MBI- Personal Achievement (PA)

score was found to be 19.14+4.81. In our study, the anxiety levels of mothers of

vii



children with spastic hemiplegia and spastic tetraplegia were higher than those of
mothers of children with spastic diplegia. The anxiety and depression levels of the
mothers whose children could not walk and whose children had sleep problems and
behavioral disorders were higher than the mothers in the other groups. EE and DP
levels of mothers of children who could walk independently had no sleep problems
and had no behavioral disorders were lower than those in the other group. Mothers of
children who could walk on their own and had no sleep problems had higher PA levels.
Mothers who could talk to their family physicians about their child's condition and

their concerns had a lower BDI score.

Conclusion: In our study, it was found that the BAI, BDI and MBI
questionnaires applied to mothers were significant according to the child's spasticity
type, walking status, presence of behavioral disorders, sleep status, presence of
comorbid diseases, ability to use the toilet and oral nutrition status. It is known that the
most common causes in the etiology of CP are prenatal and perinatal problems. All
follow-ups of a pregnant woman should be done in primary care and it is necessary to
explain to the mother the importance of giving birth in a health institution. A visual-
hearing examination should be done carefully in the child's examinations. If it is
skipped, this may cause the child's cognitive, motor and speech problems to emerge
and cause the child to fall behind in the developmental stages. Family physicians
practicing preventive medicine should consider mothers of children with CP in the risk
group regarding anxiety, depression, and burnout. Family physicians should provide

bio-psychosocial support to mothers.

Keywords: Cerebral palsy, anxiety, depression, burnout syndrome, caregiving, family

medicine
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), gelismekteki beyinde ilerleyici olmayan, hastanin
hareketlerini engelleyebilen, motor islev kaybina sebebiyet verebilen, durus
bozukluguna neden olan bir durumdur (1,2). SP’de bunlara yandas olarak epilepsi, agri,
entelektiiel yetersizlik, gérme-isitme problemleri, uyku problemleri, gastrointestinal
sistem (GIS) sorunlari olabilir (3). SP prevalans: 1000 sag dogumda 1,8 olarak tespit
edilmistir (4). Ulkemizde 2-16 yas gruplar1 arasindaki ¢ocuklarda yapilan arastirmaya
gore prevalansi 1000 sag dogumda 4,4 olarak tespit edilmistir (5).

SP’li gocuga bakim vermek, onu yetistirmek aile fertlerinin hayatlarma ciddi bir
sekilde etki eder. SP’li ¢ocuga bakim veren bireylerin saglik durumu incelendiginde
cocugun engellilik vaziyetine gore bakim verenin bedensel ve psikiyatrik sagliginin
farkli sekilde ve diizeyde etkilendigi saptanmistir (6). Bu siiregte genellikle primer
bakimi veren kisi annedir (7). Yapilan ¢aligmalarda bakim vermenin uzun siirdigi

hastaliklarda annenin mental durumunun daha olumsuz etkilendigi bulunmustur (8).

Anksiyete, nedeni kisi tarafindan bilinmeyen bir korku, endise sikint1 hali ile
karakterizedir. Bunlara gdgiiste sikisma, tasikardi, nefes alip vermede zorlama, GIS
sorunlari ve huzursuzluk eslik edebilir. Bir tehdide kars1 olusan bir tepkidir ve genellikle
gelecege dairdir (9). Anksiyete bozukluklarinda intihar riskinin 6-10 kat arttigina dair
yaymlar mevcuttur (10). Ulkemizde SP’li ¢ocuklarin annelerinin anksiyete skorlari

saglikli cocuklarin annelerinin skorlarina gore yiiksek bulunmustur (7).

Depresyon, kisinin hayatini olumsuz yonde etkileyen, hayattan zevk alamama,
giindelik islerin yapilmasinin zorlastii, intihar diisiincelerinin olabildigi bir
duygudurum bozuklugudur. Bir bireyin hayati boyunca tedavi gereksinimi olacak
sekilde depresyon atagi gecirme ihtimali kadin cinsiyette %10-25, erkek cinsiyette %5-
12 olarak degismektedir (11). Ulkemizde yapilan calismalardan birinde saglikli
cocuklarin annelerine gére SP’li cocugu olan annelerin depresyon puanlari daha yiiksek

ve depresyon orani daha sik bulunmustur (12).

Tiikenmiglik sendromu ii¢ adet komponentten olugsmaktadir. Bunlar duygusal

tiikenme, duyarsizlagsma ve Kisisel basaridir. Duygusal tiikkenmislik ve duyasizlasmadaki

1



artis tilkkenmislik sendromunda artis1 neden olurken, kisisel basaridaki azalma hali
tiikkenmislik sendromunda artisa neden olur (13). Belirtileri; kronik bas agrilari, GIS
rahatsizliklar1, hipertansiyon, tasipne, sinirlilik, panik atak, tahamiilsiizliik, huzursuzluk

gibi semptomlardir (14).

Biz bu calismamizda serebral palsili ¢ocuklarina bakim veren annelerde
anksiyete, depresyon ve tikenmisligi degerlendirmeyi, depresyon, anksiyete ve
tilkenmisligin sosyodemografik degiskenlere, annenin ve ¢ocugun 0zge¢misine gore
farklilik gosterip gostermedigini arastirmayi planladik. Ayrica bu ¢alismanin 6nemli
amagclarindan birisi de annelerin aile hekimlerine ¢ocuklari ile ilgili kaygilarini ne kadar

anlatabildiklerinin, hangi konularda yardim alabildiklerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

2.1.1.Tanim

Serebral Palsi (SP) ilk defa 1861 yilinda ingiliz bir ortopedist olan William Little
tarafindan tanimlanmig ve “Little Hastalig1” olarak adlandirilmistir. Little hastaligin
zorlu dogum esnasinda meydana geldigini belirtmistir. 1890’11 yillarda Sigmund Freud
hastalik iizerindeki arastirmalar1 sonucunda hastaligin yalnizca dogum esnasinda degil,
gebelik sirasinda da ortaya ¢ikabilecegini belirtmistir. 1947 yilinda Wintrop Phelps bu
hastalig1 “Serebral Palsi” seklinde isimlendirmistir (15).

Serebral Palsi gelismekteki beyinde, ilerleyici olmayan, hareketleri
engelleyebilen, motor islev kaybina ve durus bozukluguna sebep olan durumdur (2).
Bunlar digsinda mental retardasyon, uyku bozukluklari, konviilziyon, isitme ve gorme

sorunlari, idrar ve gaita inkontinansi gibi ¢esitli problemler goriilebilir (3).

2.1.2. Epidemiyoloji

Serebral Palsi ¢ocukluk c¢aginin motor bozukluk nedenlerinden en sik
goriilenidir. Prevalansi tiim tilkelerde farklilik gostermektedir. Bu oran farkli tilkelerde
yapilan ¢alismalarda; ingiltere’de 2,1/1000, isveg’te 2,4/1000, Cin’de 1,6/1000 seklinde
belirtilmistir (16,17,18). Tiirkiye’de ise 2-16 yas grubu arasinda yapilan ¢aligmada SP
prevalansi her 1000 canli dogumda 4,4 olarak tespit edilmistir (5).

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Serebral Palsi etiyolojisinde %75-80 prenatal risk faktorleri, %10’undan daha
azinda dogumdaki travmalar ve asfiksi rol alir. Bazi olgularda ise etiyoloji net olarak
gosterilememistir (3). Serebral Palsi’nin olasi nedenleri prenatal, perinatal, postnatal
olarak smiflandirilmistir (19). Ulkemizde yapilan bir calismada SP risk faktorleri diisiik
dogum agirlig1 (%45,1), prematiirite (%40,5), dogum asfiksisi (%34,6), akraba evliligi
(%23,8) olarak saptanmustir (20).



Tablo 1. Serebral palsi etiyolojik nedenleri (5,21)

Prenatal Perinatal Postnatal

Kalitsal Hastaliklar Prematiirite Hiperbilurubinemi
Akraba Evliligi Asfiksi Hipoksik Iskemik Ensefalopati
Annedeki Hastaliklar Koryoamniyonit Konviilsiyonlar
Enfeksiyonlar Diisiik Apgar Skoru Hipoglisemi
Intrauterin Anoksi Miidahaleli Dogum Travmalar

Plasental Yetmezlik Kordon Dolanmasi Intrakranial Kanama
Koagiilasyon Bozukluklari Diisiik Dogum Agirligt Sepsis

Cogul Gebelik Plasenta Previa SSS Enfeksiyonlari
Annenin Ila¢ Kullanimi Plasenta Dekolmani

Serebral Disgenezi Erken Membran Riiptiirii

2.1.4. Noropatoloji

SP birinci motor néronlarmin lezyonu sonucu meydana gelir. Ust motor
noronlarinin gorevleri arasinda hareketleri baslatmak ve spinal kord 6n boynuzdaki
ikinci motor ndronlarin islevlerini dengede tutabilmek i¢in baskilama vardir. Eger ki tist
motorlarda bozulma mevcutsa; baskilama gorevi bozulur ve korteksten kortikospinal ve
retikulospinal yollarla gelen uyarilarda azalma meydana gelir. Bu nedenle kas kontrolii
bozulur, alfa ve gama noronlarin asir1 sekilde uyarilmasiyla kas tonusunda artis olur.

Alt ve iist motor noronlar arasindaki denge bozulur (22).

2.1.5. Simiflandirma

Geleneksel SP siniflandirilmast  ekstremitelerde olan tutulum bulgusu
(hemipleji, dipleji, tetrapleji) ve motor fonksiyonel bozuklugun gesidine (spastik,
ataksik, diskinetik) gore yapilir (23).

Avrupa SP Arastirma Dernegi’nin Onerdigi siniflandirmada SP; spastik
(unilateral-bilateral), diskinetik (distonik-koreoateotik) ve ataksik sekilde {i¢ gruba
ayrilirken spastisiteyle diskinezi ve/veya ataksi birlikteliginde mikst tip SP denir (24).



2.1.5.1. Spastik SP

Serebral Palsi alt tipleri arasinda en sik (%75) goriileni spastik tiptir. Spastisite
kasta morfolojik degisikliklere yol agarak problemlere neden olur. Bu sorunlardan
baslicalar1 kalga subluksasyonu, postiir degisiklikleri, dizde kontraktiir olarak

sayilabilir. Kendi arasinda problemin oldugu yere gore alt tiplere ayrilir (24). Bunlar:
- Spastik Diplejik SP (En sik goriilen spastik SP’dir),

- Spastik Hemiplejik SP,
- Spastik Tetraplejik SP’dir.

2.1.5.2. Diskinetik SP

Bu tip SP’ de istemsiz hareketler, koreatetoz, distoni gibi ekstrapiramidal

etkilenmeler mevcuttur. Kendi arasinda alt tiplere ayrilir (25). Bunlar:

- Distonik tip SP
- Koreoatetoik SP

2.1.5.3. Ataksik SP

Bu olgularda hipotoni, denge bozuklugu ve koordineli hareketlerin
zamanlamasimin kontroliinde sorun vardir. Yapilan norolojik muayenelerinde
nistagmus, genis tabanl yiirlime, dismetri goriilebilir. Bu olgularda yiiriime 3-4 yasa
kadar gecikebilir (11,14).

2.1.5.4. Mikst SP

Tek bir SP tipine uymamakla beraber genel olarak spastisite ataksi ve/veya

diskinezi birlikteligi goriillmektedir (24).

Literatiirde SP’li ¢ocuklarin mobilizasyonunu yasa gore degerlendiren ‘“kaba
motor fonksiyon smiflandirma sistemi” (KMFSS) vardir. Bu 6lgege gore SP’li cocuklar

yaslarina ve yiiriiyebilme sekillerine gore 5 seviyeye ayrilir. Seviye 1°de ¢ocuk bagimsiz



yirliir ve ileri kaba motor becerileri varken seviye 5°te yardimci teknolojiler

kullanildiginda dahi mobilizasyonu ¢ok kisitlidir (26).

2.1.6. Serebral Palside Sik Gériilen Problemler

SP’ de asil olay motor fonksiyon bozuklugudur ancak hastalarin yarisindan
fazlasina bir ya da birden fazla komorbidite eslik eder. Yiiriime kabiliyeti olmayan

hastalarda komorbid durumlar daha fazla goriilmektedir.

2.1.6.1. Agn

SP’li olgularda yaklasik %75 oraninda goriilen bir komorbiditedir (24). Biitiin
SP hastalarinda sirt agrisi en sik olandir (25). Zayif fiziksel fonksiyonlar, diisiik yasam

kalitesi ve hareket fonksiyonlarinin bozulmasi da kronik agr1 ile alakalidir (27).

2.1.6.2. Epilepsi

Saglikli ¢ocuklarda epilepsi %0,2-1,2 goriiliirken SP’li hastalarda %36-41
goriliir (5,28). En ¢ok birlikteligi goriilen epilepsiler jeneralize tip ve parsiyel tiptir.
Genelde 16 yas sonrasinda nobet sikliginda azalma olmaktadir (25).

2.1.6.3. Entelektiiel Yetersizlik

SP tipine bagl olarak hastalarda mental retardasyonun (MR) siddeti
degismektedir. MR serebral palsili vakalarin yaklasik %50’sinde vardir. Davranis
problemleri bilinen saglik problemi olmayan ¢ocuklara gére SP’1i hastalarda %25,5 kat
daha fazladir (25).

2.1.6.4. Kas-iskelet Problemleri

Spastisite ile iliskili olarak kontraktiir, skolyoz ve lordozun siklikla ortaya ¢iktig
bildirilmektedir (29).



2.1.6.5. Gastrointestinal Sistem Problemleri

SP’li hastalarin yaklasik %60-70’inde kronik konstipasyon, %50’sinde
gastrodzeofageal reflii ve kusma, %20’sinde yutma gii¢liigii saptanmustir (30). Ozellikle

deilk 1 yas igerisinde emme ve yutma bozuklugu gibi sorunlar sik¢a goriilmektedir (31).

2.1.6.6. Konusma ve isitme Problemleri

Konusma ve isitme bozuklugu %30-40 civarinda goriiliir. Konusma ile ilgili
afazi, mutizm ve dizartriye sik rastlanmistir (32). MR ve isitme sorunu varsa agir
konusma bozuklugu olabilir (3). Isitme kayb1 bulunmaktaysa erken saptamak miihimdir

ciinkii zeka gelisimine ve fizik tedaviye uyum konusunda direkt etkilidir (33).

2.1.6.7. Gorme Problemleri

SP’li ¢ocuklarin %28-90’ninda bir ya da daha fazla gorme problemi vardir.
Bunlar arasinda en sik kirma kusurlari ve strabismus saptanmustir (34).

2.1.6.8. Uyku Problemleri

SP’li olgularin yarisinda goriiliir. Bu g¢ocuklarda genelde gece uykularinda
diizensizlik, uykuya gegmede giicliik ve uyku apnesi saptanmistir (35).

2.1.6.9. Uriner Sistem Problemler

SP’li ¢ocuklarin %25’inde tiriner inkontinans saptanmistir. Bunun disinda idrar
yolu enfeksiyonu, norojenik mesane agisindan da riskli gruptadirlar (36).

2.2. Anksiyete

Anksiyete disaridan gelen bir tehlike ya da kaygi nedeni yokken bireyin bu
tehlike beklentisine karsi yasadigi asir1 tepkidir (37). Tipik olarak asir1 uyarilma, asiri
korku ve asir1 endise ile karakterizedir (38). Amerikan Psikiyatri Birligi anksiyetenin

nedeni bilinmeyen endise, sikinti, korkuya eslik eden carpinti, bulanti, kusma,
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huzursuzluk, gogiiste sikisma seklindeki belirtilerle  beraber olabilecegini
belirtmektedir. Bu duygular her bireyde bir seviyeye kadar var olmasi gerekli
duygulardir (39). Anksiyete kisiyi hayattaki tehlikelere kars1 uyarir, liizumluysa tedbir
alma, basa ¢ikmaya yardimei olma, hayatta liretmeye yardimci olmay1 saglar (40). Belli
bir seviyeden sonra insanin yasamini ve sosyal aktivitelerini negatif yonde

etkilemektedir (41).
DSM-V siniflandirmasina goére anksiyete bozukluklar1 ismi altinda (42);
- Ayrilma anksiyetesi bozuklugu,
- Segici konusmazlik (mutizm),
- Ozgiil ve sosyal fobi,
- Agorafobi,
- Panik bozukluk,
- Yaygin anksiyete bozuklugu,
- Maddenin veya ilacin yol actig1 kaygi bozuklugu,
- Baska saglik durumundan kaynaklanan kaygi bozuklugu,
- Tanimlanmig diger anksiyete bozuklugu,

- Tanimlanmamis anksiyete bozuklugu vardir.

2.2.1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin aksiyete bozuklugu (YAB) gerginlik, huzursuzluk, giinliik problemler
hakkinda endiseyle kendini gosteren, cogu zaman kronik siirecli olan lakin ataklar ile

yasam kalitesini diigiiren bir rahatsizliktir (43).

2.2.1.1. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri’ndeki (ABD) epidemiyolojik ¢alismalarda yasam
boyu YAB prevalansi %5,1 ile %11,9 arasinda bulunmustur (44,45). Avrupa’da yapilan

caligmalar 12 aylik siirecte prevalanst %1,7 ile %3,4 arasinda (46), yasam boyu
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prevalanst ise %4,3 ile %5,9 araliginda saptamistir (47). Kadinlarda yaklagik
erkeklerden 2 kat fazla goriilmektedir. Baslangi¢ yasi 20 yasindan daha kiigiiktiir
(43,48).

2.2.1.2. Etiyoloji

YAB’mn nedenini belirlemek oldukga giictiir. Yiiksek ihtimalle biyolojik ve
psikososyal faktorler birlikte etki gostermektedir (49). YAB’da genetik faktorlerin etkili
oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur. Bir ¢alismada YAB goriilme ihtimali
olgularin birinci derece yakinlarinda (%19,5), kontrol grubundakilere (%3,5) gore 5 kat
fazla saptanmistir (48).

Anksiyeteyle alakali olarak yapilan hayvan deneylerinde medikal tedaviye
verilen yanita gore ii¢ esas norotransmitter saptanmistir. Bunlar: Norepinefrin (NE),
Serotonin (5- HT) ve Gamaaminobiitirikasittir (GABA). NE ve 5-HT diizeylerinin
artmis, GABA diizeyinin azalmis oldugu distiniilmektedir (50).

2.2.1.3. YAB icin DSM-V Tam Kriterleri (42)

A — En az 6 aylik siiregte gogu giin bir ¢cok olay ya da etkinlik ile alakali, asir1 bir

kaygil1 hal veya kuruntu mevcuttur.
B — Kisi kuruntularin1 kontrol etmekte giigliik ¢eker.

C — Bu kaygi ve kuruntuya asagidaki altt semptomdan ii¢ii ya da daha fazlasi eslik

eder.
(Son alt1 aylik zamanda ¢ogu vakit en azindan bazi belirtiler vardir):
1- Sakinlesme problemi ya da endise ya da hep diken iizerinde olma.
2- Cabuk yorulma
3- Odaklanmada zorluk ¢ekme ya da zihin bosalmasi.
4- Cabuk kizma

5- Kas spazmi



6- Uyku bozuklugu (uykuya baslamakta ya da uykuyu devam ettirmekte zorluk ya da

dinlendirmemis bir uyku uyuma).

D — Kaygi, kuruntu ya da bedensel bulgular, klinik agidan bir sikint1 ya da toplumla,
isle ilgili alanlarda ya da islevsellik gerektiren alanlarda islevsellikte diismeye sebep

olur.

E — Bu olay, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde bir ilag) veya farkli

bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi) fizyolojik etkileriyle iligkilendirilemez.

F — Bu olay farkli bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

2.2.1.4. Yaygin Anksiyete Bozuklugunun Tedavisi

YAB sagaltiminda ilag tedavisi, davranisgi biligsel psikoterapiler, relaksasyon
egitiminin faydasi oldugu saptanmis lakin bu tedavi yontemlerinin birbirleri ile
kiyaslamasi yapilamamistir (51). YAB en elzem sey tedavi yontemini belirlemektir.
Anksiyeteyi tetikleyebilecek kafein, cikolata gibi seyler beslenmeden ¢ikarilmalidir
(52). Psikostimiilan, teofilin, dekonjestan, esrar, kokain, alkol gibi maddelerin

kullanimi engellenmelidir ve tedavi bundan sonra planlanip yapilmalidir (53).

Halihazirda tedavi i¢in Food and Drug Administration (FDA) tarafinca onay
almis benzodiazepinler, buspiron, venlafaksin olarak ii¢ ¢esit ilag vardir. Bunlar disinda
B-adrenerjik antagonistler, hidroksizin ve ondansetron tedavide yer alabilmektedir.
Olgularin tedavisinde hem psikolojik uygulamalar hem de medikal tedavinin beraber

oldugu birlesik modelin kullanilmasi1 daha ¢ok 6nerilmektedir (54).

2.3. Depresyon

Depresyon, tanimlanan ilk psikiyatrik hastaliklardan birisidir. Kronik depresyon
manasindaki melankoli kelimesinin Hipokrat zamaninda ilk kez kullanildig1
bilinmektedir (55). Depresyon nedeni bilinmeksizin bireyin siirekli kendini tizgiin,
bunalmis hissetmesi ile beraber konugma, giindelik hareket ve islerinde yavaslama,
degersizlik, gligsiizliikk, 6zkiyim plani igerebilen bir duygudurum bozuklugu seklinde

tanimlanmaktadir (42,56). Depresyon yasam kalitesi diizeyini azaltmakta baska
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bedensel hastaliklara gore sosyal islevsellikte daha fazla kotiilesmeye neden olabilir.
Bunlarla beraber bedensel rahatsizliklarin baslangi¢ ve/veya siddeti ile iligkili risk
faktori olarak belirtilmekte olup hastaliklarin prognozuna kotii etki etmekte ve

mortaliteyi artirmaktadir (57,58).
DSM-V siniflandirmasina goére depresif bozukluk ismi altinda (42);
- Major depresif bozukluk,
- Kalic1 depresif bozukluk (Distimi),
- Premenstriiel disforik bozukluk,
- Yikict duygudurum diizenleyememe bozuklugu,
- Maddenin veya ilacin yol agtig1 depresif bozukluk,
- Bagka tibbi duruma bagli depresif bozukluk,
- Tanimlanmis diger depresif bozukluk,

- Tanimlanmamis depresif bozukluk vardir.

2.3.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore majér depresyon devletlere hastalik yiikii
sebebiyle diinyada 3. siradadir. Bu hastaligin 2030 yilina kadar hastalik ytikii olarak ilk
sirada olacag: diisiiniilmektedir (59,60). Omiir boyunca depresyon gériilme riski %15-
18’dir. Yaklasik bes kisiden biri hayatinin belli doneminde depresif atak yasar. Birinci
basamaga her on hastadan bir tanesi depresif sikayetleri oldugu gerekcesiyle bagvurur.
Geng yas grubunda erigkinlere gore goriilme siklig1 daha fazladir. Yasam boyunca
kadinlarda erkeklere gore 2 kat fazla goriiliir (59). Ancak yas arttik¢a cinsiyetler
arasindaki bu fark azalmaktadir (61). DSO ile beraber yiiriitiilen 10 farkli iilkenin i¢inde
oldugu bir calismada major depresyonun erigkinlerde yasam boyu siklig1 Japonya’da
%3 ile %16,9, Amerika Birlesik Devletleri’nde %8 ile %12 arasinda bulunmustur (62).
ABD’de 2008-2012 seneleri arasindaki siirveyans calismasi yapilmis ve major
depresyonun senelik prevalanst %6 seklinde saptanmustir (63). DSO verilerine gore

Cin’de duygudurum bozukluklari i¢in son bir yillik goriilme sikligir %1,7 ile %2,5
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oranindadir. Tirkiye’de ise depresif bozuklugun siklig1 ile ilgili Saglik Bakanligi’nca
7479 bireyi kapsayan Uluslararasi Birlesik Tan1 Goriismesi uygulanarak yapilan
arastirma mevcuttur. Bu c¢alismada depresif noébet sikligi %4 bulunmustur (64).
Eskisehir il merkezinde 1475 kisiyi kapsayan birinci basamakta yapilmis bir ¢alismada
Oajer depresyon sikligi %24,9 bulunmustur (65).

2.3.2. Etiyoloji

Birgok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi depresyonun da etiyolojisi heniiz tam
olarak netlestirilememistir. Etiyolojisinde genetik sebepler, biyolojik sebepler ve

psikososyal nedenler rol oynar (66).

2.3.3. Depresyon icin Risk Faktorleri

2.3.3.1. Cinsiyet

Major depresyon kadin cinsiyette erkek cinsiyete gore iki kat daha sik
goriilmektedir. Bunun sebepleri arasinda farkli hormon tipleri ve seviyeleri, farkl
cinsiyetteki ¢ocuklarin yetistirilme seklinin farkli olmasi, kadinlarin cocuk sahibi olmast

sayilabilir (67).

2.3.3.2. Yas

Depresif bozukluklar genel olarak orta yas grubunda daha sik olmasina ragmen
her yas grubunda goriiliir. Bu hastali§in baglama yasi1 ortalama 20’11 yaslar ortasidir. Her
iki cinsiyette de hayat boyunca iki kez pik yapar bunlar 2-3. dekat ve 5-6. dekatlardir
(59).

2.3.3.3. Genetik

Yapilan c¢alismalarda depresif bozuklukta genetik riskin %33 oldugu
belirtilmektedir (68). Tek yumurta ikizlerinde depresyon oranit %40, ¢ift yumurta
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ikizlerinde ise %11’dir. Birinci derece yakinlarinda depresif bozukluk olanlarda

prevalansi %5-25 olarak goriilmiistiir (69,70).

2.3.3.4. Medeni Durum

Bosanmis ya da dul olanlarda evli ya da bekar olanlara gére depresyon riski daha
fazladir (71). Evli kadinlarda bekar olanlara gore depresyon riski daha fazlayken; bekar
erkeklerde evli olanlara gore risk daha yiiksektir (72).

2.3.3.5. Psikososyal Faktorler

Aile i¢inde yasanan gatismalar, is hayatindaki problemler, ekonomik problemler,
sevgi yoksunlugu, saglik sorunlari bu depresif durumun ortaya ¢ikmasina sebebiyet

verebilir (73).

2.3.3.6. Sigara

Yapilmis olan ¢alismalarda major depresyonun sigara bagimlilarinda topluma
kiyasla ¢ok daha ytiksek saptanmistir. Ayrica depresyon tanisi almis kisilerde de sigara
bagimlilik orani yaklasik %45 bulunmustur (74).

2.3.4. Major Depresyonun DSM-V Tani Kriterleri (42)

A — Ardisik iki haftalik donemde, Onceki donemlere gore islevselligin
degismesiyle beraber en az bir tanesinin ya anhedoni (zevk alamama) ya da depresif
duygu durum veya istek kaybi olacak sekilde asagidaki bulgulardan en az besinin olmasi

gerekir:
1- Neredeyse her giin ve giin boyu olan depresif duygu durum

2- Yaklasik her giin, neredeyse tiim giinii kapsayan, etkinliklere karsi ilgi/istekte

belirgin bir azalma ya da eskiden oldugu kadar zevk alamama
3- Kilo artis1 ya da kilo azalist

4- Yaklasik her giin, uyuyamama ya da fazla uyuma
13



5- Cogu giin, psikomotor ajitasyon ya da psikomotor retardasyonun olmasi
6- Neredeyse her giin, yorgunluk bitkinlik veya enerjide diisme olmasi
8- Yaklasik olarak her giin, diisiincelerin odaklanmasinda ve karar vermede zorluk

9- Tekrarlayan oliim diisiinceleri, tekrarlayan 6zkiyim disiinceleri ve 6zkiyima

yonelik planlarin olmasi
B — Karma atak dislanmalidir.

C — Bu belirtiler, belirgin bir sikintiya ya da toplumsal ve/veya mesleki alanlarda

sorunlara sebep olmalidir.

D — Madde kullanim1 ve genel tibbi durumun etkileri diglanmalidir.

2.3.5. Depresyonun Tedavisi

Depresyonda bireylerin sadece atak yasadigi donemin tedavisi problemi ortadan
kaldirmamaktadir (75,76). Depresyon tanisi alan kisiler %50-85 oraninda en azindan bir
kere daha atak gegirmektedir (77). Ilag tedavileri etkili olsa dahi psikoterapi,

psikodinamik tedaviler ve elektro konvulzif tedaviler de ek olarak uygulanmalidir (78).

2.4. Tiikenmislik

2.4.1. Tanimi

Ingilizcedeki ‘burnout’ kelimesi Tiirkgemize ‘tiikenmislik’ olarak terciime
edilmistir ve tilkenmiglik kavrami ¢aligsma hayatini eksi yonde etkileyen bir problemdir
(79). Ik kez 1974 yilinda Herbert J. Freudenberger; yogun ¢alisma kosullar1 veya stres
sebebiyle olusan bedensel ve zihinsel ¢okiis seklinde tanimlamistir (80). Giiniimiizde
kullanilan ve kabul goren tiikenmislik tanimi Christina Maslach tarafindan

gelistirilmistir.

Maslach’a gore tiikenmislik bir sendromdur ve ii¢ farkli boyutu vardir. Bunlar

duygusal tiikenme, duyarsizlasma ve kisisel basaridir (13,14).
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Duygusal Tiikenme: Genelde insanlar ile yiiz ylize goristlilerek icra edilen
meslek gruplarinda fazlaca psikolojik veya duygusal istemlere maruziyet neticesinde
enerjinin azalmasi ya da bitmesi durumu olarak ifade edilir. Tiikenmislik sendromunun
en kesin belirtisi kabul edilir (13).

Duyarsizlasma: Bireyler arasinda olan tiikenmisligi yansitmakta ve hizmet
verilen bireylere karsi negatif tutumlar ile ise yonelik olan tepkisizlesmeyi belirtir (81).

Kisisel Bagari: Bir bireyin kendini basarisiz ve yetersiz gérmesi, moral
disikliigii, iiretkenlikte diislis, yasanan sikintilar ile bas etmede giicliikk, o kisinin
kendini begenmemesine sonug olarak da olumsuz degerlendirmesine yol agar. Kisisel

bagarinin azalmasi sonucu tiikkenmislik ortaya ¢ikar (81).

2.4.2. Tiikenmislige Etki Eden Faktorler

Tiikenmisligi etkileyen faktorler; bireysel faktorler ile cevresel (orgiitsel)
faktorler olarak ayrilir. Bireysel faktorler; cinsiyet, yas, medeni hal, ¢ocuk sayisi, egitim
ogrenim durumu, a tipi kisilik 6zellikleri, is ile ilgili tutumlari ve stresle basa ¢ikma
kabiliyeti olarak sayilabilir. Cevresel faktorler ise; is ortami huzurunun bozulmasi,
fazladan is yiiki, adaletsizlik, odiillendirme, rol catismasi ve elestiride hakkaniyetli

davranilmamasi olarak sayilabilir (13,14).

2.4.3. Tiikenmislik Belirtileri

Tiikenmislik genelde sinsi bir sekilde baslayarak, yavas yavas ilerler. Bircok
caligmada ortaya ¢gikan semptomlar {i¢ ana grup halinde incelenmektedir (82,83,84).

Fiziksel semptomlar, uyku diizeninin bozulmasi, kronik bas agrilari,

gastrointestinal sistem rahatsizliklari, tasipne, dispne, hipertansiyon olarak sayilabilir

(14,83).

Psikolojik semptomlar; depresyon, sinirlilik ve endise, korku hali, panik atak,

diistik 6zgiiven sayilabilir (79).

Davranigsal semptomlar; sabirsizlik, huzursuzluk, timitsizlik gibi negatif

belirteglerdir. Tiikenmisligin artik ileri seviyede oldugunu gosterir (79).
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2.4.4. Tiikenmislik Sendromunun Sonuclari

2.4.4.1. Bireysel Sonuglari

Kiside olusan yorgunluk, enerji diisiikliigii sonucunda bedensel rahatsizliklar da
ortaya ¢ikmaya baslar. Kas spazmlari, kronik yorgunluk, 6zgiivende azalma, mide ve
bagirsak yakinmalari ortaya cikabilmektedir (85). Bunlarla beraber depresyon, ofke
krizleri, madde ve alkol yonelimi goriilebilmektedir (13,79).

2.4.4.2. Cevresel (Orgiitsel) Sonuclar:

Cevresel sonuglarin en biiyiik etkisi is hayat1 iizerine olur. Bu kisilerin is
hayatinda sabirsizlik, diger c¢alisanlar ile arasinda catisma, mesai saatlerine itaat
edememe, is performansinda diisme goriilmektedir. Ayrica sik sik is degistirme ve ise

devam konusunda problemler oldugu arastirmalar ile saptanmustir (86).

2.4.5. Tiikenmislikle Miicadele Yontemleri

Tiikenmislik ile miicadelede en ¢ok dikkat edilmesi gereken tiikenmisligin
olusmasini1 onlemektir. Eger olugsmus ise de erken tan1 konulmali ve o faktorler ortadan
hizli bir sekilde kaldirilmalidir (85,87). Tiikenmislikle miicadele etmek hem bireysel
hem de orgiitsel diizeyde olmalidir (86).

2.4.5.1. Bireysel Diizeyde Basa Cikma Ydéntemleri

Genellikle kisinin tek basina basa cikabilecegi bir durum olarak degil
profesyonel yardim almasi gerektigi bir durum olarak kabul edilir. Yine de kisinin
rahatlamak i¢in yapabilecegi bedensel ve ruhsal egzersizler vardir. Birey ilk asamada
solunum egzersizleri ve aerobik ile baglayabilir. Daha sonra gevseme, yapmaktan
hoslandig1 aktiviteler bulma, tatil plan1 yapip uygulama ve danigsmanlik gruplarinda
aktif rol alma gibi moral yiikseltme odakli yontemlere basvurulabilir (88,89). Kisinin

kendini tantyip, isini eve gotliirmemesi, ¢evresindeki Kkisilerin problemlerini
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icsellestirmemesi, tiim insanlart mutlu etme, tiim olaylar1 kontrol edebilme isteginden

uzaklagmasi bireysel diizeyde yapilabileceklere 6rnek olarak gosterilebilir (79,90).

2.4.5.2. Orgiitsel Diizeyde Basa Cikma Yontemleri

Bireyler tek baglarina ugrassalar bile cevrelerini degistiremeyecekleri igin
tiikenmiglik probleminin ¢éziimiinde 6rgiitsel bakis degerlidir (79). Bu konuda yapilan
caligmalara gore yapilabilecekler; ¢alisanlarin karar verirken bagimsiz olabilmesi,
calismalar1 igin takdir edilmek, Odiillendirmelerin hakkaniyetli yapilmasi, gorev
taniminin belirli olmasi, yogun olan ¢alisma yerlerinde yeterli sayida personel olmasi

seklinde sayilmistir (86,91).

2.5. Serebral Palsi Tamis1 Almis Cocuga Bakim Verme Yiikii

Bakim bir seyin gelismesi veya iyi bir halde kalabilmesi amaciyla verilmis olan
emek, birinin temel ihtiyaclarini {istlenmek isi seklinde Tiirk Dil Kurumu sézliigiinde
tamimlanmistir (92). Bakim veren birey hastaya sosyal, fiziksel, gerekli sartlarda
ekonomik ve duygusal destek saglayabilir. Bakim veren kisi genellikle aile igerisinde

kadinlardir (93).

Saglikli bir bebek bekleyen ebeveynlerin, saglikli olmayan bir ¢ocuk sahibi
olmasi ile hayattan beklentileri, sosyal yasantilari, mali planlamalarinda degisiklikler
olmaktadir (94,95). SP’li bir ¢gocugun dogmasi ile aileler ne yapacagini, ¢evresindekilere
aile yakinlarina ne diyeceklerini, ¢ocuklarmin hastaligina dair sorulara nasil cevap
vereceklerini bilemezler (96). Bakim verenler hem gelecekle ilgili birgok bilinmeyenle
ugrasirken hem de nasil bakim verecekleri konusunda bilgi eksikliklerinin oldugu
cocuklarma bakarken psikolojik destege ihtiyag duymaktadirlar (97,98). SP fiziksel
problemlerin oldugu ve farkli problemlerin de eslik ettigi bir hastaliktir (25). Bu yiizden
SP’li ¢ocuklarina bakim verenlerin isi; saglikli cocugu olanlarinkinden daha uzun siireli

ve tiiketicidir (99).

SP’li ¢ocuklara bakim verenin Ozellikle annelerin sagliginin incelendigi

caligmalarda; ¢ocuklarin davranis probleminde artis oldukga, bakim verenin fiziksel
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sagliginin, psikiyatrik sagliginin ve stresle miicadele basarisinin azaldigi saptanmistir
(100).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya baslanmadan dnce Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurul
Baskanligi’'ndan caligmanin etik onayr (15/03/2021 Tarih, 53 Sayili Kurul Karar)
alinmistir (EK 6).

3.1. Calismanin Popiilasyonu ve Yeri

Calismamiz kesitsel ve tanimlayici bir ¢alismadir. Ankara Sehir Hastanesi’ne
bagvuran serebral palsi tanist1 olan ¢ocuklarina bakim veren anneler iizerinde
gerceklestirilmistir. Calismamiz etik onay1 alindiktan sonra 01/04/2021-31/08/2021
tarihleri arasinda yapilmistir. Calismamizin evreni Ankara Sehir Hastanesi’ne bagvuran
serebral palsili cocuguna bakim veren annelerdir. Arastirmamizin 6rneklemi G-Power

yazilimi kullanilarak belirlenmis olup 230 kisidir.

3.2. Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Arastirmaya dahil edilmeyecek gruplar;

e GoOrme problemi olanlar
e Onam formu alinamayan hastalar
¢ 1 yasindan kii¢iik cocugu olanlar

e Ciddi afazisi olanlar (Olgek sorularina cevap veremeyecek olanlar)

3.3. Degerlendirme Parametreleri

Calismaya katilan anneler goniillii olur onam formunu okuyup ad/soyad bas
harflerini yazmis ve imzalamistir. Okuma yazmasi olmayan annelere onam formu
okunarak onam alinmasi planlanmistir ancak katilimcilar arasinda okur yazar olmayan
yoktu. Bu ¢alismanin goniilliilik esasina dayandigi, istedikleri zaman galismadan
cikabilecekleri, kisisel bilgilerinin alinmadig1 ve ¢calismadan ¢iksalar dahi ¢ocuklarinin
tedavisinde herhangi bir aksama olmayacag bilgisi verilmistir. Arastirmaci tarafindan

hazirlanan 34 soruluk bir anket aracilig ile veriler toplanmistir (EK-1). Anket formu
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olusturulurken literatiir, kanun, kararnameler taranip uygun sekilde sorular
belirlenmistir. Anket arastirma baslamadan dnce 15 hasta yakin1 {izerinde denenmis ve
anket sorularinda degisiklige ihtiyag duyulmamistir. Bu 15 hasta yakim1 230 kisilik
calismamiza dahil edilmistir. Anketin her sorusu goniilliilere teker teker ve yiiz yiize

sorularak isaretlenmistir.

3.3.1. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck Anksiyete Olgegi (EK-2); Beck ve ark. tarafindan 1988 yilinda yapilan bir
olcektir. Tiirkiye gecerlilik ¢alismas1 Ulusoy ve ark. tarafindan yapilmistir. BAO 21
sorudan olusur. Her sorudan alinabilecek puan 0-3 arasindadir. Olgekten en az 0, en
fazla 63 puan almabilir. Olgek degerlendirilirken alinan toplam puan kullanilir. Alian

puan arttik¢a anksiyete de artar (101).
0-7 puan: Minimum diizeyde anksiyete
8-15 puan: Hafif diizeyde anksiyete
16-25 puan: Orta diizeyde anksiyete

26-63 puan: Agir diizeyde anksiyete

3.3.2. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Beck Depresyon Olcegi (EK-3); Beck ve ark. tarafindan 1961 yilinda
olusturulmustur. Tirkiye gegerlilik ¢caligmast Hisli tarafindan 1988 yilinda yapilmistir.
Olgek 21 sorudan olusur ve coktan se¢melidir. Her soru 0-3 puan arasinda
degerlendirilir. Olgekten almabilecek en az puan 0, en fazla puan 63 tiir. Alman puan
arttikca depresyon da artar. Olgekten 17 puan ve iizerinde alanlarda depresyon belirtisi

oldugu kabul edilir (102).
0-11 puan: Depresyon yok
12-17 puan: Hafif depresyon
18-29 puan: Orta siddetli depresyon

30-63 puan: Siddetli depresyon
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3.3.3. Maslach Tiikenmislik Olcegi (MTO)

Maslach & Jackson tarafindan 1981 yilinda bireyler ile yiiz ylize ¢alisanlar i¢in
gelistirilmistir  (EK-4). Olgegi Tiirkgeye 1992 yilinda uyarlayan 7 segenekli
derecelendirme seklinin Tirk kiiltirine uymadigini belirtmistir ve bu uyarlama
sirasinda 5 secenekli derecelendirme sekli benimsenmistir. Uyarlanmis olan Maslach
Tiikenmislik Olgegi 22 sorudan olusur ve her soru 0-4 puan arasinda degerlendirilir.

Olgek ii¢ kisma ayrilir:

Duygusal Tiikenme (DT): 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 ve 20. sorular olmak tizere 9

sorudur. Bu sorular ile yorgunluk, enerjinin diismesi ve duygusal yipranmislik 6l¢iiliir.

Duyarsizlasma (D): 5, 10, 11, 15 ve 22. sorular olmak iizere 5 sorudur. Bu

sorular ile karsidaki kisiye hissedilen olumsuz diisiince ve duygular ol¢iiliir.

Kisisel Basari (KB): 4,7,9, 12, 17, 18, 19 ve 21. sorular olmak {izere 8 sorudur.

Bu sorular ile kisinin kendini yaptig1 iste basarilt bulup bulmadig dl¢iliir.

Tiikenmisligin fazlaligini, DT ve D puanlarmin fazla olmasi, KB puanin az

olmasi yansitir (103).

Tablo 2. MTO’nde tiikenmislik alt boyutlarinin aldiklari degerler

Tiikenmislik Alt Boyutlar: Yiiksek Orta Diisiik
Duygusal Tiikenmiglik >30 22-29 <21
Duyarsizlasma >13 10-12 <9
Kisisel Basari <23 24-26 >27

Tablo 3. Olgeklere iliskin i¢ tutarlilik katsayisi (giivenirlik) tablosu

Olcekler Cronbach Alfa N
BECK Anksiyete Olgegi 0,879 21
BECK Depresyon Olgegi 0,794 21
Duygusal Tiikenmislik 0,904 9
Kisisel Basari 0,764 8
Duyarsizlagma 0,737 5
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3.4. Verilerin Analizi ve istatistiksel Yontemler

Veri analizinde SPSS 22 programi kullanilmigtir. Oncelikle eksik ya da hatali
veri girigi olup olmadigi arastirmaci tarafindan kontrol edilmistir. Anket maddelerine
iliskin frekans ve yiizde analizi ile 6l¢ek puanlarina iliskin tanimlayici istatistikler
yapimstir. Olgeklerden elde edilen puanlarin gruplar arasinda karsilastirilmasinda ise
bagimsiz gruplar t testi ve tek yoOnlii varyans analizi (ANOVA) yontemleri
kullanilmistir. Bu yontemler parametrik yontemler olup veri sayist her grupta (n>20)
yeterli biiyiikliikte oldugunda kullanilan yéntemlerdir. iki kategorili bir grup
degiskenine gore puanlarin karsilastiriimasinda bagimsiz gruplar t testi yontemi, en az
iic gruba sahip kategorik bir degiskene gore puanlarin karsilastirilmasinda ise ANOVA
yontemi kullanilmistir. Olgek puanlart ile siirekli degiskenler (yas ile ilgili degiskenler)
arasindaki iliski Pearson korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Yapilan istatiksel

analizler 0,05 anlamlilik diizeyinde test edilmistir.
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4. BULGULAR

Ankara Sehir Hastanesine bagvuran serebral palsi tanili gocuguna bakim veren
230 anne ¢alismaya alindi. Annelerin yasi, SP’1i ¢ocuklarin yasi ve annelerin dogumdaki

yas1 Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. SP’li ¢gocuklarin, annelerin ve annelerin dogum sirasindaki yasi

En Kiiciik  En Biiyiik Ortalama Standart sapma
Cocuk yasi 2 35 9,50 5,29
Anne yast 21 59 34,08 7,30
Dogumdaki anne yas1 16 46 24,53 4,88

Annelerin %50,4’tiniin ¢ocugu erkek, %49,6’sinin ise ¢ocugu kizdi. Cocuk
sayilarina gore dagilim incelendiginde c¢alismada 1-8 cocuga sahip anneler yer
almaktaydi. Cocuk sayilarma gore annelerin %51,3’tiniin 2 ¢ocuk, %27,4’linlin tek
cocuk, %15,2’sinin 3 cocuk, %4,8’inin 4 cocuk ve %1,3’linilin ise 5-8 ¢ocugu vardu.
SP’li ¢cocuk annelerin %50,9’unun ilk ¢ocugu, %35,2’sinin ikinci ¢ocugu, %9,6’sinin
iiclincii  ¢ocugu, %3’ilinlin dordiincii cocugu ve %1,3’linlin ise 5-8. ¢ocugu

durumundayda.

SP’li ¢ocuklarin annelerinin egitim ve ¢alisma durumu Tablo 5’te gosterilmistir.
Calisan annelerin meslek gruplarina bakildiginda ise en fazla 6gretmen (%6,0) ve asc1
(%2,2) olarak belirlenmistir. Haftalik ¢aligsma siiresine gore annelerin %4,3’li 8 saatten

fazla, %1,7’si 5-8 saat, %1,3’1i ise 2-4 saat araliginda ¢aligmaktadir.

Tablo 5. SP’li ¢gocuklarin annelerinin egitim ve ¢aligma durumu

Grup Vaka Sayisi (n) Yizde (%)

Ilkokul 131 56,91
Annenin egitim Ortaokul 55 23,89
durumu Lise 27 11,80

Universite+Lisanstistii 17 7,40
Annenin ¢alisma Evet 17 7,40
durumu Hayir 213 92,60
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Tablo 6’da SP’li ¢ocuklarmn ailesinin gelir durumu ve eve sahiplik durumu

belirtilmistir.

Tablo 6. Ailenin gelir durumu ve eve sahiplik durumu

Vaka Sayisi (n) Yizde (%)

Gelir giderden az 145 63,01
Ailenin gelir durumu  Gelir gidere esit 81 35,29
Gelir giderden fazla 4 1,70
Oturdugu ev E\_/ Sahibi 56 24,30
Kira 174 75,70

Annelerin ¢ocuklarinin SP’li olma sebebi ve spastisite durumu Tablo 7’de
gosterilmistir. Cocuklarin SP’li olma sebepleri incelendiginde %20,9’u prenatal,
%33,2’si perinatal ve %13,8’i ise postnatal nedenliyken %32,1’inde ise herhangi bir
neden bulunamamustir. Perinatal nedenler incelendiginde ise %20,6’s1 prematiirite ve
%20’si ise asfiksidir ve bu iki neden yer alan tiim nedenler iginde en yiiksek orana sahip

iki nedendir.

Tablo 7. SP’nin olasi sebepleri ve SP’1i gocugun klinik tipine gére dagilimi

Grup Vaka Sayis1 (n)  Yiizde (%)
Prenatal 48 20,91
. Perinatal 77 33,19
SP olast sebebi Postnatal 31 13,80
Bilmiyorum 74 32,10
Spastik Hemipleji 47 20,39
S Spastik Dipleji 55 23,91
Spastisite Tipi Spastik Tetrapleji 123 53,50
Spastisite yok 5 2,20

SP’li ¢ocugun sahip oldugu baska engel, ek hastalik ve mevcut fiziksel-ruhsal
durumu Tablo 8’de gosterilmistir. Cocuklarin %8,3’liniin SP’ye ek en az bir engeli,
%63,9’unun ise SP disinda baska en az bir hastalig1 vardi. Engeli olanlar i¢inde orani
en yiiksek olanlar %27 ile gorme engeli ve %15 ile isitme engeliydi. SP olup ek hastalig1
olanlarda en sik eslik eden ek hastaliklar %50,2 epilepsi, %35 MR, %21 skolyoz olarak

bulundu.
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Tablo 8. SP’li ¢ocugun sahip oldugu baska engel, ek hastalik ve mevcut fiziksel-ruhsal
durumu

Vaka Yiizde
Sayisi (n) (%)

. . . . Var 19 8,26
SP’li cocugun sahip oldugu engel Yok 211 91.74
- . . . Var 147 63,91
SP’li cocugun sahip oldugu ek hastalik Yok 83 36,09
Kendi Basina 25 10,91
Cocugun yiirtime durumu Destek alarak 133 57,81
Yiiriiyemiyor 72 31,28
Kendi basina 71 30,89
Cocugun tuvalet ihtiyacini karsilama durumu Destek alarak 53 23,01
Bezli 106 46,10
Kendi Basina 139 60,43
Cocugun yemegi yeme durumu Destek alarak 50 21,74
Oral beslenemiyor 41 17,83
Cocugun uyku problemi EF 51 22,25
Hayir 179 77,75
Cocugun aglama, kendisine ya da gevresine zarar ~ Var 189 82,20
verme / bagirma gibi davraniglar Yok 41 17,80
Toplam 230 100

Annelerin %91,7’sine SP’li ¢ocuklarin bakimi ve annenin giinliik yasamini
idame ettirebilmesi i¢in diger aile bireyleri yardimc1 oluyordu, %16,1°1 ise aile bireyleri
diginda birinden yardim aliyordu. Annelerin %95,2’si SP’li ¢ocugu dogmadan Once
herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi almamisti. Cocuguna yardimci olmak annenin
yasantisin1 %85,3 orta, %32,6 ¢ok ve %9,1 az diizeyde etkilemekteydi. Annelerin %90°1
hayatlarinin hi¢bir ddneminde kendilerine zarar verme diisiincesine sahip olmamislardi.
Son olarak annelerin %71,3’ii c¢ocuklarinin durumu ile ilgili kaygili oldugunda
rahatlamak icin bir aktivite yapmiyordu, %28,7’si bir aktivite yapiyordu. Annelerin
rahatlamak i¢in yaptiklar1 aktiviteler arasinda en fazla yiiriiyiis yapmak ve Kuran-1

Kerim okumak vardi.

Annelerin sahip oldugu ek hastaliklar Tablo 9’da gosterilmistir. Annelerin
%33,5’inin herhangi bir hastaligi yokken %48,7’sinin fitik, %28,3’linlin diger (23
annede hipertansiyon, 22 annede hipotiroidi ve 18 annede tip 1 diabetes mellitus),

%17,8’inin gastrit-iilser, %1,3 tiniin bas agris1 migren hastaligi vardi.
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Tablo 9. Annelerin ek hastaliklar

Vaka Sayisi (n) Yiizde (%)

Yok 77 33,51
Bas agrisi/Migren 3 1,32
Fiziksel hastalik Gastrit-tilser 41 17,81
Fitik 112 48,74
Diger 65 28,33

Annelerin aile hekiminden c¢ocugunun durumu ve kendi kaygilan ile ilgili
yardim alabilme durumu Tablo 10°da gosterilmistir. Aile hekimi SP’li gocuk ile ilgili
olarak annelere raporlu ilaglari regete etme, {ist basamak saglik kurulusuna yonlendirme,
hastaligi hakkinda bilgi vermek, yeni gelisen sikayetler ile ilgili tedavi planlama
konularinda yardimci olmaktaydi. Yardimci olunan konulardan sadece birini belirten
annelerin oran1 %13,5, iki durum belirten annelerin oram1 %22,2, ii¢ durum belirten

annelerin orani %10 ve dort durum belirten annelerin orani ise %1,7 idi.

Tablo 10. Annelerin aile hekiminden ¢ocugunun durumu ve kendi kaygilart ile ilgili
yardim alabilme durumu

Grup Sa\;f‘s'l‘?n) Yiizde (%)
- . o Konusabiliyorum 23 10,05
iﬁ;;}gﬁ%‘?lﬁgﬂa ilgili kaygilarimi Bazen Konusabiliyorum 121 52,53
Konusamiyorum 86 37,42
Cocugumun hastalig ile ilgili aile Evet 108 47,64
hekimi faydali bilgiler veriyor Hayir 122 53,36
Aile hekiminin gocugumun Raporlu ilaglart re(;et.e e?tmek 96 41,72
hastalig: ile yardimer oldugu Hastallgl hakkinda bilgi verme.k 48 20,93
konular Ust saglik kuruluguna yonlendirmek 61 26,54
Yeni sikayetine gore tedavi planlamak 14 6,11
ocugumun durumu nedeniyle
lgendi%ni kaygili hissettigimge aile Evet >4 23,54
hekimimden yeterli bilgi ve
destek alabili);orum ’ Hayr 176 7646
Kaygilarimla ile ilgili aile Kaygilarimi giderecek bilgi vermek 52 22,63
hekiminin bana yardimei oldugu  Kaygilarim igin ilag regete etmek 13 5,74
konular Ust basamak saglik kurulusuna yénlendirmek 25 10,93

SP’li gocugu olan annelerin anksiyete, depresyon, DT, D ve KB puanlarina
gore siiflandirilmasi Tablo 11°de verilmistir. Calismamizda siddetli depresyonu olan

ve duyarsizlagsmasi yiiksek olan anne yoktur.
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Tablo 11. SP’li cocuklarm annelerinin BAO, BDO ve MTO’ ne gére siniflandiriimasi

Grup Sa\;il:e(ln) Yiizde (%)
Minimum Seviyede 39 17,02
Anksiyete Hafif Diizeyde 97 42,23
Orta Diizeyde 69 30,01
Agir Diizeyde 25 10,74
Depresyon yok 115 50,04
Depresyon Hafif Depresyon 87 37,75
Orta Siddetli Depresyon 28 12,21
Diistik 197 85,61
Duygusal Tiikenmislik Orta 31 13,52
Yiksek 2 0,87
Duyarsizlagsma Dusiik 219 95,19
Orta 11 4,81
Diisiik 20 8,71
Kisisel Basar1 Orta 23 10,01
Yiiksek 187 81,28
Toplam 230 100

Olgeklerden elde edilen puanlara iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 12°de
gosterilmistir. BAO’ne iliskin puanlar 0-44 arasinda, BDO’ne iligkin puanlar 0-29
arasinda degismektedir. MTO-DT puani 0-32, MTO-D puam 0-12 ve MTO-KB puani
8-33 arasinda degismektedir.

Tablo 12. SP’li cocuklarin annelerinin BAO, BDO skoru ortalamalari

Olcekler Boyutlar N Ort + ss*
Anksiyete 230 11,77 £7,99

BECK Depresyon 230 11,99 + 5,16
Duygusal Tiikenmislik 230 15,29 + 6,07

MASLACH Duyarsizlagsma 230 3,04 + 3,08
Kisisel Basar1 230 19,14 £ 4,81

* Ort + ss : Ortalama + standart sapma

Yas degiskeni siirekli oldugu i¢in degiskenler arasindaki iliski Pearson

korelasyon katsayisi ile incelenmis ve Tablo 13’te gosterilmistir.

Cocugun yas1, anne yas1 ya da annenin dogumdaki yas1 ile BAO, BDO ve MTO
alt boyutlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligki yoktu (p>0,05). Annelerin anksiyete

ile depresyon puanlar arasinda giiglii diizeyde ve pozitif yonde, MTO alt boyutlarindan
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duygusal tiikenmislik ve duyarsizlasma ile pozitif yonde ve orta diizeyde anlaml iligki
varken kisisel basart alt boyutu ile negatif yonde ve orta diizeyde iliskiliydi. Benzer
sekilde depresyon ile MTO alt boyutlarindan duygusal tiikenmislik ile giiclii diizeyde
ve duyarsizlasma ile orta diizeyde pozitif yonde, Kisisel basar1 alt boyutu ile negatif
yonde ve orta diizeyde iliski vardi. Son olarak anne yasi ile gocuk yas1 ve annenin dogum

sirasindaki yasi arasinda da pozitif yonde anlamliydi.

Tablo 13. Cocuk yasi, anne yasi ve annenin dogumdaki yasi ve annelerin anksiyete,
depresyon ve tiikenmislik diizeyleri arasindaki iliski

1 2 3 4 5 6 7 8
1.Cocuk Yas 1
2.Anne Yas 0,723* 1
3.Dogumdaki Anne Yas1 -0,035 0,649* 1
4.Anksiyete 0,018 -0,022 -0,057 1
5.Depresyon 0,044 0,049 0,014  0,746* 1
6.Duygusal Tikenmiglik 0,069 0,069 0,013  0,626* 0,725* 1
7.Duyarsizlagma 0,082 0,055 -0,023  0,432* 0,475* 0,598* 1
8 .Kisisel Basar1 0,005 0,009 0,015 -0,456* -0,554* -0,730* -0,505* 1

**p<0,01

Cocugun spastisite durumuna goére 6lgek puanlar1 arasinda fark olup olmadigi
ANOVA yontemi ile incelenmistir. Bu yontem en az {i¢ gruba iligkin siirekli puanlarin
karsilagtirilmasinda kullanilan parametrik bir yontemdir. Farkin hangi gruplar arasinda
oldugu ise ¢oklu karsilastirma testlerinden Bonferroni yontemi ile analiz edilmistir ve

fark siitununda hangi gruplar arasinda fark oldugu gosterilmistir.

Cocugun spastisite durumuna gore annelerin anksiyete puanlar1 arasinda
istatiksel olarak anlaml fark elde edildi. Cocugu spastik hemipleji ve spastik tetrapleji
olan annelerin anksiyete diizeyleri ¢ocugu spastik dipleji olan annelere gore daha
yuksekti. Ancak ¢ocugu spastik hemipleji ve spastik tetrapleji olan annelerin anksiyete
diizeyleri benzer bulundu. Cocugun spastisite durumuna gore annelerin depresyon
puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Cocugun spastisite durumuna gore
MTO duygusal tiikenmislik, duyarsizlasma ve kisisel basari alt boyutlarindan elde
edilen puanlar istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 14).
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Tablo 14. Cocugun spastisite durumu ile annelerin anksiyete, depresyon, duygusal
tikenmislik, duyarsizlasma ve kisisel basar1 diizeylerinin bonferroni analizi

sonuglari

Olcek Grup N Ortxss* F* p  Bonferroni-Fark
Spastik Dipleji 47 10,94+6,44 7,053 *0,001 lile2

Anksiyete Spastik Hemipleji 55 15,73+8,89 lile3
Spastik Tetrapleji 123 15,71£7,67
Spastik Dipleji 47 10,62+532 2,146 0,119

Depresyon Spastik Hemipleji 55 12,13+5,27
Spastik Tetrapleji 123 12,44+5,06
Spastik Dipleji 47 13,89+6,34 2,238 0,109

Duygusal Tiikenmislik Spastik Hemipleji 55 16,44+5,32
Spastik Tetrapleji 123 15,31+6,25

Spastik Dipleji 47 2,3842,84 1,469 0,232
Duyarsizlagsma Spastik Hemipleji 55  3,04+2,96

Spastik Tetrapleji 123 3,29+3,24

Spastik Dipleji 47 20,32+5,08 2,334 0,099
Kisisel Basar1 Spastik Hemipleji 55 18,25+4,28

Spastik Tetrapleji 123 19,12+4,94
*p<0,05, F:Anova istatistik degeri

Orts ss: Ortalama * standart sapma,
1: Spastik Dipleji;2: Spastik Hemipleji; 3: Tetrapleji

Cocugun ek hastalig1 olma durumuna gore 6lgek puanlari arasinda fark olup
olmadig1 bagimsiz gruplar t testi analiz yontemi ile incelenmistir. Bu yontem iki gruba
iligkin siirekli puanlarin karsilastirilmasinda kullanilan parametrik bir yontemdir.
Cocukta ek hastalik varligi durumuna gore annelerin anksiyete, depresyon ve duygusal
tikenmislik diizeyleri ek hastaligi olmayan ¢ocuklarin annelerine gore daha yiiksekti.
Ancak ¢ocukta ek hastalik varligi durumlarina gore annelerin duyarsizlasma ve kisisel

basar1 puanlari arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli degildi (Tablo 15).

Tablo 15. Cocugun ek hastaligi olma durumuna gore annelerde anksiyete, depresyon,
DT, D ve KB diizeylerinin t-testi ile karsilastirilmasi

Cocugun Ek Hastaligi N Ort+ ss* [ p
Anksiyete Var 147 16,08+8,01 3,402  <0,001*
Yok 83 12,43+7,44
Depresyon Var 147 12,93+5,02 3,773  <0,001*
Yok 83 10,33+5,02
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Tablo 15 devam. Cocugun ek hastaligi olma durumuna gore annelerde anksiyete,
depresyon, DT, D ve KB diizeylerinin t-testi ile karsilagtirilmasi

Cocugun Ek Hastahig N Ort+ ss* t* p

Duygusal Tiikkenmislik Var 147 16,29+5,62 3,378 <0,001*
Yok 83 13,53+6,48

Duyarsizlasma Var 147 3,29+3,14 1,622 0,106
Yok 83 2,60+£2.93

Kisisel Basari Var 147 18,85+4,61 -1,23 0,220
Yok 83 19,66+5,16

*p<0,05 , t: T-test istatistik degeri

Ortx ss: Ortalama * standart sapma

Cocugun uyku problemi olma durumuna gore 6lgek puanlari arasinda fark olup
olmadig1 Tablo 16’da bagimsiz gruplar t testi analiz yontemi ile incelendi ve gosterildi.
Uyku problemi olan ¢ocuklarin annelerinin depresyon ve anksiyetesi uyku problemi
olmayan ¢ocuklarin annelerine gére daha yiiksekti. Cocugunda uyku problemi olan
annelerin DT ve D diizeyleri uyku problemi olmayan annelere gore daha yiiksekti.
Cocugunda uyku problemi olmayan annelerin KB diizeyleri uyku problemi olan

annelere gore daha yiiksekti.

Tablo 16. Cocugun uyku problemi olup olmamasina gore annelerde anksiyete,
depresyon, DT, D ve KB skorlar1 arasindaki iligki

Uyku Problemi Varhgi N Ort+ ss* ™ p

Anksiyete Var 51 18,16+8,73 3,522 0,001*
Yok 179 13,80+7,51

Depresyon Var 51 13,98+5,78 3,188 0,002*
Yok 179 11,42+4,84

DT Var 51 17,35+5,78 2,788 0,006*
Yok 179 14,70+6,04

D Var 51 3,94+3,61 2,396 0,017*
Yok 179 2,78+2,87

KB Var 51 17,78+5,15 -2,307 0,022*
Yok 179 19,53+4,66

*p<0,05 , t:T-test istatistik degeri

Ortt ss: Ortalama * standart sapma

Cocugun aglama, kendine zarar verme/bagirma gibi davranislarina gore annelere
uygulanan &lgek puanlari arasinda iliski olup olmadigi bagimsiz gruplar t testi analiz

yontemi ile incelendi ve Tablo 17°de gosterildi. Bu tarz davraniglara sahip olan serebral
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palsili ¢ocuklarin annelerinin depresyon ve anksiyetesi bu davraniglara sahip olmayan
cocuklarin annelerine gore daha yiiksekti. Davranig problemi olan ¢ocuklarin
annelerinin DT ve D puanlar1 bu davraniglara sahip olmayan ¢ocuklarin annelerinin
puanlaria gore daha yiiksekti. Iki grup arasinda annelerin KB puanlari istatiksel olarak

anlamli degildi.

Tablo 17. Cocukta davranis bozuklugu varligina gore annelerin anksiyete, depresyon,
DT, D ve KB skorlar1 arasindaki iligki

Olcek N Ort+ ss* t* p
Anksiyete Var 41 17,66+9,16 2,59 0,010*
Yok 189 14,14+7,59
Depresyon Var 41 13,78+6,73 2,482 0,014*
Yok 189 11,60+4,69
Duygusal Tiikenmislik ~ Var 41 17,22+6,54 2,262 0,025*
Yok 189 14,87+5,90
Duyarsizlagma Var 41 4,07+3,50 2,397 0,017*
Yok 189 2,814+2,94
Kisisel Basar1 Var 41 18,12+5,11 -1,503 0,134
Yok 189 19,37+4,73

*p<0,05 , t: T-test istatistik degeri

Ortx ss: Ortalama * standart sapma

SP’li gocugun kendi basina yiiriime durumuna gére annelerin BAO, BDO, MTO
puanlar arasinda fark olup olmadig: tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yontemi ile
incelendi ve Tablo 18 olusturuldu. Bu yontem en az {i¢ gruba iliskin siirekli puanlarin
karsilagtirilmasinda kullanilan parametrik bir yontemdir. Farkin hangi gruplar arasinda
oldugu ise ¢oklu karsilastirma testlerinden Bonferroni yontemi ile analiz edildi ve fark

stitununda hangi gruplar arasinda fark oldugu gosterildi.

Cocugun kendi bagina yiiriime durumuna gore annelerin anksiyete ve depresyon
puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi. Cocugu yiirliyemeyen annelerin
anksiyete ve depresyon diizeyleri diger gruplardaki annelere gore daha yiiksekti. Destek
alarak ya da kendi basina yiiriiyebilen ¢ocuklarin annelerinin anksiyete puanlar
benzerdi. Ancak destek alarak yiiriiyebilen ¢ocuklarm annelerinin BDO puanlar1 kendi
basina yiiriiyebilen ¢ocuklarm annelerinin BDO puanlarindan daha yiiksekti. Bir baska

ifade ile cocuklarin kendi bagina yiiriiyebilmesi annelerin depresyon diizeylerini
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diistirmekteydi. Cocugu kendi basina yiiriiyen annelerin DT ve D puanlari ile destek

alarak ya da yiirliyemeyen ¢ocuklarin annelerinin puanlart arasinda fark vardi.

Yani kendi basina yiiriiyebilen ¢ocuklarin annelerinin DT ve D diizeyleri diger
gruptakilere gore daha diisliktii. Ancak ¢ocugun destek alarak yiirliyebildigi ya da
yiriyemedigi durumlarda annelerinin DT ve D puanlari benzerdi. Cocugun kendi
basina yiiriime durumuna gdére MTO kisisel basar1 puanlar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli fark elde edildi. Cocugu kendi basina yiiriiyen annelerin KB puanlari ile destek
alarak yiiriiyen ya da yiiriiyemeyen ¢ocuklarin annelerinin puanlari arasinda fark vardi.
Yani kendi basina yiiriiyebilen ¢ocuklarin annelerinin KB diizeyleri diger gruptakilere
gore daha yliksekti. Ancak cocugu destek alarak yiirliyebilen ya da yliriiyemeyen

cocuklarin annelerinin KB puanlari benzerdi.

Tablo 18. Cocuklarin yiiriime durumuna gore annelerin anksiyete, depresyon, DT, D ve
KB skorlar tek yonlii varyans analizi

Olgek Yiiriime Durumu N Ort+ ss* F* p Bonferroni-Fark
Evet 25 10,64+7,77 13,088 <0,001* lile3
Anksiyete Destekli 133  13,62+7,43 2ile3
Hayir 72 18,32+7,84
Evet 25 8,60+5,18 15579 <0,001* lile2
Depresyon Destekli 133 11,35+4,34 lile3
Hayir 72 14,33+5,62 2ile3
Evet 25 11,24+6,53 9,354 <0,001* lile2
DT Destekli 133 15,09+5,88 lile3
Hayir 72  17,07+£5,60
Evet 25  2,32+3,41 3,201 0,043* lile3
D Destekli 133 2,78+2,77 2ile3
Hayir 72 3,76+3,42
Evet 25 21,92+4,79 6,956 0,001* lile2
KB Destekli 133  19,29+4,64 lile3
Hayir 72 17,9244,77

*p<0,05 , F:Anova istatistik degeri
Ort+ ss: Ortalama * standart sapma
1: Evet;2: Destekli; 3: Haywr

Cocugun tuvalet ihtiyaci karsilama durumuna gore annelere uygulanan dlgekler
arasinda istatiksel olarak anlaml fark elde edildi ve bulgular Tablo 19°da gdosterildi.

Cocugu tuvalet ihtyacini karsilayan annelerin anksiyete, depresyon, duygusal
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tiikenmislik ve duyarsizlagma diizeyleri diger gruptaki ¢ocuklarin annelerine gore daha

diisiik olup kisisel basar1 diizeyleri ise daha yiiksekti.

Tablo 19. Cocugun tuvalet ihtiyacim1 karsilayabilme durumuna gore annelerin
anksiyete, depresyon, DT, D ve KB skorlar1 arasindaki iliski

Tuvalet ihtiyacim1 karsilama N Ort+ ss* F* p Bonferroni-Fark

Evet 71 10,22+5,17 20,421 <0,001* lile2
Anksiyete Destek alarak 53 15,77+9,19 lile3

Hayir 106 17,32+7,64

Evet 71 9,34+4,41 17,201 <0,001* lile2
Depresyon Destek alarak 53 12,15+4,86 lile3

Hayir 106 13,68+5,08

Evet 71 12,23+6,32 15,544 <0,001* lile2
DT Destek alarak 53 15,85+5,33 lile3

Hayir 106 17,07+5,49

Evet 71 1,97£2,61 6,643 0,002* lile2
D Destek alarak 53 3,3242,97 lile3

Hayir 106 3,61+3,26

Evet 71 21,844,47 18,399 <0,001* lile2
KB Destek alarak 53 18,38+4,52 lile3

Hayir 106 17,75+4,48

*p<0,05

1:Evet; 2:Destek Alarak; 3:Haywr
F:Anova istatistik degeri

Ortt ss: Ortalama =+ standart sapma

Cocugun durumu nedeniyle kendilerini kaygili hisseden annelerin yaptiklar
aktivite durumuna goére annelerin anksiyete (t=-2,596, p<0,05), depresyon (t=-3,051,
p<0,05), duygusal tiikenmislik (t=-2,232, p<0,05) ve kisisel basar1 (t=2,845, p<0,05)
puanlar1 arasindaki iligki istatiksel olarak anlamliydi. Duyarsizlasma (t=-1,933, p>0,05)
puanlar arasinda fark elde edilememistir. Cocugun durumu nedeniyle kendilerini
kaygili hisseden annelerden aktivite yapan annelerin anksiyete, depresyon, duygusal
tikenmislik diizeyleri yapmayanlara gore daha diisiik iken kisisel basar1 diizeyleri ise

daha yiiksekti.

Cocugun kendi yemegini yiyip yiyememesine gore annelere uygulanan 6lgek
puanlari arasinda fark olup olmadig: tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yontemi ile
incelenmis olup Tablo 20°de gosterilmistir. Bu yontem en az ii¢ gruba iligkin siirekli

puanlarin karsilastiriimasinda kullanilan parametrik bir yontemdir. Farkin hangi gruplar
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arasinda oldugu ise ¢oklu karsilagtirma testlerinden Bonferroni yontemi ile analiz edildi

ve fark siitununda hangi gruplar arasinda fark oldugu gdosterildi.

Cocugun yemek yiyebilme durumuna goére annelerin anksiyete ve depresyon
puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edildi. Cocugu kendi basina yemek
yiyen annelerin anksiyete ve depresyon diizeyleri diger gruptakilere gére daha diistiktii.
Ancak destek alarak yemek yiyebilen ve oral beslenemeyen cocuklarin annelerinin
anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda fark yoktu. Cocugun kendi basina yemek
yiyebilme durumuna gére MTO-DT puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde
edildi. Cocugu kendi basina yemek yiyen annelerin DT diizeyleri diger gruptakilere gore
daha diisiiktii. Ancak destek alarak yemek yiyebilen ve oral beslenemeyen ¢ocuklarin
annelerinin DT diizeyleri benzer bulundu. Cocugun kendi basina yemek yiyebilme
durumuna gére MTO-KB puanlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edildi.
Cocugu kendi basina yemek yiyen annelerin KB diizeyleri destek alarak yemek
yiyebilen ¢ocuklarmm annelerine gore daha yiiksekti. Ancak oral beslenemeyen

cocuklarin anneleri ile diger gruptaki annelerin KB diizeyleri benzerdi.

Tablo 20. Cocugun oral beslenme durumuna gore annelerde anksiyete, depresyon, DT,
D ve KB skorlar1 arasindaki iliski

Oral Beslenme N Ort+ ss* F* p Bonferroni-Fark

Evet 139 12,86+6,47 11,088 <0,001* lile2
Anksiyete Destekli 50 17,26+8,55 lile3

Hayir 41 18,23+9,95

Evet 139 10,95+4,78 7,495 0,001* lile2
Depresyon Destekli 50 13,58+4,85 lile3

Hayir 41  13,56+5,97

Evet 139 14,04+5,87 7,945 <0,001* lile2
DT Destekli 50 17,42+497 lile3

Hayir 41 16,93+6,94

Evet 139 2,66+2,71 2,678 0,071
D Destekli 50 3,60+3,45

Hayir 41  3,6343,62

Evet 139 19,90+4,62 4,738 0,010* lile?2
KB Destekli 50 17,66+4,30

Hayir 41 18,39+45,57

*p<0,05, F:Anova istatistik degeri
Ortx ss: Ortalama * standart sapma
1: Evet;2: Destekli; 3: Hayir
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Annenin ¢ocuga bakim verdigi siire; anne yasi ile ¢ocuk yasi arasindaki fark
olarak hesaplandi ve bu siire ile annelere uygulanan 6lgekler arasinda anlamli bir iligki
olup olmadig: incelendi. Annenin ¢ocuguna bakim verdigi siire ile annelerin anksiyete

puanlari, depresyon puanlari, DT, D ve KB puanlar1 benzerdi.

Cocugun bakimu igin aile bireyleri disinda annenin birisinden yardim alma
durumuna goére annelerin anksiyete ve depresyon skorlari Tablo 21’de gosterildi.
Cocugun bakiminda aile bireyleri disinda baska birinden yardim alma durumuna gore
annelerin anksiyete ve depresyon puanlar istatiksel olarak anlamliydi. Cocugun
bakiminda aile bireyleri disinda yardim alan annelerin anksiyete ve depresyon

ortalamasi yardim almayanlara gére daha diistiktii.

Tablo 21. Cocugun bakiminda aile bireyleri disinda birinden yardim alma ile annelerin
anksiyete ve depresyonu arasindaki iligki

Aile Bireyleri Disindan

Yardim Alma N Ort+ ss* t* p

Anksiyete Evet 37 11,8146,35 -2,484  0,014*
Hayir 193 15,3348,16

Depresyon Evet 37 10,31£3,10 2,191  0,029*
Hayir 193 12,31+5,42

*p<0,05, t:T-testi istatistik degeri
Ortx ss: Ortalama * standart sapma

Serebral palsili cocugu ile ilgili kaygilarini aile hekimi ile konugma durumuna
gore annelere uygulanan 6lgek puanlar arasinda fark olup olmadig: tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) yontemi ile incelendi ve Tablo 22’de gosterildi. Farkin hangi gruplar
arasinda oldugu ise Bonferroni yontemi ile analiz edilmistir. SP’li ¢ocugu ile ilgili
kaygilarin1 aile hekimi ile konusma durumuna gore annelerin depresyon puanlari
istatiksel olarak anlamliydi. SP’li gocugu ile ilgili kaygilarini aile hekimi ile konusabilen
annelerin depresyon diizeyleri diger gruptakilere gore daha diisiiktii. Ancak bazen
konusabilen ve konusamayan annelerin depresyon diizeyleri arasinda fark yoktu. SP’li
cocugu ile alakali kaygilarini aile hekimi ile konugsma durumu annelerin anksiyete, DT,

D ve KB alt boyutlarindan elde edilen puanlar arasinda anlamli bir fark yoktu.
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Tablo 22. SP’li ¢ocugu ile ilgili kaygilarini aile hekimiyle konusabilme durumuna goére
annelere uygulanan 6l¢eklerin Bonferroni yontemi ile analizi

Kaygllarfm N Ort+ ss* F* p Bonferroni-Fark
Konusabilme
Evet 23 11,52+6,32 2,305 0,102
Anksiyete Bazen 121 14,85+6,94
Hayir 86 15,51+9,50
Evet 23 8,65+3,89 5,578 0,004* lile2
Depresyon Bazen 121 12,28+5,22 lile3
Hayir 86 12,47+5,10
Evet 23 12,87+6,38 2,447 0,089
DT Bazen 121 15,25+5,87
Hayir 86 16,01+6,18
Evet 23 2,78+3,37 0,089 0,914
D Bazen 121 3,06+2,92
Hayir 86 3,08+3,25
Evet 23 21,04+4,81 2,723 0,068
KB Bazen 121 19,26+4,74
Hayir 86 18,47+4,82

*p<0,05, F:Anova istatistik degeri
Ortx ss: Ortalama * standart sapma
1: Evet;2: Destekli; 3: Haywr

Anneler ¢ocugunun durumuyla alakali aile hekimi ile konustugunda, cocugunun
hastaligi ile ilgili hekimin bilgi verme durumuna gére annelere uygulanan 6lgek puanlari
arasinda fark olup olmadig1 bagimsiz gruplar t testi analiz yontemi ile incelendi.
Cocugunun durumuyla alakalr aile hekimi ile konustugunda, ¢ocugun hastalig ile ilgili
hekimin bilgi verme durumuna gore annelerin anksiyetesi, depresyonu ve tiikkenmislik

diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

Cocugun durumuyla ilgili anneler kendini kaygili hissettiginde kendisi ile ilgili
aile hekiminden yeterli bilgi ve destek alma durumuna goére anksiyete, depresyon ve
tikenmislik puanlarinin degerlendirilmesi Tablo 23’te gosterildi. Aile hekiminden
kendisi igin yeterli bilgi ve destek alan annelerin depresyon puanlari almayanlara gore
daha diisiiktli yani bu tip durumda aile hekiminden bilgi ve destek almak annelerin
depresyon diizeylerini diisiirmekteydi. Ancak annelerin kendisi icin aile hekiminden
yeterli bilgi ve destek alma durumuna goére anksiyete puanlari benzer bulundu. Bu
parametreye gore annelerin MTO duygusal tiikkenmislik puanlari arasinda istatiksel

olarak anlamli fark elde edildi. Aile hekiminden yeterli bilgi ve destek alan annelerde
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duygusal tiikenmislik puanlar1 almayanlara gore daha diisiikti. Ancak MTO

duyarsizlasma ve kisisel basar1 puanlar1 benzerdi.

Tablo 23. Annelerin kendini kaygili hissettiginde aile hekiminden bilgi ve destek alma

durumuna gore annelerde anksiyete, depresyon ve tiikkenmisligin
karsilastirilmasi
Annenin Aile
Hekiminden
Bilgi ve Destek N Ort ss* v P
Alma Durumu
Anksiyete Alabiliyor 54 13,04+6,19 -1,827 0,069
Alamiyor 176 15,32+8,41
Depresyon Alabiliyor 54 10,28+4,09 -2,823 0,005*
Alamiyor 176 12,51+5,35
.. - Alabiliyor 54 13,78+5,95 -2,109 0,036*
Duygusal Tikenmiglik Alamly);r 176 15,76+6,05
Duyarsizlasma Alabiliyor 54 2,63+2.61 -1,118 0,265
Alamiyor 176 3,16+3,21
Kisisel Basar1 Alabiliyor 54 20,02+4,51 1,499 0,135
Alamyor 176 18,88+4,89

*p<0,05 , t: T-testi istatistik degeri, Ortxss:Ortalamazstandart sapma
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5. TARTISMA

Bu calismada SP’li gocuklarina bakim veren annelerde anksiyete, depresyon ve
tilkkenmisligi degerlendirmeyi, depresyon, anksiyete ve tiikkenmisligin sosyodemografik
degiskenlere, annenin ve ¢ocugun 6zgecmisine gore farklilik gosterip gostermedigi
arastirtlmistir. Ayrica bu ¢alismanin 6nemli amaclarindan birisi de annelerin aile
hekimlerine ¢ocuklar ile ilgili kaygilarini ne kadar anlatabildiklerinin, hangi konularda

yardim alabildiklerinin degerlendirilmesidir.

Aileye SP’li bir ¢ocuk katilmast ailede bilinmezliklerin ortaya ¢ikmasina, hayal
kirikligi olusmasina yol agabilir. Belirli ek hastaliklar1 olan, giinliik aktivite kabiliyeti
kisitl bir birey; aile icindeki bireylerin iletisiminde problemlere, aile iginde dengelerin
degismesine, herkesin farkli gorev ve sorumluluklar tistlenmesine neden olabilir (104).
Cocugun bakimi sebebiyle ortaya ¢ikan sorumluluklar aile fertlerindeki anksiyete,
depresyon ve tiikenmisligin nedenlerindendir. Tiim bu degisiklikler en ¢ok primer

bakim veren kisi anne oldugu i¢in onun iizerinde bir baskiya neden olmaktadir (7).

Konya’da yapilan ¢alismada serebral palsili ¢ocuguna bakim veren annelerin
BAO ortalama skoru 20,13+15,47, BDO ortalama skoru 17,97+12,50 bulunmustur (6).
Ones ve ark. yaptig1 ¢alismaya gore SP’li cocuklarin annelerinde BAO ortalama skoru
10,75+9,01 ve BDO ortalama skoru 18,30+10,31 bulunmustur (7). Diyarbakir’da
yapilan ¢alismada SP’li ¢ocugu olan annelerin BDO ortalama skoru 10,24+7,07
saptanmigtir (12). Calismamizda BAO ortalama skoru Ones ve ark tarafindan yapilan
calisma ile benzerdi. BDO ortalama skoru Diyarbakir’da yapilan ¢alisma ile benzerdi.
Konya’da yapilan ¢aligmada saglikli ¢ocugu olan annelerin anksiyete ve depresyon
puanlarinin SP’li ¢ocugu olan annelerin puanlarindan daha diisiik oldugu bulunmustur.
Annelerin anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda bir korelasyon bulunamamustir (7).
Bizim ¢alismamizda ise bir kontrol grubu yoktu ve bu ¢alismamizin bir kisitliligiydi.
Yine de ¢calismamiza katilan annelerin anksiyete ve depresyon olgek skorlarmin genel
popiilasyona gore yiiksek oldugunu gordiik. Bizim ¢alismamizda annelerin anksiyete ve

depresyon diizeyleri arasinda giiclii diizeyde iliski oldugunu gordiik.

Literatiire bakildiginda Demirhan ve ark tarafindan yapilan ¢alismada SP’li
cocuguna bakim verenlerin %96,5’i annelerdi ve tim bakim verenlerin DT puan
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ortalamast 12,21+5,77, D puan ortalamasi 3,81+4,05, KB puan ortalamas1 23,25+4,85
saptanmistir (105). Ulkemizde Basaran ve ark.’in yapti§1 143 SP’li ¢ocuga bakim
verenin alindig1 ¢alismada bakim verenlerin %94,4’i annelerdi. Calismada bakim
verenlerin DT puan ortalamasi 14,0+7,2, D puan ortalamasi 3,7+,3,8 KB puan
ortalamasit 22,0+5,6 saptanmistir (106). Bizim ¢alismamizda duyarsizlasma puan
ortalamas1 bakimindan literatiir ile uyumluydu. Calismamizda annelerin duygusal
tilkkenmisglik puan1 Basaran ve ark.’in yaptigi ¢alisma ile uyumluydu. Calismamizda
annelerin kisisel bagar1 puan1 daha diisiiktiir. Kisisel basar1 puaninin daha diistik olmasi
tiikenmisligin daha fazla oldugunu gdsterir. Calismamizdaki annelerde MTO
puanlarinin daha yiiksek olma sebebi hastanemizdeki olgularin daha komplike SP’li

¢ocuklardan olusmasi olabilir.

Calismamizda c¢ocugu spastik hemipleji ve spastik tetrapleji olan annelerin
anksiyete diizeyleri ¢ocugu spastik dipleji olan annelere gore daha yiiksekti. Ancak
cocugu spastik hemipleji ve spastik tetrapleji olan annelerin anksiyete diizeyleri
benzerdi. Literatiire bakildiginda ¢ocugun spastisite tipine goére annelerin anksiyete
diizeyini arastiran bir ¢alisma bulunamadi. Spastik tetraplejik ¢ocuklarin annelerinin
anksiyetesinin daha fazla olma nedeni tetraplejik olgularin daha fazla komorbiditeye
sahip olmasi olabilir. Calisjmamizda ¢ocugun spastisite durumuna gore annelerin
depresyon puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Iran’da yapilan bir
calismada da ¢ocuklarin spastisite tipine gore annelerin depresyon diizeyleri arasinda
farklilik bulunamamistir (107). Calismamizda ¢ocugun spastisite durumuna gére MTO
duygusal tiikenmislik, duyarsizlasma ve kisisel basar1 alt boyutlarindan elde edilen
puanlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Literatiirde kiyaslama yapilacak
cocugun spastisite durumuna gore annelerin tiikkenmisligini arastiran c¢alisma

bulunamamastir.

Biz caligmamizda c¢ocuklarin mobilizasyonu ile ilgi KMFSS 6l¢egini
kullanmadik. Annelerden alinan anamnez ve gocugun muayenesi sonucu degerlendirme
yaptik. Calismamizda ¢ocugu yiirliyemeyen annelerin anksiyete ve depresyon diizeyleri
diger gruplardaki annelere gore daha yiiksekti. Ones ve ark (7) tarafindan yapilmis
calisgmada SP’li ¢ocuklarin KMFSS seviyeleriyle annelerin anksiyete ve depresyon
seviyeleri arasinda pozitif yonde, Altindag ve ark.’in (108) yaptigi c¢alismada da
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annelerin depresyon seviyesi ile pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Calismamizda
kendi basina yiiriiyebilen ¢cocuklarin annelerinin DT ve D diizeyleri diger gruptakilere
gore daha disiiktii. Cocugu kendi basina yiirliyebilen ¢ocuklarmn annelerinin KB
diizeyleri diger gruptakilere gore daha yiiksekti. Literatiirde Demirhan ve ark’in SP’li
cocuklarin anneleriyle ilgili ¢aligmasinda annelerin DT, D ve KB diizeyleri ile gocugun
KMFSS seviyeleri arasinda korelasyon saptanmamistir (105). Bunu ¢ocugun
mobilizasyon konusunda kendi bagimsizliginin olmasi ile anneye olan ihtiyacinin

azalmasi ile iligkili oldugunu diisiinliyoruz.

Calismamizda uyku problemi olan c¢ocuklarin annelerinin depresyon ve
anksiyetesi uyku problemi olmayan c¢ocuklarin annelerine goére daha yiiksekti.
Cocugunda uyku problemi olan annelerin DT ve D diizeyleri uyku problemi olmayan
annelere gore daha yiiksekti. Cocugunda uyku problemi olmayan annelerin KB
diizeyleri uyku problemi olan annelere gore daha yiiksekti. Literatiirde SP’li cocuklarin
uyku problemi ya da uyku kalitesinin annelerin anksiyete, depresyon ve tiikenmisliginin
iligkisini agiklayan ¢aligsmalar ¢cok kisithi sayidadir. Bir tez calismasinda SP’li ¢ocuklarin
uyku kalitesinin annelerin anksiyete ve depresyonuna etkisi aragtirtlmigtir. Uyku kalitesi
problemi yasayan ¢ocuklarin annelerinde kontrol grubuna gore anksiyete ve depresyon
skorlar1 yiiksek bulunmustur (109). Literatiirde annelerin tiikenmisligi ile SP’li
cocuklarin uyku problemleri arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alisma bulunamamistir. Bu
annelerin anksiyete, depresyon ve tilkkenmislik diizeylerinin yiiksek ¢ikmasinin nedeni
SP’li bir ¢cocuga bakim vermenin yiikii yaninda geceleri 1yi ve kaliteli uyku uyuyamama
olabilir. Bunun diginda uyku problemi olan ¢ocuklarda anneler siirekli gocugu kontrol

etme amacl yanina gidiyor olabilir.

Beyinde hasar olan cocuklarda hiperaktivite, davranis bozukluklari, otizm
spektrum bozukluklar1 goriilebilmektedir. Davranis bozukluklarinin literatiirde SP’li
cocuklarda yaklagik 25 kat daha fazla goriildiigii saptanmistir (110). Calismamizda
literatiir ile uyumluydu. Calismamizda c¢ocugun yasadigi aglama, kendine zarar
verme/bagirma gibi davraniglarinin mevcudiyeti durumunda annelerin anksiyete,
depresyon, DT ve D puanlar1 daha yiiksekti. Iran’da yapilan bir ¢aligmada gocukta
davranis bozuklugunun, 6fke ndbetlerinin olmasi annelerin anksiyete ve depresyon

diizeylerini arttirdignt bulunmustur (111). Bunun sebebi g¢ocugun ¢evre ile uyum
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saglayamamasi, yasitlar ile iletisim kuramamasi buna bagl olarak agresiflesmesi ve

stirekli anneye bagimli olmasi olabilir.

Calismamizda SP’li ¢ocugun komorbidite ya da engeli olmasi durumunda
annelerin anksiyete, depresyon ve duygusal tikenmislik diizeyleri komorbiditesi
olmayan ¢ocuklarin annelerine gore daha yiiksekti. Literatiirde Iran’da yapilan
calismada eger ¢ocukta bir ya da daha fazla ek hastalik varsa annelerin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin arttig1 gosterilmis (111). Bunun sebebi SP’li ¢ocugun bir saglik
kurulusuna gotiiriilmesindeki  zorluk, sahip olunan bir hastalifin digerini
tetikleyebilmesi, artan hastaliklarin ¢ocugun gelismesinde ciddi problemler
yaratabilmesi olabilir. Bu siirecte primer bakim verenler genellikle anneler oldugu i¢in
belki evde diger cocuklarini da yalniz birakmak zorunda olmak annedeki kaygi diizeyini
arttirtyor ve annenin kendisinde olusan yetemiyorum hissi tiikkenmisligi arttirtyor

olabilir.

Calismamizda SP’li gocuguna bakim veren annelerin verdikleri bakim siiresi ile
annelerin anksiyete, depresyon ve tiikenmislik diizeyleri arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli degildi. Bunun sebebi g¢ocugu heniiz kiigliik yasta olan annelerin
cocugunun ge¢ de olsa giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazanabilecegini
ummalari olabilir. Cocugu daha biiyiik yasta olan annelerin ise ¢ocugunun kisitliliklarini
ve bakima muhta¢ olduklarini kabullenmis olabilirler. Bakim verilen siireye gore

annelere uygulanan 6lcekler arasinda fark olmamasi bu sekilde aciklanabilir.

Calismamizdaki annelerin SP’li ¢ocuklarinin %50,4°1i erkekti. Literatiire de
bakildiginda ¢alismalarin ¢ogunda erkek orani daha fazlaydi. Erkin ve ark. Ankara’da
yaptig1 bir ¢calismada toplam hasta sayisinda erkeklerin oran1 %59,2 idi (20). Nepal’de
yuriitiilmiis olan bir ¢aligmada erkek/kiz orani 2,23 olarak bulunmustur (112). 2018
yilinda Kanada’da yapilan ¢alismada olgularin %61°i erkek olarak bulunmustur (113).
Bizim calismamizda da oranlar birbirine daha yakin olsa da erkek cinsiyette ¢ocuk kiz

cinsiyette cocuk sayisindan fazlaydi ve literatiir ile uyumluydu.

Calismamizdaki annelerin %56,9’u ilkokul, %23,9’u ortaokul mezunuydu.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada SP’li ¢ocuklarin annelerinin %57,8’i ilkokul mezunu
saptanmustir (6). Erkin ve ark. tarafinca tilkemizde yapilmis olan ¢alismada annelerin

%64,41 ilkokul mezunu olarak saptanmistir (20). Ankara’da yapilan bir ¢alismada
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annelerin %87,1’inin (114), Giineydogu Anadolu’da yapilmis 258 ¢ocugun arastirmaya
alindig1 calismada (115) annelerin %97,5’inin egitim 6gretim diizeyi ilkdgretim veya

altinda yer almaktaydi. Bizim ¢alismamizda literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizda ailelerin %63’tiniin geliri giderinden az, %35,3’iiniin geliri
giderine esitti. Literatiirde tilkemizde yapilmis olan ¢alismalardan birinde SP’li
cocuklarin ailelerinin yaklasik %67,3’1 diisiik gelire (12), Giresun merkezli yapilan
calismada ailelerin %251 ¢ok diistik, %58’ i diisiik gelire sahipti (116). Calismamiz ve
diger arastirmalara bakildiginda serebral palsili gocugu olan ailelerin cogunun diisiik ve

cok diistik gelire sahip oldugu goriilmektedir.

SP’nin etiyolojik sebepleri prenatal, perinatal ve postnatal olarak siniflandirilir
ve genellikle de birbirleri ile iliskilidirler. Hagberg ve ark. (117) Isveg’te yaptigi
calismada %40 perinatal sebepleri, Sciberras ve ark. (118) Malta’da yaptig1 ¢alismada
%49 prenatal sebepleri etiyolojide bildirilmistir. Ulkemizde Istanbul’da yapilan bir
arastirmada %41,4 ile perinatal sebepler en siktir (119). Serdaroglu ve ark. yaptigi
arastirmada ise en sik neden etiyolojisi bilinmeyenlerdi (5). Yine iilkemizde yapilms
olan bir ¢alismada en sik neden perinatal saptanmis, perinatal sebeplerden de en sik
%30,6 prematiirite saptanmistir (12). Erkin ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada da en
sik perinatal ve prenatal nedenler saptanmistir (20). Calismamizda ¢ocuklarin SP’li
olma nedenleri incelendiginde %20,9’u prenatal, %33,2°s1 perinatal ve %13,8°1 ise
postnatalken %32,1’inin ise sebebi bilinmiyordu. Perinatal nedenler incelendiginde

%20,6’s1 prematiirite ve %20’si asfiksiydi.

Spastik SP literatiirde en sik goriilen SP ¢esididir (24). Konya’da yapilan
calismada en sik %39,7 ile spastik tetraplejik SP saptanmist1 (6). Serdaroglu ve ark.
yaptig1 caligmada %39,8 ile spastik dipleji saptanmistir (5). Diyarbakir’da yapilan
calismada olgularm %57,1°1 spastik dipleji, %40,8’i spastik tetrapleji olarak
saptanmigtir (12). Calismamizda tetrapleji tip SP’li hastalarin fazla olma nedeni
hastanemizin {iglincii basamak saglik kurulusu olmasi ve yatak sayisinin fazla olmasi ile
iligkisi olabilir. Yapilan ¢aligmalardan birinde tetraplejik tip SP’li hastalarin eslik eden
saglik problemlerinin fazla oldugu, yatarak ya da ayaktan fizik tedavi almaya siklikla

ihtiyag duydugu gosterilmistir (120).
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Epilepsi SP’ye siklikla eslik eden bir hastaliktir (5). Literatiir incelendiginde
Zelnik ve ark. yaptig1 ¢alismada %36-41 oraninda epilepsinin eslik ettigi bulunmustur
(28). Singhi ve ark. (121) tarafindan yapilan ¢alismada %32, Wichers ve ark. (122)
tarafindan yapilan calismada %59,8 oraninda SP’ ye epilepsinin eslik ettigi
bulunmustur. Ankara’da yapilan calismada SP’li ¢ocuklarin %41,1’inde epilepsi
saptanmigtir (123). Bizim c¢alismamizda SP’li ¢ocuklarin %50,2’sinde epilepsi

mevcuttu. Calismamiz literatiirdeki oranlarla uyumluydu.

MR ile serebral palsinin birlikteligi siklikla goriiliir (25). Andersen ve ark.
tarafindan Norveg’te yiiriitiilen ¢alismada ¢ocuklarin %31’inde MR saptanmig (124).
Ulkemizde de Ankara’da yapilan calismalardan birinde olgularin %53,3’iinde (123),
Ankara’da yapilan baska g¢alismada (125) olgularin %38’inde MR saptanmustir.
Yaptigimiz c¢alismada SP’li cocuklarin %35’inde MR saptandi ve literatiir ile

uyumluydu.

Caligmamizda annelerin %10’u aile hekimiyle ¢ocugu ile ilgili kaygilar
hakkinda konusabiliyor, %52’si bazen konusabiliyor, %38’1 konusamiyordu. Aile
hekimiyle konusabilme durumuna gére annelere uygulanan dlgeklerden BDO’nde
anlaml fark mevcuttu. Aile hekimiyle konusabilen annelerin depresyon diizeyi diger
gruptaki annelere gore daha diistik diizeydeydi. Diger 6l¢eklerde fark bulunamadi. Anne
cocugunda goriilebilecek komplikasyonlar, hastaligin gidisat1 ve tedavisi hakkinda aile
hekiminden bilgi alarak bu hastali§a daha genis cerceveden bakabilmektedir. Bu sekilde
bilgilendirilen annelerde BDO diisiik goriilmiistiir.

Aile hekimiyle konustugunda SP’li cocugunun hastalig: ile ilgili faydali bilgi
verdigini diislinen anneler %47, aksini diigiinen anneler %53 idi. Cocugun hastalig: ile
ilgili bilgi verme durumuna gore annelere uygulanan 6lgekler arasinda anlamli bir fark
yoktu. Bunun nedeni bizim aldigimiz hasta sayisinin kisitli olmasi ya da annelerin bu
bilgileri ¢ocugunu primer takip eden doktordan almak istemesi olabilir. Aile
hekimlerinin faydali bilgi vermemesinin sebebi SP’li ¢ocugu zaten takip eden bir
doktorun oldugunu diistiinmesi olabilir. Bunun disinda aile hekimine kayith niifusun
fazlalig1 ve bir glinde bagvuran hasta sayisinin fazla olmasi nedeniyle aile hekimi her
hastaya biitiinciil, kisi merkezli ve kapsamli yaklagamiyor olabilir. Bir diger neden de
aile hekiminin hastalikla ilgili bilgi diizeyinin yeterli olmamasi olabilir.
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Cocugunun durumu nedeniyle kendini kaygili hissettiginde aile hekiminden
yeterli bilgi ve destek alabildigini diisiinen anneler %23, alamadigin1 diisiinen anneler
%76 idi. Aile hekiminden kendisi i¢in yeterli bilgi ve destek alanlarda depresyon diizeyi
ve MTO-DT puanlar1 daha diisiiktii yani bu tip durumda aile hekiminden bilgi ve destek
almak annelerin depresyon diizeylerini ve duygusal tikenmislik diizeyini
diistirmekteydi. Bunun nedeni annelerin kolayca ulasabildigi bir hekim tarafindan
problemlerinin dinlenmesi, ona yol gdsterilmesi sonucu duygusal yipranmislik, kendini

enerjisiz hissetme, ilgi ve istekte azalma gibi semptomlariniin azalmasi olabilir.

5.1. Cahismanin Kisithhiklari

- Calisma grubumuz igin hasta toplanmasi COVID-19 Pandemisi sirasinda
olmustur. Calismaya alinan annelerin anksiyete, depresyon ve tiikkenmislik diizeylerine
COVID-19  Pandemisinin etkileri bilinmemektedir. Bu  ¢alismamizin
kisithiliklarindandir.

- Calismamizda bir kontrol grubu bulunmamasi c¢alismamizin bir diger

kisithiligidir.
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6. SONUC

Ankara Sehir Hastanesi’ne bagvuran serebral palsili ¢ocuguna bakim veren

annelerin anksiyete, depresyon ve tiikenmislik diizeyini arastirdigimiz ¢alismamizin

sonuglarina gore;

v

Anne yas1, cocuk yas1 ve annenin dogumdaki yasinin annelere uygulanan BAO,
BDO ve MTO ile iliskisi olmadig1 bulundu.

Cocuguna yardimci olmak annelerin %85’inin yasantisini orta diizeyde
etkiliyordu.

Calismamiza katilan annelerin ¢ocuklarinda en sik spastik tetraplejik tip SP
goriilmekteydi. Hemiplejik ve tetraplejik tip SP’li ¢ocugu olan annelerin
anksiyete diizeyleri daha ytiksek bulundu.

SP’li ¢ocuklarin %63,9’unun bir ya da birden fazla ek hastalifi mevcuttu.
Cocugun ek hastaligi varsa annelerin anksiyete, depresyon ve duygusal
tilkenmiglik diizeyi daha ytiksekti.

Annelere cocuklarinin bakimiyla alakali aile bireyleri digindan yardim edilme
orant %16 idi. Yardim alan annelerin anksiyete ve depresyon diizeyleri daha
diistiktii.

Annelerin sadece %28,7’si kendilerini kaygili hissettiginde bu durumla basa
cikmak icin aktivite yapiyordu. Aktivite yapmayanlarda anksiyete, depresyon ve
DT yiiksek, KB diisiik ¢ikti. Annelerin yaptiklar1 aktivitelerin basinda yiiriiytis
yapmak ve Kuran-1 Kerim okumak vardi.

Cocugunda uyku problemi olan annelerde anksiyete, depresyon, DT diizeyi ve
D diizeyi ytiksek, KB diizeyi diisiik saptandi.

Cocugunda davranis bozuklugu olan annelerin anksiyete, depresyon, DT diizeyi
ve D diizeyi ytiksekti.

Cocugu kendi basina yiirliyemeyen annelerin anksiyete, depresyon, DT diizeyi

ve D diizeyi yliksek, KB diizeyi diisiiktil.
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7. ONERILER

Serebral palsi etiyolojisindeki en sik sebeplerin prenatal ve perinatal oldugu
bilindigine gore aile hekimi olarak bir kadinin gebe oldugunu 6grendigimizde mutlaka
tiim gebe izlemlerini yapmali, anneyi bilgilendirmeli, bir kadin dogum ve hastaliklar
uzmani tarafindan takiplerine gitmesinin énemini vurgulamaliyiz. Tiim bunlar prenatal
nedenlerin en aza indirilebilmesi i¢in elzemdir. Perinatal nedenleri de en aza indirmek

icin mutlaka dogumun bir saglik kurulusunda olmasi gerektigi bilgisini vermeliyiz.

SP’li ¢ocugun sahip olabilecegi ek hastalik ve ek engelleri goz oOniinde
bulundurarak birinci basamakta muayenelerini dikkatlice yapmaliyiz. Ozellikle gérme
ve igitme muayenesini ¢cok dikkatli yapmali aile hekimi olarak aileye gerekli bilgileri
vermeli, gerekliyse iist basamaga yonlendirmeliyiz. Cilinkii bu sorunlar siklikla SP’ye
eslik edebilmektedir. Cocugun gérme ya da isitme problemi varsa bu ge¢ fark
edildiginde ¢ocugun motor, bilissel ve konusma problemlerinin tedavisinde zorluklar
meydana gelir. Cocugun gelisim basamaklarinda geri kalmasmin da bakimini
giiclestirecegi icin annelerin anksiyete, depresyon ve tiikenmislik diizeylerini

arttirabilecegini diistiniiyoruz.

Eger aile cocugu i¢in bir fizik tedavi merkezine gitmemisse, boyle bir merkezde
doktor kontroliinde ¢cocuga 6zgii program hazirlanmasinin faydali olacagi ve ¢ocugun

mobilitesinin artabilecegi bilgisini verebiliriz.

Yine aileye rehabilitasyon merkezleri hakkinda bilgi verebiliriz. Bu gruptaki

cocuklarin konugma fizyoterapisine, yutma fizyoterapisine ihtiyaglar1 olabilmektedir.

Aile hekimleri prevalanst bu kadar yiiksek bir hastalik konusunda daha fazla
bilgiye sahip olabilmek i¢in ve ¢ocuklari dogru zamanda dogru yerlere yonlendirme

yapabilmek i¢in gerekiyorsa egitimlere katilmalidir.

Koruyucu hekimlik yapan aile hekimleri SP’li ¢ocuk annelerini anksiyete,
depresyon ve tikkenmislik agisindan risk grubunda gérmelidir. Aile hekimi olarak
annelere biyo-psikososyal destek saglanmalidir. Annelerde ortaya c¢ikabilecek
psikiyatrik bozukluklar1 erken teshis edip, tedavisinin diizenlenmesinde aktif rol almak

mithimdir. Bu ¢ocuklarin uzun yillarca bakima muhtag¢ oldugu unutulmamalidir.
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Aile hekimlerinin diger brans hekimlerinden en 6nemli farki hastas1 hakkinda
kapsamli bilgiye sahip olmasidir. Anneler muayeneye ¢ocugunu getirdiginde ya da
kendi geldiginde annelerin duygudurumu mutlaka sorgulanmalidir. Annenin sahip
olabilecegi hipotiroidi, anemi, kontrollii olmayan hipertansiyon, diyabet gibi hastaliklar
da anksiyete ve depresyona neden olabilecegi i¢in anneyi biitlinciil olarak ele almali ve
tedavide etkin rol oynamaliy1z. Diger aile bireylerine de anneyi desteklemenin, anneyi

bakim konusunda yalniz birakmamanin 6nemini hatirlatmaliyiz.
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9. EKLER

EK-1 ANKET FORMU

Goniilli katilimce:
1. Cocugunuzun yasi:
2. Cocugunuzun cinsiyeti:
3. Annenin yast:
4. Annenin serebral palsili ¢ocugu dogurdugu yas:
5. Toplam ka¢ ¢ocugunuz var? ........

6. Serebral palsili cocugunuz kaginci gocuk?

SOSYODEMOGRAFIK VERILER
7. Egitim durumunuz nedir?
(1=ilkokul 2=ortaokul 3=lise 4= iiniversite 5= yliksek lisans 6= doktora)
8. Calistyor musunuz? (cevabiniz hayir ise 11.soruya gecebilirsiniz.)
(1=evet 2=hayir)
9. Calisiyor iseniz mesleginiz nedir?
10. Calistyorsaniz haftada kag saat calismaktasiniz?
(1= 2-4 saat 2= 5-8 saat 3= 8 saatten fazla)
11. Ailenin aylik gelirini giderlerinize gore nasil tanimlarsiniz?
(1= Gelir giderden az 2= Gelir gidere esit 3= Gelir giderden fazla )
12. Yasadiginiz ev kendinizin mi?

(1=evet 2=hayir)

COCUGUNUZUN OZGECMISI VE OYKUSU
13. Cocugunuzun serebral palsili olma nedeni nedir?

[1= Gebelikte (gecirilen hastalik/ kullanilan ila¢/ travma / kan uyusmazlig1)]
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[2= Dogumda (erken dogum/ ge¢ dogum/ dogumda oksijensiz kalma/ ikiz-ii¢iiz
dogum]

[3= Dogum sonrasi (uzun, agir siiren sarilik / bebegin atesli hastaligi / kafa travmasi)]
[4= Bilmiyorum ]
14. Cocugunuzun spastisite durumuna en uygun olani isaretleyiniz.

(1= sag kol sag bacak 2= sol kol sol bacak 3=1iki kol 4= iki bacak 5= karisik
6=yok)

15. Cocugunuzun Serebral palsi diginda baska engeli var m1?
(1=evet 2=hayir) Evetise belirtiniz...................
16. Cocugunuzun baska ek hastalig1 var mi1?

(1=evet 2=hayir) Evetise belirtiniz...................
17. Cocugunuz kendi basina yiiriiyebiliyor mu?
(1=evet 2= destekli/yiiriitecle ylirime 3= hayir )
18. Cocugunuz tuvalet ihtiyacini karsilayabiliyor mu?
(1=evet 2=destek alarak 3= hayir)

19. Cocugunuz kendi yemegini kendi yiyebiliyor mu?
(1=evet 2=destek alarak 3= hayur)

20. Cocugunuzun uyku problemi var mi1?

(1=evet 2= hayr)

21. Yogun yasadig1 aglama /kendisine ¢evresine zarar verme / bagirma gibi
davranislar1 var mi1?

(1=evet 2= hayr)

ANNENIN OZGECMISI VE OYKUSU
22. Fiziksel bir hastaliginiz var mi1?
(1=yok 2=siddetli bas agrilari-migren 3= gastrit-lilser 4= fittkk 5= diger)

23. Aile bireyleri serebral palsili cocugunuzun bakimi i¢in ve/veya kendi giinliik
yasaminizi idame ettirebilmeniz i¢in yardimer oluyorlar mi1?

(1=evet 2= hayr)
24. Cocugunuzun bakiminda aile bireyleri disinda yardim aldiginiz biri var m1?

(1=evet 2= hayr)
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25. Cocugunuz dogmadan 6nce herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 almis miydiniz?
( cevabiniz hayir ise 27.soruya geginiz)

(1=evet 2= hayir)

26. Psikiyatrik hastalik tanisi aldiysaniz nedir, ne kadar siire tedavi gordiiniiz?

27. Cocugunuza bakim vermek / yardimci olmak yasantinizi nasil etkiliyor?

(1=hi¢ 2=az 3=orta 4=¢ok)

28. Kendinize zarar verme diisiinceniz hi¢ oldu mu?

(1=evet 2= hayrr)

29. Serebral palsili cocugunuz ile ilgili kaygilariniz hakkinda aile hekiminiz ile
konusabiliyor musunuz?

(1=evet 2=bazen 3= hayir)

30. Cocugunuzun durumuyla alakali aile hekimi ile konustugunuzda, cocugunuzun
hastalig ile ilgili faydal bilgiler verdigini diisiiniiyor musunuz? (Cevabiniz evet ise
31.sorudan devam ediniz.)

(1=evet 2= hayrr)

31.Aile hekiminiz ¢ocugunuzun hastaligi ile ilgili hangi konuda faydali oldu? (Birden
fazla sik segebilirsiniz.)

( 1=Raporlu ilaglarini regete etmek

2=Hastalig: ile ilgili bilgi vermek

3=Ust basamak saglik kurulusuna ydnlendirmek

4=Yeni gelisen sikayetleri ile ilgili tedavi planlamak

5=Diger (AGIKIAYINIZ)......eevuieiieiiiiiieee s )

32.Cocugunuzun durumu nedeniyle kendinizi kaygili hissettiginizde aile hekiminizden
yeterli bilgi ve destek alabiliyor musunuz? (Cevabiniz evet ise 33.sorudan devam
ediniz.)

(1=evet 2=Hayir)

33.Kaygilariniz ile ilgili aile hekiminiz size hangi yonden faydali oldu?
(I=Cocugumun durumu hakkindaki kaygilarimi giderecek bilgiler vermek
2=Kaygilarim i¢in ila¢ recete etmek

3=Ust basamak saglik kurulusuna yénlendirmek

58



4=Diger (AGIKIAYINIZ).....ccvieiiiiiiieiieieie ettt )

34.Cocugunuzun durumu nedeniyle kendinizi kaygili hissettiginizde rahatlamak i¢in
yaptiginiz herhangi bir aktivite var m1? (Cevabiniz evet ise kisaca yaziniz.)
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EK-2 BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi
belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki
belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini

yandakine uygun yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif Orta Agir
diizeyde Diizeyde Diizeyde

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya

karincalanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

[$)]

. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

~

. Kalp carpintist

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehgete kapilma

10. Sinirlilik

11.Boguluyormus gibi olma
duygusu
12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiziin kizarmasi
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21. Terleme (sicakliga baglh

olmayan)
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EK-3 BECK DEPRESYON OLCEGI

Sayn cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seciniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygularmizi tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire i¢ine alarak

isaretleyiniz.

1. (0) Kendimi tiztintiili ve sikintili hissetmiyorum.
(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
2. (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.
3. (0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

(1) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha gok basarisizliklarim olmus gibi

hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4. (0) Bir ¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiliyorum.
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(0) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

(1) Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
(3) Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

(0) Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
(0) Her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

(1) Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

(2) Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
(0) Baskalartyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.

(1) Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
(2) Birileriyle goriistip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.

(3) Hig kimseyle konusmak goériismek istemiyorum.

(0) Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Karar verirken eskiye kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik hig¢ karar veremiyorum.

(0) Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

(1) Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

(2) Goriintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi caligabiliyorum.

(1) Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

(2) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

(3) Higbir sey yapamiyorum.
(0) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.
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17.

18.

19.

20.

21.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

(1) Her zamankinden daha gabuk yoruluyorum.

(2) Yaptigim her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
(0) Istahim her zamanki gibi.

(1) istahim her zamanki kadar iyi degil.

(2) Istahim ¢ok azald1.

(3) Artik hig istahim yok.

(0) Son zamanlarda kilo vermedim.

(1) iki kilogramdan fazla kilo verdim.

(2) Dort kilogramdan fazla kilo verdim.

(3) Alt1 kilogramdan fazla kilo verdim.

(0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

(1) Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.
(2) Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlastyor.

(3) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska higbir sey

diistinemiyorum.
(0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
(1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
(2) Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

(3) Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-4 MASLACH TUKENMIiSLIiK OLCEGI

Higbir
Zaman

Cok
nadir

Bazen

Cogu
zaman

Her
Zaman

1.Cocugumdan sogudugumu hissediyorum.

2.Giin sonunda kendimi ruhen tiikkenmis
hissediyorum.

3.Sabah kalktigimda bir giin daha bu isi
kaldiramayacagimi hissediyorum.

4.Cocugumun ne hissettigini hemen anlarim.

5.Cocuguma sanki insan degilmis gibi
davrandigimi hissediyorum.

6.Biitiin giin gocugumla ugrasmak benim igin
gergekten ¢ok yipratici.

7.Cocugumun sorunlarina en uygun ¢6ziim
yolunu bulurum.

8.Cocugumun bakimina yonelik olarak
yaptigim isten tiikendigim hissediyorum.

9.Yaptigim seylerle cocugumun yasamina
katkida bulunduguma inaniyorum.

10.Cocugumla birlikte olmaya basladigimdan
beri insanlara kars1 sertlestim.

11.Cocugumun bakiminin beni giderek
katilagtirmasindan korkuyorum.

12.Cok seyler yapabilecek giicteyim.

13.Cocugumun beni kisitladigini
hissediyorum.

14.Cocugumun bakimi konusunda ¢ok fazla
calistigimi hissediyorum.

15.Cocuguma ne oldugu umrumda degil.

16.Dogrudan dogruya ¢ocugumla ilgilenmek
bende ¢ok fazla stres yaratiyor.

17.Cocugumla aramda rahat bir hava
yaratirim.
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18.Cocugumla birlikte olduktan sonra
kendimi canlanmis hissederim.

19.Cocugumun bakimina yonelik olarak
kayda deger bir ¢ok basari elde ettim.

20.Yolun sonuna geldigimi hissediyorum.

21.Cocugumla ilgili duygusal sorunlara
serinkanlilikla yaklagirim.

22.Cocugumun kendisinin bazi problemleri
sanki ben yaratmisim gibi davrandigini
hissediyorum.
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EK-5 OZGECMIS

Suzi Dilara AYDIN KARACAY .... yilinda dogmustur. ilkokulu ... Okulu’nda,
ortaokulu .... Okulu’nda tamamlamistir. Ortadgretimini ..... Lisesi’nde tamamlamuistir.
2016 yilinda Aydim Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi’nden mezun olmustur.
2018 yili Nisan ile Ekim aylar1 arasinda Kirikkale Universitesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda asistan doktor olarak ¢alismistir. 2019 Temmuz ayinda
Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi
Klinigi’'nde tipta uzmanlik egitimine baslamistir. Halen Ankara Yildirirm Beyazit

Universitesi Ankara Sehir Hastanesi’nde gorevine devam etmektedir.
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EK-6 ETIK KURUL ONAYI

@iy, ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI (AYBU)  qoniny,
g A ) ETIK KURULU g A B
Qe PROJE ONAY BELGESI aﬁ;;n |7

Uit

Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiilresi FakiltesVEnstitiisit Aile Hekimligi  boliimi
akademisyenlerinden / Ggrencilerinden Ass. Dr. Suzi Dilara AYDIN KARACAY' in, Tipta Uzmaniik
Tezi aragtirmas: degerlendinilmistir,(Bu kesim basvuru sahibi tarafindan doldurulmahidir)

—~ £
1 '

Proje etik agisindan uygun bulunmustur.

Proje etik agisindan geligtirilmesi gerekmektedir. T

o et
Proje etik agisindan uygun bulunmamstir, Ny
AYBU ETIK KURULU KARARI
(Etik Kurul tarafindan doldurulacaktir)
Arastirma kodu (Y1l - Arastirma sira no) 2024 - 423
Bagvuru formunun Etik Kurula ulagufi tarih 15,00 . 2024
Etik Kurul Karar toplant: tarihi ve karar no (6.03 2024— 47
Yer Yildinm Beyazit Universitesi, Esenboga Kiilliyesi
Katithmailar Formda imzas: bulunan tiyelerimiz toplantiya
Katilmstir,

KURUL BASKANI, BASKAN YARDIMCISI VE UYELER:
IMzZA
Prof. Dr. Cem Safak CUKUR Uye
Prof. Dr. Muharrem KILIC Uye
Dog. Dr. Behliil TOKUR Oye
Dog. Dr. Birgiil OZKAN Uye
Dog. Dr. Yiiksel Akay UNVAN Uye
Dr. Ogr. Uyesi Sule KAYA Uye
Dr. Ogr. Uyesi Ertugrul DEMIRDEL Uye
Dr. Ogr. Uyesi Nimet YILDIRIM TIRGIL Uye
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