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Bu çalışmanın amacı, Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili(OBPP) çocuklara 

bakımverenlerde ağrı, yaşam kalitesi ve etkilenmişlik düzeyinin 

değerlendirilmesidir. Çalışmaya yaş ortamalası 33,52±4,69 yıl olan  OBPP’li çocuğa 

bakımveren 51 birey  ile yaş ortalaması 32,15±4,67 yıl olan tipik gelişen çocuğa 

bakımveren 51 birey olmak üzere toplam 102 birey katıldı. Katılımcıların fiziksel 

ve sosyodemografik bilgileri sorgulandıktan sonra; Yaşam kalitesini 

değerlendirmek için Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formunun 

Türkçe versiyonu, kas iskelet sistem ağrısını değerlendirmek için Cornel Kas-İskelet 

Sistemi Rahatsızlıkları Anketi, ailenin etkilenmişlik düzeyini değerlendirmek için 

Aile Etki Ölçeği, depresyon düzeyini değerlendirmek için Beck Depresyon Ölçeği, 

uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi kullanıldı. 

OBPP’li çocuğa bakımverenlerde; bel, sağ üst kol, kalça rahatsızlıkları (p=0,019, 

p=0,021, p=0,033), Aile Etki Ölçeği alt parametrelerinden finansal durum, kişisel 

gerilim, baş etme, toplam etki puanı (p=0,000, p=0,002  ,p=0,000, p=0,009) anlamlı 

olarak daha yüksekti. Yaşam kalitesi alt parametrelerinde (p=0,423, p=0,298, 

p=0,625, p=0,167, p=0,991) uyku kalitesi (p=0,826), depresyon düzeyi (p=0,227) 

bakımından gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. Çalışmada OBPP’li çocuğa 

bakımverenlerin ağrısı ve etkilenmişlik düzeyi tipik gelişen çocuğa bakımverenlere 

göre daha fazla bulundu. Bu çalışmanın sonucunda, OBPP’li çocukların 

bakımverenlerinin de değerlendirme programına dahil edilmesi ve bunun sonucunda 

bireye özgü planlanmış bireysel ya da grup seanslarına dahil edilmesinin klinik 

olarak faydalı olacağı görüşündeyiz.   

ANAHTAR KELİMELER: Ağrı, Bakımveren, Depresyon, Etkilenmişlik, 

Obstetrik brakiyal pleksus yaralanması, Yaşam kalitesi, Uyku kalitesi 
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ABSTRACT 

ASSESSMENT OF PAIN, QUALITY OF LIFE AND IMPACTION IN 

CAREGIVERS OF CHILDREN WITH OBSTETRIC BRACHIAL PLEXUS 

PARALYSIS 

MSC THESIS 

ZEYNEP ARIKAN 

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY  

INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES 

PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION DEPARTMENT 

(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. EYLEM TÜTÜN YÜMİN) 

 

BOLU, JULY 2023 

XIII + 61  

 

           The purpose of this study is to evaluate the level of pain, quality of life and 

impaction in caregivers of children with obstetric brachial plexus palsy (OBPP). A 

total of 102 individuals, 51 caregivers of children with OBPP with a mean age of 

33.52±4.69 years and 51 caregivers of typical developing child with a mean age of 

32.15±4.67 years, participated in the study. After questioning the physical and 

sociodemographic information of the participants, the Turkish version of the World 

Health Organisation Quality of Life Scale Short Form was used to assess quality of 

life, the Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire was used to assess 

musculoskeletal pain, the Family Impact Scale was used to assess the level of family 

impact, the Beck Depression Scale was used to assess the level of depression, and 

the Pittsburg Sleep Quality Index was used to assess sleep quality. In caregivers of 

children with OBPP; low back, right upper arm, hip disorders (p=0.019, p=0.021, 

p=0.033), financial status, personal stress, coping, total impact score (p=0.000, 

p=0.002 ,p=0.000, p=0.009) from the Family Impact Scale sub-parameters  was 

significantly higher. There was no significant difference between the groups in 

terms of quality of life (p=0.423, p=0.298, p=0.625, p=0.167, p=0.991) sleep 

quality (p=0.826) and depression level (p=0.227). In the study, the level of pain and 

impaction of the caregivers of the child with OBPP was found to be higher than the 

caregivers of the typically developing child. As a result of this study, we believe 

that it would be clinically beneficial to include the caregivers of children with OBPP 

in the assessment programme and as a result, to include them in individual or group 

sessions planned specifically for the individual.   

 

 

KEY WORDS: Pain, Caregiver, Depression, İmpaction, Obstetric brachial plexus 

injury, Quality of life, Sleep quality 
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1. GİRİŞ 

Obstetrik brakiyal pleksus yaralanması (OBPP), doğum sırasında, 

çoğunlukla C5, C6, C7, C8, T1 (nadirende C4, T2) sinir köklerinin kompresyon ya 

da traksiyona bağlı yaralanmasıdır. Etkilenen üst ekstremitede motor ve duysal 

kayıplarla beraber, birincil veya ikincil kas - iskelet sistemi problemlerine sebep 

olmaktadır (1).  

OBPP insidansı farklı popülasyonlarda 1000 canlı doğum üzerinden 1,6 - 

5,1 ile oldukça sık görülmektedir (2). Ülkemizde de insidans 1000 canlı doğumda 

0.9 olarak rapor edilmiştir (3).  

Risk faktörleri içerisinde; makrozomi (4000 g üzerinde doğum ağırlığı), 

omuz distosisi, maternal diabet,  forseps kullanımı,  klavikula kırığı diğer risk 

faktörleri içerisinde anlamlı derecede daha sık belirlenmiştir (4). 

OBPP’li vakaların  %75 - %95’inde kendiliğinden iyileşme gerçekleşirken 

prognozun bu kadar iyi olamayacağını bildiren çalışmalar da mevcuttur (5,6). Üst 

brakiyal pleksus yaralanmalarının prognozunun genellikle daha iyi, alt ve total 

pleksus yaralanmalarının (özellikle de Horner Sendromunun eşlik ettiği 

yaralanmaların)  prognozunun daha ciddi olduğu belirtilmiştir (5). 

OBPP’nin de içinde bulunduğu fiziksel engelli çocuklar, sağlıklı çocuklara 

göre çok daha fazla ilgi ve bakıma ihtiyaç duymaktadırlar. Bu durum bakımvereni 

fiziksel, sosyal, duygusal, finansal olarak etkilediği belirtilmiştir (7). Engelli 

çocukların ailelerinin fiziksel ve ruhsal yönden daha savunmasız oldukları, yaşam 

kalitelerinin daha düşük olduğu ifade edilmektedir (8). Yapılan çalışmalar engelli 

çocuğun bakımını yapanların depresyona yatkınlıklarının daha fazla olduğunu 

göstermektedir (9,10). Aynı zamanda çocuklarının kendilerine bağımlı olması 

sebebiyle gece boyunca uyku kalitelerinin düştüğü belirtmiştir (11). 

Literatürde fiziksel kronik engelli çocuklarla ve ebeveynleriyle ilgili 

çalışmalara sıklıkla rastanmaktadır (12). Bununla beraber literatürde; OBPP 

çocuklarla ilgili çalışmalarda mevcutken OBPP’li çocuklara bakımverenlerde 

yapılan çalışmaların daha az olduğu göze çarpmaktadır (13). Yapılan çalışmaların 

ebevenlerin yaşam kalitesi, uyku    ve aile etkilenim düzeylerini ayrı ayrı incelediği 

görülmüştür (14,15).  Bununla beraber,   kontol grubunu dahil ederek yapılan 

çalışmaların sınırlı sayıda olduğu dikkat çekmektedir (15,16).  Bu nedenle 
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çalışmamız “Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili  Çocuklara Bakımverenlerde; 

Ağrı , Yaşam Kalitesi ve Etkilenmişlik Düzeyinin kontrol grubuyla karşılaştırılarak 

araştırılması amacıyla planlandı. 

Bu amaç doğrultusunda çalışmamızın hipotezleri şu şekilde kurulmuştur: 

Hipotezler; 

H1.1: Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili çocuklara bakımverenlerde,    

sağlıklı çocuğa bakımverenlere göre ağrılı durumlar daha fazladır. 

H1.2: Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili çocuklara bakımverenlerin 

yaşam kalitesi sağlıklı çocuğa bakımverenlere göre daha kötüdür. 

H1.3: Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili çocuklara bakımverenlerde aile 

etkilenmişlik düzeyi sağlıklı çocuğa bakımverenlere göre daha fazladır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi 

2.1.1 Brakiyal Pleksus Anatomisi 

Boyun lateralinin alt yarısında bulunan bu sinir ağına genellikle C5, C6, C7, 

C8, T1 spinal sinirler katılırken bazı durumlarda C4 ve T1 spinal sinirleri de 

katılabilmektedir (17). C4 sinirinin katılma durumu “pre-fixed pleksus” olup T2 

sinirinin katılma durumu ise “post-fixed pleksus” olarak adlandırılmaktadır. 

Brakiyal pleksus toplamda 5 kök içerir. C5 ve C6 kökleri (nadiren C4) üst 

turunkusu, C7 kökü orta turunkusu; C8 ve T1 kökleri (nadiren T2) alt turunkusu 

oluşturmaktadır. Bu 3 turunkusun herbirinin ön ve arka kısımlara ayrılması ile 6 dal 

(divizyon) meydana getirir. Tüm turunkusların arka dalları birleşip fasciculus 

posterior’u, üst turunkus ve orta turunkus’un ön dalları birleşip fasciculus 

lateralis’i, tek başına alt turunkus’un ön dalı fasciculus medialis’i oluşturup 3 adet 

fasciculus(kord) meydana getirir (18). Bunlarla birlikte birçok terminal sinirden 

oluşan bu sinir ağı üst ekstremitede motor, duysal ve otonomik innervasyon sağlar.  

Şekil 2.1.de brakiyal pleksus bölümleri gösterilmiştir. 

 

 
Şekil 2.1. Brakiyal Pleksus Bölümleri (19). 
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2.1.2 Brakiyal Pleksusun Klavikulaya Göre Pozisyonu 

Brakiyal pleksus (BP) klavikulaya göre konumlanmasıyla supraklavikular 

parça (posterior servikal üçgenin, ön ve median skalen kasları arasında) ve 

infraklavikular parça (aksillar fossada) olarak iki kısma ayrılır (20).  BP’den köken 

alan sinirler de bu şekilde sınıflandırılır. 

 

   Tablo 2.1. Brakiyal pleksustan köken alan sinirlerin sınıflandırılması 

(19,21,22). 

 
 

2.2 Brakiyal Pleksusun İnnervasyonu 

Vücudumuzda belirli bir deri bölümünün, medulla spinalisin tek bir 

segmenti ile duyusal innervasyonu sağlanırsa bu deri bölümüne dermatom denir 

(22)(Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. Üst Ekstremite Dermatom Alanları  (19). 

 

C6-C7-C8 sinir kökleri brakiyal pleksusun nöral dokusunun %24’ünü 

karşılarken C5-T1 sinir kökü %14’ünü karşılamaktadır. BP kaynaklı nöral 

yapılardan, radial sinire ulaşan %21, median sinire ulaşan %22, ulnar sinire ulaşan 

%14, medial kutaneus sinire ulaşan %4 ve muskulokutenous sinire ulaşan %8’dir 

(1). 

BP’nin tüm kökleri post-ganglionik sempatik lif taşımaktadır. Sempatik lif 

bulunma oranı kökler arasında çeşitlilik gösterir. C5’te %1-9,C6’da %8-27,C7’de 

%15-25,C8’de %25-45 ve T1’de %15-30 oranında mevcuttur (23).  Burdan da 

anlaşıldığı gibi en fazla sempatik lif taşıyan kök C8’dir.  



6 

            Tablo 2.2. Brakial pleksusun motor inervasyon alanı (1). 
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2.3 Brakiyal Pleksusun Biyomekanik Özellikleri 

Brakiyal pleksustaki sinir kökleri intervertebral foramenden yatay bir 

şekilde çıktıktan sonra distale daha dikey şekilde ilerler. Bu ilerleme sonucu ortaya 

‘Z’ şekli çıkmış olur ve bu şekilden kaynaklı traksiyona karşı daha hassaslaşır (1). 

Açılaşma C5’ten T1’e doğru gidildikçe azalır. Bu farklılık travmalara karşı 

oluşabilecek yaralanmaları da farklılaştırır. Üst turunkusta yer çekimi yönündeki 

kuvvetler yaralanmalara sebep olurken alt turunkusta yer çekimine zıt yönde olan 

kuvvetler yaralanmaya yol açar (24). Şekil 2.3.te brakiyal pleksusu oluşturan spinal 

sinir dallarının intervetebral foramenden çıkış açıları gösterilmiştir. 

 

 
Şekil 2.3. Brakiyal Pleksus Spinal Sinir Köklerinin Çıkış Açıları (1). 

 

Yaralanma şiddetini ve sonrasında iyileşmeyi etkileyen bir diğer faktörde, 

sinirlerdeki konnektif doku miktarıdır.  Konnektif doku brakiyal pleksusta ortalama 

olarak %68’dir. Konnektif dokusu fazla olan sinirler yaralanmalara karşı daha 

dayanıklı iken, yaralanmış sinirlerde fibrozis ihtimalini artırdığı için iyileşmeyi 

geciktirir (25). 
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Sinirlerin kök uzunluğunda %6’lık uzamaya neden olan ani bir traksiyon 

kuvveti ile kök uzunluğunda %15’e kadar uzamaya sebep olan yavaş ve devamlı 

uygulanan traksiyon kuvveti yaralanmaya sebebiyet vermektedir (25). 

 

2.4 Periferik Sinir Lezyonları ve Sınıflandırılması 

Periferik sinir yaralanmaları, yaralanmanın derecesine, yaralanmanın 

mekanizmasına, yaralanmaya neden olan sistemik ya da lokal etkilere göre 

sınıflandırılabilir (26). 

1943 yılında Seddon, sinir yaralanmalarını 3 gruba ayırmıştır 

(Nöropraksiya, aksonotmezis, nörotmezis). En hafifi nöropraksiya olup genelde 

kompresyonla oluşur. Aksonotmeziste konnektif doku korunur fakat aksonal kayıp 

vardır.  En ağır yaralanma olan nörotmeziste sinirin konnektif dokusuyla birlikte 

bütünlüğü bozulmuştur. Genellikle cerrahi müdahale uygulanan gruptur (27). 

Sinir yaralanmaları için 1951 yılında Sunderland beş grup yapmıştır. 

1.derece yaralanmalarda hasar vardır fakat sinir fizyolojik olarak bütünlüğünü 

korur. 2.derece yaralanmalarda aksonal hasar vardır fakat endoneurium ve 

perineurium korunmuştur. 3.derecede aksonal hasarın yanında epineurium 

hasarlıdır. 4.derecede aksonal hasar ile birlikte perineurium hasarlıdır. 5.derece en 

ciddi olup aksonal hasarla beraber konnektif dokuda da hasar mevcuttur (26,27). 

Tablo 2.3.te Sudden ve Sunderland Sınıflandırması  gösterilmiştir. 

 

            Tablo 2.3. Sudden ve Sunderland sınıflandırması (26,27). 

Seddon 

Sınıflandırması 

Yaralanma 

Durumu 

Sunderland 

Sınıflandırması 

Nöropraksiya Miyelin hasarı var fakat 

fizyolojik olarak korunur. 

Anatomik bozulma var. 

 

1.Derece 

 

 

 

Aksonotmezis 

Endoneurium ve 

perineurium korunmuştur. 

 

2.Derece 

 

 Perineurium korunmuş, 

epineurium hasarlıdır. 

 

3.Derece 

 Epineurium korunmuş, 

perineurium hasarlıdır. 

 

4.Derece 

Nörotmezis Tüm konnektif doku 

tabakaları hasarlıdır. 

 

5.Derece 
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2.5 Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP) 

Doğumsal brakiyal pleksus yaralanması şeklinde de isimlendirilebilen 

OBPP, doğum esnasında çeşitli sebeplerden brakiyal pleksusun herhangi bir 

bölümünün hasar alması olarak bilinir. C5, C6, C7, C8 ve T1 köklerinin 

yaralanmasıyla üst ekstremitede paralizi ve paralizi kaynaklı ikincil problemler 

oluşturan genelde unilateral olarak karşımıza çıkan bir lezyondur (28,29). OBPP 

klinik tablosunda etkilenen tarafta, zayıf ya da flask ekstremite,  pasif eklem hareket 

açıklığı ile aktif eklem hareket açıklığı farklılığı görülmektedir (1,30).  

OBPP için ilk tanımlamayı obstetrisyen Wiiliam Smellie 1764’ te yapmıştır.  

Sonrasında 1872-1875 yıllarında Fransız nörolog Guillaume Duchenne ve Alman 

nöroloji profesörü Wilhelm Erb, Erb-Duchenne Paralizisini tanımlamıştır. Erb-

Duchenne Paralizisi C5-C6 (nadiren C7) sinir köklerinin yaralanması durumudur. 

1885 yılında da nörolog Augusta Klumpke, C8-T1 yaralanmalarının olduğu ve 

Horner Sendromununda görüldüğü tipi tanımlamıştır (31). 

BP’deki sinir yaralanmasının şiddeti nöropraksiya, aksonotmezis, 

nörotmezis şeklinde veya kök avülsiyonlarıyla çeşitlilik gösterebilmektedir. Aynı 

zamanda yaralanmanın etkilediği nöral yapıların tek bir kök ya da birden fazla kök 

olmasıyla da çeşitlilik gösterebilmektedir. Sinir yaralanmasının şiddetindeki bu 

çeşitlilik ve BP’nin karmaşık anatomisi dikkate alınırsa klinik tabloda geçici 

fonksiyonel kayıplardan ve hayat boyu sürebilecek olan etkilenen kolun tam felcine 

kadar değişkenlik gösterir (6,30,32,33). 

 

2.6 OBPP İnsidansı 

OBPP insidansı için farklı popülasyonlarda yapılan çalışmalar her ne kadar 

farklı veriler vermiş olsa da, 1000 canlı doğum üzerinden 1,6 - 5,1 aralığı 

belirlenmiştir (34). Türkiye’de bu oran, Yücetürk ve ark.  47000 çocukla yaptığı 

geniş çaplı insidans çalışmasında 1000 canlı doğum için 0,9 şeklinde belirtilmiştir 

(35). Norveç için bu oran 3, İsveç için 4,6 olarak belirtilmiştir (36). İnsidanstaki bu 

farklılıkların sebebi olarak obstetrik bakım, doğum ağırlığı, genetik ve 

antropometrik farklılıklar, coğrafi koşullar örnek gösterilmektedir (37,38). Son 

yıllarda obstetrik teknikteki gelişmeler ve özellikle sezaryen doğumlardaki artış 

oranları OBPP insidansını düşürmüştür (39). 
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2.7 OBPP’nin Risk Faktörleri 

OBPP’ye neden olan birçok risk faktörü bulunmaktadır. Poggi ve 

arkadaşları bu faktörleri; maternal (anneyle ilgili), neonatal (bebekle ilgili), 

doğumla ilgili faktörler olarak 3 grupta incelemiştir (40). Maternal   faktörler, 

obezite, annenin hamilelik sırasında aşırı kilo alımı, gestasyonel diyabet, annenin 

yaşının 35’ten fazla olması, annenin boyu, annenin pelvis yapısı (platipelloid, düz 

pelvis), dar doğum kanalı sayılabilir (1,41,42). Bebekle ilgili faktörlerde en önemli 

risk faktörü makrozomi yani bebeğin doğumdaki kilosunun 4000 gramdan fazla 

olmasıdır. 4500 gramdan fazla olan yenidoğanlarda OBPP görülme riski üç kat 

daha fazladır (43). Makat doğumlarda zor doğuma yol açtığı için bebeğe ait risk 

faktörleri arasında yer almaktadır (44). Doğumla ilgili risk faktörleri arasında omuz 

distozisi (bebeğin omzunun annenin sympsis pubisine takılması)    önemli bir 

etkendir. Omuz distozisinde OBPP olma olasılığı %4-40 arasında değişkenlik 

gösterir (45,46). Doğum esnasında forseps veya vakum ekstraksiyonu kullanılması 

servikal sinir köklerinin gerilmesine ve BP hasarına yol açmaktadır (47). Risk 

faktörlerini bilmek bu risklerin azaltılmasına yönelik önlem alınması açısından 

oldukça önemlidir. 

 

            Tablo 2.4. OBPP risk faktörleri (40). 

Neonatal Faktörler Maternal Faktörler Doğumla İlgili 

Faktörler 

Yüksek Doğum Ağırlığı ( 

Makrozomi ) 

Makat Gelişi Doğum 

Obezite 

Hamilelikte aşırı kilo 

alımı 

Maternal Yaş ( > 35) 

Gestasyonel Diyabet 

 

 

Omuz Distosisi 

Doğumun İkinci 

Aşamasının Uzaması 

Yardımlı Vajinal Doğum 

(Forseps Kullanımı ) 

 

 

 

2.8 OBPP’nin Oluşma Mekanizması 

En sık oluşum sebebi bebeğin servikal bölgesine uygulanan aşırı traksiyon 

kuvveti ve lateral fleksiyondur. Bu manevrayla sinir kökü hasarı, rüptürü, 

avülsiyonu gözlenebilir (1,48). OBPP oluşum mekanizmalarını iki grup halinde 
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inceleyebiliriz. İlk başlıkta doğum esnasında sağlık çalışanları tarafından 

uygulanan traksiyon kuvvetlerinin yol açtığı yaralanma mekanizmasını 

inceleyebiliriz. Eğer bebekte makrozomi varsa   ya da bebeğin omuzları annenin 

pelvisinde antero-posterior yönde duruyorsa biakromial çap artar. Bu durumda 

başın aşağı yönde çekilmesi brakiyal pleksusta gerilim yaratır ve yaralanmaya 

sebep olur. Omuz distozisinde genelde üst ve orta turunkusta yaralanma 

görülmektedir (20). Bebekte makat geliş varsa bu seferde omuzlar aşırı 

abdüksiyonda kalır. Bu sırada uygulanan traksiyon kuvveti de alt turunkus 

yaralanmalarına sebep olur (49). Yapılan çalışmalarda, omuz distozisi ile 

ilişkilendirilmeyen vakaların, tüm brakiyal pleksus yaralanması   vakalarının   

ortalama %50’sini oluşturduğu belirtilmiştir (5,50,51). İkinci başlıkta ise intrauterin 

sebepleri inceleyebiliriz. İntrauterin sebepler içerisinde, uterusun kontraksiyonu, 

ıkınma, omuzlarda rotasyon azlığı, intrauterin maladaptasyonlardır (52). 

Literatürde, herhangi bir traksiyon kuvveti olmadan ya da risk faktörlerinden birine 

rastlanılmayan OBPP vakaları da mevcuttur (48,50).   

 

2.9 OBPP Sınıflandırması ve Prognozu 

OBPP yaralanmaları, etkilenen sinirin anatomik yerine göre 

sınıflandırılabilir (52). Yaralanma C5-C6 sinir kökünde olduğunda üst turunkus 

paralizisini ifade etmekte ve Erb Paralizisi olarakta adlandırılmaktadır. Bazen C7 

kökü de eklenebilir ve Genişletilmiş Erb Paralizi olarak adlandırılır. OBPP 

vakalarında en sık karşılaştığımız formudur. Bu form klinikte karşımıza omuz 

addüksiyonu, internal rotasyonu, ekstansiyon, ön kol pronasyonu olarak 

çıkmaktadır. Yaralanmaya C7 kökü de eklenirse klinik seyirde ek olarak el 

bileğinde ve el parmaklarında fleksiyon görülür. Bu pozisyon bahşiş bekleyen 

garson duruşu olarakta adlandırılmaktadır (5,53,54). Yaralanma C7 sinir kökünde 

ise orta turunkus paralizisi olarak adlandırılır. OBPP’de en az karşılaşılan formdur. 

Al-Qattan ve Clark tanımlamasını 1994’te yapmıştır. C8-T1’in  katıldığı zamanlar 

da olmaktadır (55,56).  C8-T1 sinir kökü etkilendiği tablo alt turunkus paralizisi 

olarak adlandırılır. Klumpke tarafından 1885’te bu tanımlama yapıldığı için 

Klumpke Paralizisi şeklinde de isimlendirme yapılmaktadır. OBPP vakalarının 

%2’sinde bu form görülmektedir. Klinik tabloda proksimal kaslar kuvvetli ve pençe 

el deformitesi vardır (5,55,56). C5-T1 arası sinir yaralanmalarını 1986’da Terzis ve 

ark.total pleksus paralizisi olarak tanımlamıştır.En yaygın ikinci formdur (4). Flask 
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kol ve pençe el deformasyon klinik bulgusudur. Sempatik sinirlerin etkilenimi 

varsa, klinik tabloda Horner Sendromu görülmektedir. 

OBPP sınıflandırmasında en yaygın   kullanılan sınıflandırma Narakas 

Sınıflandırmasıdır.  Doğumdan sonraki ilk 2 ayda klinik seyire göre sınıflandırma 

yapılmakta ve 4 başlık altında sınıflandırılmaktadır (Tip 1, Tip2, Tip3, Tip4).  Al-

Qattan ve ark. 2009 yılında bu sınıflandırmada Tip 2 grubunu el bileği ekstansiyonu 

varlığına göre a ve b şeklinde ikiye ayırmıştır (57). Tip 1 Erb Paralizisini ifade 

etmekte ve bu tipte iyileşme oranının yüksek olduğu belirtilmektedir. Tip 2a 

genişletilmiş Erb Paralizisi ve el bileği ekstansiyonu görülen tabloyu ifade 

etmektedir. Tip 2b’nin  Tip 2a’dan farkı el bileği ekstansiyonu olmamasıdır. Tip 

2’de vakaların %60’ında kendiliğinden iyileşme görülmektedir. Tip 3, Horner 

Sendromunun olmadığı Total Paraliziyi ifade etmektedir. Tip 4’ün Tip 3’ten farkı 

Horner Sendromunun olması ve en ciddi form olmasıdır (20). 

 

            Tablo 2.5. Narakas sınıflandırması (57). 

 
 

OBPP prognozu yaralanma derecesine göre farklılıklar göstermekle beraber 

iyileşme oranları için birçok çalışma yapılmıştır. Birçok çalışmada %90 spontan 

iyileşme görüldüğü belirtilirken kimi yazarlarda oranın bu kadar yüksek olmadığını 

belirtmiştir (6). Üst turunkus yaralanmalarında prognoz alt turunkus ve total 

paralizilere göre daha iyidir. Horner Sendromu, klavikula kırıkları, kosta kırıkları, 

humerus kırıklarının olduğu vakaların prognozu daha kötüdür. Yaralanmayı 

etkileyen birçok faktör olduğu gibi iyileşmeyi etkileyen de birçok faktör vardır. 

Doğum sonrası alınan medikal tedaviler, cerrahi yaklaşımlar, fizyoterapi ve 

rerabilitasyon, aile eğitimi bunlardan sadece birkaçıdır. İyileşme evresinde 
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multidisipliner yaklaşımlar ilke edinilmelidir. Özellikle aileye düşen görev oldukça 

fazladır. 

 

2.10 OBPP Çocuklara Bakımvermenin Aile Üzerindeki Etkisi 

Toplumun en küçük birimi olan aile için Nirun 1994 yılında “üyeleri 

arasındaki ilişkiler ve etkileşim yönünden sosyal bir grup, sosyal ve ekonomik 

yönden bir birlik; sosyal yaşamın temel göstergelerinden biri olarak bir örgüt; 

üyelerinin ihtiyaçlarının karşılanması ve yürütülmesinde sistematik kuralları 

bulunan sosyal bir kurum”   tanımlamasını yapmıştır. Aile kurumunu bir sistem 

şeklinde tanımlıyorsak bu sistem içerisindeki bireylerin etkileşimi ve birbirinden 

etkilenmesi mümkündür (58). Bir çocuğun bu sisteme katılması aile açısından zor 

ve önemli bir geçiş dönemidir. Aile açısından bu dünyaya yeni bir birey getirme 

kararıyla başlayan süreç, doğumla beraber rolleri yeniden belirlemekte ve aileye 

yeni bir düzen ihtiyacı getirmektedir (59,60).  Ailenin birçok beklentisi ile dünyaya 

gelen çocuğun herhangi bir engeli olması aileyi derinden etkileyebilmektedir. Aile 

içerisinde bu durumu kabullenme süreci aile yapısı, eğitim düzeyi, sosyokültürel ve 

sosyoekonomik yapı, özrün derecesi ve türü, aile bireylerinin özelliklerine göre 

değişiklik gösterebilmektedir. Bu değişiklik aşamaları üç evre şeklinde 

özetlenmiştir  (61). 

İlk Evre: İlk öğrenildiği anda aile şok yaşamakta ardından durumu 

kabullenememe ve inkar etme yoluna gitmektedir. İnkar bilinmeyenden korkma, 

gelecek kaygısı ile edindikleri bir savunma mekanizmasıdır (62). OBPP ile 

karşılaşan aile bebeklerinin kolunun hareket etmediğini farketse de bebeğin küçük 

olmasına bağlamakta, zamanla düzeleceğine inanmaktadır. Sonrasında aile sağlıklı 

olarak bekledikleri bebeklerini kaybetmenin verdiği üzüntüyü yaşamakta ve bu 

durum ilerleyen süreçte depresyona sebebiyet verebilmektedir  (63). 

İkinci Evre: Bu evrede suçlama, öfke ve utanmayla karşılaşılır. Aile 

özellikle de anne, kendini suçlamaktadır.  Bu durumun neden kendi başına geldiği 

konusunda öfkeye kapılmakta, bu öfke yeri geldiğinde kendine yeri geldiğinde 

sağlık profesyonellerine karşı olabilmektedir. Çünkü OBPP oluşum sebeplerinde 

anneye ait ve doğuma ait faktörler etkili olduğundan anne kendinde kabahat 

aramakta ve ilerleyen zamanlarda çocuğun toplum içerisinde dışlanma gibi 

problemlerle karşılaşılabileceğini düşünülüp utanma duygusuna kapılabilmektedir 

(64). 
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Üçüncü Evre: Aile bu evrede bu yeni duruma adapte olmakta ve süreci kabul 

etmektedir. Son evre olan bu süreçte engel hakkında bilgi edinmeye, sorumluluk 

üstlenmeye, plan yapmaya başlamaktadır. Ailenin bütün fertlerini de kapsayan bu 

süreç ebeveynlerin kendi özelliklerini de keşfetmesi iletişimlerini güçlendirmesi, 

değişikliklere uyum sağlaması gerekmektedir (64,65). OBPP vakalarında 

doğumdan itibaren bebeğin sorumluluğu diğer bebeklere göre daha zordur. Çünkü 

bebeğin cerrahiye, fizyoterapi ve rehabilitasyona, ortezlemeye ve ev programına 

ihtiyacı olabilmektedir. Aileye, bebeğin giydirmesi, emzirilmesi, yatış pozisyonu 

gibi konularla ilgili detaylı aile eğitimi verilmektedir. Bu evrede, sağlık 

profesyonelleri eşliğinde aile ile beraber bireye özgü yakın dönem, uzun dönem 

hedefler belirlenmekte ve bu doğrultuda ilgili planlamalar yapılmaktadır (20). 

 

2.11 OBPP Çocuklara Bakımverenlerde Yaşam Kalitesi 

Günümüzde yaşam kalitesini tek bir tanıma indirgemek oldukça güçtür. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün yaşam kalitesi tanımlamasına göre; kişinin kendi 

kültürü, değerleri içerisinde standartları, beklentileri, hedefleri, çıkarları ışığında 

yaşamı algılamasıdır. Yaşam kalitesine dair araştırmalar genellikle kişinin kendi 

yaşamına ilişkin olup ailelerin, bakımverenlerin yaşam kalitesini konu edinen 

çalışmalar son yıllarda daha fazla önem kazanmıştır (66). Sağlık durumu, ailede 

yaşam kalitesini etkileyen önemli bir etkendir. Yapılan çalışmalarda, engelli bir 

çocuğa bakımvermenin, bakımvereni birçok açıdan etkilediği belirtilmektedir. 

Aileler fiziksel, ruhsal, sosyal, maddi açılardan etkilenmektedir (67).  Bu 

etkilenimler engelli bireylere bakımverenlerde yaşam kalitesinin daha düşük 

olmasına sebebiyet vermektedir. OBPP’li çocuklar doğumdan itibaren üst 

ekstremite problemleri yaşamakta ve bu durum anneye fiziksel, mental, sosyal 

olarak fazladan bir yük getirmektedir. Bununla beraber cerrahi, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yaklaşımları, ev programı vb. süreçler annede strese, endişeye sebep 

olmaktadır.  Hayatı birçok anlamda olumsuz etkilenen annenin yaşam kalitesi 

düşmektedir. Literatürde; engelli çocuğa bakımverenlerin zihinsel ve fiziksel 

açıdan daha savunmasız oldukları rapor edilmiştir (12,68). 

 

2.12 OBPP Çocuklara Bakımverenlerde Ağrı 

Engelli bir çocuğa bakımvermek karşılaşılan zorluklardan ötürü çok 

önemlidir. Yoğun ve oldukça uzun olan bu zaman dilimi bakımverenin sağlığı 
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üzerinde olumsuz etkiye sahiptir (69). Bakımverende çocuğa bağlı muskuloskeletal 

problemler sıklıkla gözlenmektedir (70). Çocuğun gün içerisindeki aktiviteleri 

sebebiyle bakımverenlerin boyun, sırt, bel ve bacaklarında ağrı görülmektedir (60). 

Literatürde; Serebral Palsi (SP)’li çocuğu olan annelerde sağlıklı çocuğa sahip 

annelere nazaran daha fazla bel ağrısı görüldüğü rapor edilmiştir  (71). Başka bir 

araştırma da fiziksel yetersizliği olan çocuğa bakımverenlerin fiziki durumu kronik 

rahatsızlığı olan çocuklara bakımverenlere göre daha kötü olduğu vurgulanmıştır 

(62). Ek olarak; bel ağrısının ruhsal durumla, psikolojik faktörlerin spinal ağrıyla, 

fiziksel yüklenmelerin ise sırt ağrısı ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir (72–74). 

 

2.13 OBPP Çocuklara Bakımverenlerde Depresyon 

Depresyonun kelime anlamı çökme demektir. Çoğunlukla bireyin yoğun 

üzüntü yaşamasını, kötü ruh halini, işlev olarak kötüye gidişi tanımlamak için 

kullanılmaktadır.  Ortalama insan yaşamında görülme riski   %2-15 oranında 

değişmektedir (75).  

Sağlıklı bebek beklerken engeli olan bir bebeğin dünyaya gelmesi ailede birçok 

değişim meydana getirmektedir.  Bu değişimden en fazla etkilenen kişi, bebekle en 

fazla zamanı geçiren,   ona bakımveren annesidir.  Bu süreçten fazlaca etkilenen 

annede kaygı ve endişe oluşmaktadır (76). 2003 yılında yapılan araştırmada 

psikolojik sebeplerden ötürü doktora giden annelerin %22’sinin çocuğu nedeniyle 

başvuru yaptığı rapor edilmiştir  (77). Literatürde anne babanın eğitim seviyesinin, 

aile içi iletişimin, ekonomik durumun, çocuğun yaralanma seviyesinin, cerrahi 

geçirme durumu ve kabullenme sürecinin ailenin stress durumunu etkilediği rapor 

edilmiştir (78, 79). 

2.14 OBPP Çocuklara Bakımverenlerde Uyku 

Uyku hayat boyu insanın en temel ihtiyaçlarından birisidir. Fiziksel ve 

mental olarak sağlıklı olmak için temel ihtiyaçların karşılanması gerekmektedir. 

Bedenin dinlenmesi, beyin fonksiyonlarını geliştirmesi, ertesi güne hazırlanması 

için bireyin uykuya ihtiyacı vardır. Burdan anlaşılacağı üzere uyku sağlığımızı 

etkileyen önemli bir etmendir (80) . 

Safer yaptığı çalışmada SP’li çocuk annelerinin uyku kalitesini 

değerlendirmiş ve çalışma sonucunda sadece çocukların  değil onlara primer 

bakımveren annelerinde değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiştir (81). Başka bir 
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çalışmada fiziksel yetersizliğe sahip çocuklara bakımveren 83 anne 

değerlendirilmiş, annelerin %84’ünde kötü uyku kalitesi görülmüştür  (80).  

Literatüre baktığımızda genelde kronik engelli çocukların yetersizlik 

düzeylerinin annelerin yaşam kalitesini etkilediği bildirilmektedir . Literatüre 

baktığımızda genelde kronik engelli çocukların yetersizlik düzeylerinin annelerin 

yaşam kalitesini etkilediği bildirilmektedir (82–84). Annenin ilk aşamalarda 

duygusal stres, sosyal izolasyon ve strese maruziyeti  daha yüksek olmaktadır. 

Özellikle   travmatik   bir doğum hikayaesine sahip anne, doğum sonrası, OBPP'li 

çocuğa sahip olmakla    stres bozukluğu yaşayabilmektedir (16). İlerleyen yaşla 

beraber; OBPP'li bir çocuğa bakım vermek, annede fiziksel şikayetlerde ve ağrıda 

artışa sebep olabilmektedir. Ek olarak; literatürde OBPP'li çocukların 

ebeveynlerinin daha yüksek düzeyde kişisel, sosyal ve finansal zorluklara maruz 

kaldığı bildirilmiştir (15,85). Literatürde konuyla ilgili daha çok çalışmaya ihtiyaç 

olduğu vurgulanmıştır (15). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Bu çalışma OBPP’li çocuklara bakımverenlerde ağrı, yaşam kalitesi ve 

etkilenmişlik düzeyinin değerlendirilmesi amacıyla planlandı.  

Çalışma için Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan gerekli izin alındı (Protokol No. 2022/101). Çalışmaya 01.06.2022 ile 

15.05.2023 tarihleri arasında özel tıp ve rehabilitasyon merkezine başvuran 

OBPP’li çocuğa sahip 51 anne ve tipik gelişim gösteren çocuğa sahip   51 anne 

olmak üzere toplam 102 anne dahil edildi. Tipik gelişen çocuk annelerini 

belirlemede kartopu yöntemine başvuruldu. Referans çalışmada kullanılan Aile 

Etkilenmişlik Ölçeği puan ortalaması dikkate alınarak (d=0.387) yapılan güç analizi 

neticesinde; çalışmaya en az 88 kişi (her grup için en az 44 kişi) alındığında %95 

güven düzeyinde %95 güç elde edilebileceği hesaplandı. Olası veri kaybı riski ve 

daha yüksek etki büyüklüğü elde edebilmek için çalışma 102 kişi (her grup için 51 

kişi) ile tamamlandı.  

 

3.1.1 Dahil Edilme Kriterleri  

Çalışma Grubu İçin 

• Bakımverdiği çocuğun OBPP tanısı konmuş olması 

• Görme, duyma ve konuşma problemi olmamak 

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak  

• Okur-yazar olmak 

Kontrol Grubu İçin 

• Tipik gelişen çocuğa sahip olması  

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak  

• Okur-yazar olmak 

 

3.1.2 Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Son 6 ay içinde majör cerrahi geçirmiş olması 

• Bilinen psikiyatrik tanısı olması  

• Bakım verdiği başka fiziksel ya da zihinsel engelli birey olması 

• İletişim problemi olması 
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3.1.3 Bireylerin Belirlenmesi ve Grupların Oluşturulması 

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz bireylerin tamamı bakımverdiği çocuğun 

annesiydi. OBPP çocuğa sahip 51 anne ve  tipik gelişim gösteren çocuğa sahip 51 

anneye yazılı ve sözlü bilgilendirme yapılıp imzalı onama başvuruldu.  Onam 

formu Ek 1’de sunuldu. 

 

3.2 Yöntem 

Çalışmamızda tanımlayıcı çalışma tasarımı kullanıldı.  Araştırmaya katılan 

bakımveren annelerden genel ve ilgili bilgiler,   ‘yüz yüze görüşme yöntemi’ ve 

anket kullanılarak alındı. Değerlendirme formu bakımverenin fiziksel ve 

sosyodemografik verileri, son bir haftadaki ağrı durumu, yaşam kalitesi, depresyon 

durumu, etkilenmişlik düzeyi ve uyku kalitesini değerlendiren sorulardan oluştu. 

Katılımcılardan değerlendirme formunu okuyup kendilerine uygun olan cevabı 

vermeleri istendi. Narakas sınıflandırmasında bilgi sahibi olmayan annelerin 

çocuklarının  geçmiş izlem raporları incelendi.  Değerlendirme formu EK 2-8 ’de 

sunuldu. 

 

 
Fotoğraf 3.1. Annelerin değerlendirme formunu doldurması 
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Fotoğraf 3.2. Annelerin değerlendirme formunu doldurması 

 

3.2.1 Değerlendirme Formu 

Bireylere uygulanan değerlendirme formu aşağıdaki bölümlerden oluştu. 

• Demografik bilgiler 

• Narakas Sınıflandırması 

• Cornell Musculoskeletal Discomfort Questionnaire(CMDQ) 

• DSÖ Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (WHOQOL-BREF TR) 

• Aile Etki Ölçeği (AEÖ) 

• Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

• Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

 

 Narakas Sınıflandırması 

OBPP için en yaygın kullanılan değerlendirmedir.  İlk 2 ayda görülen klinik 

tablo dikkate alınmaktadır. C5-C6 yaralanmaları Tip 1,C5-C6-C7 yaralanmaları 

Tip 2,C5-T1 arası yaralanmalar Tip 3,C5-T1 arası yaralanmalara Horner Sendromu 

eşlik ederse Tip 4 olarak sınıflandırılmaktadır. Al Qattan ve ark. bu sınıflandırmada 

Tip 2 grubunu el bileği ekstansiyonuna göre Tip 2 ve Tip 2b olarak gruplandırmıştır 

(57).  

Cornel Kas-İskelet Rahatsızlık Anketi (CMDQ)  

Bireylerin kas iskelet sistemi ile ilgili ağrılarını değerlendirmek amacı ile 

Cornel Kas-İskelet Rahatsızlık Anketi (CMDQ)  kullanıldı. Bu anketin Türkçe 
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geçerlilik-güvenilirlik çalışması Erdinç ve ark. tarafından yapıldı (86). Katılım 

sağlayanların hepsi kadın olduğu için kadınlara göre olan versiyon kullanıldı. Bu 

anket Hedge ve ark. tarafından ortaya konmuştur (87).  Ankette kişinin geçirdiği 

son 7 günde ağrısının hangi bölgede olduğu, ne sıklıkla olduğu, şiddeti, yapması 

gerekenler üzerindeki olumsuz etkisi sorulmaktadır. Bu bölgeler boyundan başlar, 

omuz, sırt, kol, ön kol, el bileği, bel, kalça, bacak, diz ve ayaklarla sonlanır. Ağrıyı 

hissetme sıklığı için 1 şıkkı ‘hiç hissetmedim’ ,2 şıkkı ‘bir iki kez hissettim’, 3 şıkkı 

‘üç dört kez hissettim’, 4 şıkkı ‘her gün bir kez hissettim’ ,5 şıkkı ‘her gün birçok 

kez hissettim’anlamına gelmektedir. Şiddet için 1 şıkkı ‘hafif şiddetli’,2 şıkkı ‘orta 

şiddetli’,3 şıkkı ‘çok şiddetli’anlamına gelmektedir. Yapması gereken işler için 

olumsuz etkisinde 1 şıkkı ‘hiç engel olmadı’,2 şıkkı ‘biraz engel oldu’,3 şıkkı ‘çok 

engel oldu’anlamına gelmektedir. Bölgelere göre puanlar toplanır ve toplam skor 

arttıkça şikayetin fazla olduğu anlaşılmaktadır. Katılımcının bir bölgeden 

alabileceği maksimum puan 90, minimum puan 0’dır (88). 

 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalite Ölçeği-Kısa Formu Türkçe 

Versiyonu (WHOQOL-BREF TR) 

Bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Dünya 

Sağlık Örgütü Yaşam Kalite Ölçeği-Kısa Formu Türkçe versiyonu (WHOQOL-

BREF TR) kullanıldı. Anketin Türkçe geçerlilik-güvenilirlik çalışmasını Eser ve 

ark. tarafından yapılmıştır (89). Ölçeğin uzun ve kısa formu bulunmaktadır. 

Çalışmada kısa olan versiyon kullanıldı. Cevaplamada 1 şıkkı ‘çok kötü’, 2 şıkkı 

‘biraz kötü’, 3 şıkkı ‘ne iyi ne kötü’, 4 şıkkı ‘oldukça iyi’, 5 şıkkı ‘çok iyi’anlamına 

gelmektedir. Genel sağlık durumu, fiziki sağlık, psikolojik sağlık, sosyallik, 

çevresel sağlık alt başlıkları bulunmaktadır. Türkçe uyarlaması 27 soru içerir. Alt 

bölümler kendi içinde puanlanmaktadır. Puanın artması yaşam kalitesinin artmış 

olduğunu göstermektedir.  

 

Beck Depresyon Ölçeği 

Bireylerin stres durumunu değerlendirmek için Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ) kullanıldı.  İlk olarak 1979 yılında Beck ve ark. tarafından geliştirilmiştir. 

Bu anketin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışmasını Hisli tarafından yapıldı (90).  

21 sorudan oluşur ve her sorunun 0-3 arası puana denk gelen bir cevabı 
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bulunmaktadır. En düşük 0 puan en yüksek 63 puanın olduğu ölçekte puanın 

artması depresyonun şiddetinin arttığını göstermektedir.  

 

Aile Etki Ölçeği 

Bireylerin etkilenimini değerlendirmek için Aile Etki Ölçeği kullanıldı.  Ilk 

olarak Stein ve Riessman’ın 1980 yılında geliştirdiği ölçeğin Türkçe geçerlilik- 

güvenilirlik çalışması Beydemir ve ark. tarafından yapıldı(90,91). Aile Etki Ölçeği 

(AEÖ) ailedeki etkilenim düzeyini 4 başlıkta değerlendirmektedir. Maddi yük, 

ailesel ve toplumsal etki, başa çıkma, kişisel zorlanma parametrelerinden oluşan 24 

madde içerir. İstenilen cevaplarda 1 şıkkı ‘tamamen katılıyorum’, 2 şıkkı 

‘katılıyorum’, 3 şıkkı ‘katılmıyorum’ , 4 şıkkı ‘hiç katılmıyorum’ anlamına 

gelmektedir. Ölçeğin iç tutarlılık sayısı 0,72-0,97, test-tekrar test güvenilirliği ise 

0,93 olarak bulunmuştur. En düşük 24 puanın, en yüksek 96 puanın olduğu ölçekte 

puan yükseldikçe etkilenim düzeyinin yüksek olduğu görülmektedir . 

 

Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

Bakım verenlerin uyku kalitesini değerlendirmede PUKİ  kullanıldı. İlk kez 

Buysse ve ark. tarafından 1989 yılında uyku kalitesini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilen bu ölçek için    Türkçe geçerlilik- güvenilirlik çalışması Ağargün ve ark. 

tarafından 1996 yılında yapıldı (92,93). Son bir ay için değerlendirme yapan PUKİ 

uyku saatini, uykuya dalmak için geçen süreyi, kalkılan saati, kaç saat uykuda 

kalındığını sorgular. Uyku problemlerini, uyku kalitesini, uyku ilacı kullanımını, 

subjektif uyku kalitesini, gündüz işlevsellik kaybını, alışılmış uyku etkinliğini 

değerlendiren 7   başlığı bulunmaktadır. Bu başlıklardaki test soruları 0-3 arasında 

puanlandırılır. Cevaplandırılan testlerdeki puanlar toplanır ve 0-21 arası bir skor 

elde edilir. Bu skorun 5’ten büyük olması belirtilen alanların ikisi veya üçünde 

problem olduğunu göstermektedir. 

 

3.3 İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 25.0 programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı verilerin analizinde sayı, 

yüzde, minimum, maksimum, medyan, ortalama ve standart sapma kullanılmıştır. 

Verilerin normal dağılımını belirlemek amacıyla basıklık ve çarpıklık değerlerine 

bakılmıştır (+1, -1). Normal dağılım gösteren verilerin değerlendirilmesinde 
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parametrik testlerden bağımsız gruplarda t testi ve Tek Yönlü (One Way) Anova 

Analizi’nden yararlanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen verilerin 

değerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis Varyans testi ve 

çözümleme sonucunda gruplar arasında beliren anlamlı farkın kaynağını belirlemek 

amacıyla da posthoc test istatistiklerinden Bonferroni testi kullanılmıştır. Veriler 

arasındaki ilişkiyi incelemek için Pearson ve Spearman Korelasyon analizi 

yapılmıştır. Yapılan istatistiksel testlerde %95 güven aralığı ve p<0,05 anlamlılık 

seviyesi olarak alınmıştır. Korelasyon analizinde, r < 0,2 önemsenmeyecek düzeyde 

düşük ilişki, 0,2 ≤ r < 0,4 zayıf (düşük) düzeyde ilişki, 0,4 ≤ r < 0,7 orta düzeyde 

ilişki, 0,7 ≤ r < 0,9 kuvvetli (yüksek) düzeyde ilişki, 0,9 ≤ r < 1 ise çok kuvvetli 

düzeyde ilişki olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR 

Bakımverenlerin tanıtıcı özellikleri Tablo 4.1’de gösterildi. Buna göre her 

iki grup arasında çalışma ve eğitim durumu, çocuk sayısı, hobilerini yapma durumu 

ve beden kitle indeksi (BMİ) bakımından anlamlı farklar vardı (p<0,05) (Tablo 4.1). 

Gruplar arasında diğer değişkenler bakımından anlamlı fark bulunmadı (p >0,05). 

 

Tablo 4.1. Bakım verenlerin tanıtıcı özellikleri. 

Değişkenler 
OBPP’li  Çocuğa 

Bakımveren  

Tipik Gelişim 

Gösteren Çocuğa 

Bakımveren 

Test İstatistiği 

n % n % 
Medeni durum 
Evli 50 99,0 51 100 χ²=1,030 

p=0,495 Dul/Boşanmış 1 1,0 - - 
Sigara Kullanma Durumu 
Evet 44 86,3 37 72,5 χ²=2,938 

p=0,141 Hayır 7 13,7 14 27,5 
Çalışma durumu 
Çalışıyor 13 25,5 24 47,1 χ²=8,061 

p=0,005* Çalışmıyor 38 74,5 27 52,9 
Eğitim Durumu 
İlkokul 8 15,7 2 3,9 χ²=15,821 

p=0,002* Ortaokul 7 13,7 17 33,3 
Lise 19 37,3 28 54,9 
Lisans 16 31,4 4 7,8 
Lisansüstü 1 2,0   
Çocuk sayısı 
1 çocuk 12 23,5 26 51,0 χ²=10,455 

p=0,006* 2 çocuk 26 51,0 21 41,2 
3 ve üzeri çocuk 13 25,5 4 7,8 
Hobilerini yapma durumu 
Evet 11 21,6 13 25,5 χ²=9,422 

p=0,008* Hayır 23 45,1 9 17,6 
Nadiren 17 33,3 29 56,9 
Sosyal Güvence 
SGK 40 78,4 35 68,6 χ²=1,553 

p=0,473 Diğer 5 9,8 9 17,6 
Yok 6 11,8 7 13,7 
 Ort±SS Ort±SS  
Yaş(yıl) 33,52±4,69 32,15±4,67 t=1,451 

p=0,150 
Kilo(kilogram) 74,73±12,96 69,53±15,10 t=1,846 

p=0,068 
Boy(santimetre) 159,98±16,99 163,45±6,31 t=1,361 

p=0,177 
BKİ  28,42±4,77 25,95±5,08 t=2,531 

p=0,013* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, χ²: Ki-kare testi, BKİ: Vücut Kütle İndeksi (Kg/m2), *: p<0,05, 

t: Bağımsız gruplarda t test, SGK: Sosyal Güvenlik Kurumu 

 

Bakım verilen çocukların özellikleri Tablo 4.2’de gösterildi. Buna göre 

OBPP’li çocukların tümünün doğum şeklinin normal doğum olduğu, %17,6’sında 

doğum esnasında forceps kullanıldığı, %56,9’unun okula gitmiyor olduğu, 

%43,1’inin ilk çocuk olduğu ve hiçbirinin kardeşlerinde bir engel durumu olmadığı 
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belirlendi. Aynı zamanda OBPP’li çocukların doğum kilosu ortalamasının 

3762,76±589,68, yaş ortalamasının 72,39±58,23, kilo ortalamasının 24,59±16,18 

ve boy ortalamasının 111,32±32,31 olduğu saptandı. 

Tipik gelişim gösteren çocukların %60,8’inin doğum şeklinin sezeryan 

doğum olduğu, %2’sinde doğum esnasında forceps kullanıldığı, %70,6’sının okula 

gitmiyor olduğu, %54,9’unun ilk çocuk olduğu ve hiçbirinin kardeşlerinde bir engel 

durumu olmadığı belirlendi. Aynı zamanda tipik gelişim gösteren çocukların 

doğum kilosu ortalamasının 3284±742,39 gr , yaş ortalamasının 46,73±41,01 ay, 

kilo ortalamasının 17,28±11,25 kg ve boy ortalamasının 99,86±25,77 cm  olduğu 

saptandı. 

Her iki grup arasında doğum şekli, doğum sırasında forceps kullanımı, 

doğum kilosu, yaş ve kilo durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar vardı 

(p<0,05) (Tablo 2). Gruplar arasında diğer değişkenler bakımından anlamlı fark 

bulunmadı  (p>0,05). 

 

           Tablo 4.2. Bakım verilen çocukların özellikleri. 

Değişkenler 
OBPP’li  Çocuk 

Tipik Gelişim 
Gösteren Çocuk 

Test 
İstatistiği 

n % n % 

Doğum şekli  
Normal doğum 51 100 20 39,2 χ²=44,535 

p=0,000* Sezeryan - - 31 60,8 
Doğum esnasında vakum ya da forceps kullanımı 
Evet 9 17,6 1 2,0 χ²=7,096 

p=0,016* Hayır 42 82,4 50 98,0 
Okula gitme durumu 
Evet 22 43,1 15 29,4 χ²=2,078 

p=0,216 Hayır 29 56,9 36 70,6 
Sıralaması 
1.çocuk 22 43,1 28 54,9 χ²=4,516 

p=0,211 2. çocuk 18 35,3 19 37,3 
3. çocuk ve üzer 11 21,6 4 7,9 
 Ort±SS Ort±SS  
Doğum kilosu (gram) 3762,76±589,68 3284±742,39 t=3,512 

p=0,001* 
Yaş (Aylık) 72,39±58,23 46,73±41,01 t=2,573 

p=0,012* 
Kilo(kilogram) 24,59±16,18 17,28±11,25 t=2,522 

p=0,013* 
Boy(santimetre) 111,32±32,31 99,86±25,77 t=1,903 

p=0,060 
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, χ²:Ki-kare testi, p: anlamlılık değeri, *: p<0,05, t: Bağımsız 

gruplar t-testi 
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Bakımverenlerin CMDQ Skorlarının karşılaştırılması Tablo 4.3’te 

gösterildi. Buna göre her iki grup arasında sağ üst kol, bel , kalça CMDQ skorları 

arasında anlamlı bir farklılık vardı (p<0,05). OBPP’li çocuğa bakımverenlerin sağ 

üst kol, bel ve kalça CMDQ skorları tipik gelişim gösteren çocuğa bakımverenlere 

göre daha yüksekti. Diğer CMDQ skorları arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(p>0,05). İki grubun CMDQ skorları omurga, alt ekstremite ve üst ekstremite olarak 

birleştirilip, elde edilen skorların gruplar arasında farklılık gösterip göstermediği 

analiz edildi. Buna göre her iki grubun omurga, alt ekstremite ve üst ekstremite 

CMDQ skorlarının anlamlı bir fark göstermediği saptandı (p>0,05). 

 

            Tablo 4.3. Bakımverenlerin CMDQ skorlarının karşılaştırılması. 

Bölge OBPP’li Çocuğa 

Bakımveren 

Tipik Gelişim Gösteren 

Çocuğa Bakımveren 

Test İstatistiği 

Ort±SS Ort±SS 

Boyun 8,73±17,19 10,06±20,48 U=1238,500 

p=0,654 

Sağ omuz 6,20±12,06 7,86±21,85 U=1199,000 

p=0,434 

Sol omuz 4,21±10,68 4,73±14,95 U=1227,500 

p=0,690 

Sırt 9,13±15,11 15,48±24,66 U=1210,500 

p=0,539 

Sağ üst kol 5,82±12,68 1,94±8,62 U=1022,000 

p=0,021* 

Sol üst kol 3,29±10,70 0,38±0,84 U=1176,500 

p=0,256 

Bel 15,00±23,61 7,04±15,50 U=958,000 

p=0,019* 

Sağ ön kol 4,76±15,68 1,68±6,95 U=1164,000 

p=0,196 

Sol ön kol 2,07±8,88 1,08±5,61 U=1289,500 

p=0,912 

Sağ el bileği 3,25±9,84 2,06±5,85 U=1162,500 

p=0,227 

Sol el bileği 2,46±8,83 2,65±12,80 U=1183,500 

p=0,268 

Kalça  4,04±10,06 2,20±6,66 U=1042,000 

p=0,033* 

Sağ üst 

bacak 

3,52±12,41 0,45±2,01 U=1160,000 

p=0,147 

Sol üst 

bacak 

2,19±9,45 0,23±0,96 U=1220,000 

p=0,317 

Sağ diz 5,99±17,45 2,86±11,85 U=1137,000 

p=0,128 

Sol diz 4,71±15,71 0,72±2,30 U=1209,000 

p=0,367 

Sağ alt 

bacak 

3,82±12,88 1,20±4,41 U=1262,000 

p=0,704 

Sol alt bacak 3,65±12,89 1,07±4,39 U=1265,000 

p=0,700 
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            Tablo 4.3. (Devam) Bakımverenlerin CMDQ skorlarının karşılaştırılması. 

Bölge OBPP’li Çocuğa 

Bakımveren 

Tipik Gelişim Gösteren 

Çocuğa Bakımveren 

Test İstatistiği 

Ort±SS Ort±SS 

Sağ ayak 4,69±12,95 0,85±4,27 U=1107,000 

p=0,056 

Sol ayak 3,03±9,98 0,76±4,22 U=1142,500 

p=0,095 

Omurga 36,92±47,67 34,80±50,70 U=1104,000 

p=0,187 

Alt 

ekstremite 

32,09±57,40 22,07±48,68 U=1085,500 

p=0,178 

Üst 

ekstremite 

31,64±86,80 8,17±21,63 U=1148,500 

p=0,260 

U: Mann Whitney U Test, p: Anlamlılık değeri, *: p<0, 05 

 

Bakımverenlerin WHOQOL-BREF puan ortalamalarının karşılaştırılması 

Tablo 4.4’te gösterildi. Buna göre iki grup arasında WHOQOL-BREF puan 

ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptandı (p>0,05). 

 

Tablo 4.4. Bakımverenlerin WHOQOL-BREF puan ortalamalarının 

karşılaştırılması. 

Grup OBPP’li Çocuğa 

Bakımveren 

Tipik Gelişim 

Gösteren Çocuğa 

Bakımveren 

Gruplar Arası 

İstatistik 

Ort±SS Ort±SS 
Genel sağlık durumu 51,47±18,31 51,22±15,46 U=1188,000 

p=0,423 

Fiziksel sağlık 65,04±16,06 61,33±19,59 t=1,046 

p=0,298 

Psikolojik sağlık 58,06±18,15 59,83±18,35 t=0,490 

p=0,625 

Sosyal ilişkiler 63,88±19,76 58,16±21,63 t=1,394 

p=0,167 

Çevre 59,51±19,31 59,55±18,18 t=0,011 

p=0,991 

t: Bağımsız gruplar t-testi, F: Tekrarlı ölçümler (Repeated Measures) , p<0, 05 

 

Bakımverenlerin BDÖ puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.5’te 

gösterildi. Buna göre iki grup arasında BDÖ puan ortalamaları arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). 

 

 

 

 

 

       Tablo 4.5. Bakımverenlerin BDÖ Puan ortalamalarının karşılaştırılması. 
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Ölçek OBPP’li 

Çocuğa 

Bakımveren 

Tipik Gelişim 

Gösteren 

Çocuğa 

Bakımveren 

Test Değeri ve 

Önemlilik 

Ort±SS Ort±SS 
Beck Depresyon Ölçeği  14,73±8,17 12,65±9,08 t=1,215 

p=0,227 

t: Bağımsız gruplar t-testi, p: Anlamlılık değeri, p<0, 05 

 

Bakımverenlerin AEÖ ve alt boyutlarının puan ortalamalarının 

karşılaştırılması Tablo 4.6’da gösterildi. Buna göre, iki grup arasında finansal 

durum, kişisel gerilim, baş etme puanları ile toplam etki puanları arasında anlamlı 

bir farklılık vardı (p<0,05). OBPP’li çocuğa bakımverenlerin finansal durum, 

kişisel gerilim, baş etme alt boyut puanları ile toplam ölçek puanları tipik gelişen 

çocuğa bakımverenlere göre daha yüksekti. Ailesel ve sosyal etkilenim puan 

ortalamaları arasında ise anlamı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

 

         Tablo 4.6. Bakımverenlerin AEÖ ve alt boyutlarının puan ortalamalarının 

karşılaştırılması. 

AEÖ Alt Boyutları OBPP’li Çocuğa 

Bakımveren 

Tipik Gelişim 

Gösteren Çocuğa 

Bakımveren 

Gruplar Arası 

İstatistik 

Ort±SS Ort±SS 

 

Finansal Durum 

 

11,31±3,17 8,51±3,48 t=4,247 

p=0,000* 

Ailesel ve sosyal 

etkilenim 

 

20,59±5,25 18,12±7,37 t=1,949 

p=0,054 

 

Kişisel gerilim 

15,96±3,42 13,29±5,02 t=3,130 

p=0,002* 

Baş etme 

 

14,20±3,20 10,47±4,15 t=5,070 

p=0,000* 

Toplam puan 46,88±11,38 39,96±14,68 t=2,660 

p=0,009* 

t: Bağımsız gruplar t-testi, p: Anlamlılık değeri, *: p<0,05, **: p<0,001 

 

Bakımverenlerin PUKİ ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.7’de 

gösterildi. Buna göre iki grup arasında PUKİ ortalamaları arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). 

 

 

        Tablo 4.7. Bakımverenlerin PUKİ puan ortalamalarının karşılaştırılması. 
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Ölçek OBPP’li 

Çocuğa 

Bakımveren 

Tipik Gelişim 

Gösteren 

Çocuğa 

Bakımveren 

Test Değeri ve 

Önemlilik 

Ort±SS Ort±SS 

Pitsburg Uyku Kalitesi 

İndeksi  

6,61±3,32 6,75±2,93 t= 0,221 

p=0,826 

t: Bağımsız gruplar t-testi, p: Anlamlılık değeri 

 

OBPP’li çocukların Narakas Sınıflandırmasının frekans dağılımı Tablo 

4.8.’de gösterildi. Buna göre OBPP’li çocukların %27,5’i Tip 1,%15,7’si Tip 2a, 

%13,7’si Tip 2b,%27,5’i Tip 3,%15,7’si tip 4’tü. 

Narakas sınıflandırmasına göre bakımverenlerin WHOQOL-BREF TR 

ölçeği puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.8’ te gösterildi. Buna göre, 

sosyal ilişkiler ve çevre puanlarının Narakas Sınıflandırmasına göre anlamlı bir 

farklılık gösterdiği saptandı (p<0,05) (Tablo 4.8). 

Narakas Sınıflandırması Tip 2a olanların sosyal ilişkiler puan ortalamaları 

tip 2b, tip3 ve tip 4 sınıflandırmasında olanlara göre anlamlı şekilde daha yüksekti. 

Ayrıca Tip 1 ve Tip 2b sınıflandırmasında olanların çevre puan ortalamaları Tip 3 

ve Tip 4 sınıflandırmasında olanlara göre anlamlı şekilde daha düşüktü. 

Narakas Sınıflandırmasına göre bakımverenlerin BDÖ, AEÖ, PUKİ puan 

ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.8’de gösterildi. Grup içi yapılan analizler 

incelendiğinde BDÖ, AEÖ, PUKİ ortalamalarının bakımverilen OBPP’li çocuğun 

Narakas Sınıflandırmasına göre herhangi  fark bulunmadı(p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Tablo 4.8. Narakas Sınıflandırmasına göre bakımverenlerin WHOQOL-  

BREF TR, BDÖ, AEÖ, PUKİ puan ortalamalarının karşılaştırılması. 

  Narakas Sınıflandırmasına Göre Gruplar  
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  Tip 1 

%27,5 

Tip 2a 

,%15,7 

Tip2b 

%13,7 

Tip3 

%27,5 

Tip 4 

%15,7 

Test 

İstatistiği 

WHOQOL-

BREF TR  

Genel 

Sağlık 

Durumu 

47,32±21,47 61,47±16,22 51,48±15,29 56,54±24,05ab 49,15±17,97b KW=4,801 

p=0,308 

Fiziksel 

Sağlık 

53,12±19,76 65,76±12,00 63,09±19,14 72,91±17,67a 62,89±13,40ab F=1,675 

p=0,172 

Psikolojik 

Sağlık 

41,07±17,25 55,09±16,73 48,80±14,77 46,42±10,60b 50,90±18,40b F=1,770 
p=0,151 

Sosyal 

İlişkiler 

58,03±15,19 72,35±14,34 65,47±19,57 70,83±16,26a 66,51±20,59a F=3,543 

p=0,013* 

Çevre 54,68±14,84 66,51±18,79 59,68±18,46 70,82±12,59a 69,53±17,09a F=2,750 

p=0,039* 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

16,93±7,80 13,75±6,62 19,14±9,42 11,71±7,68 13,25±9,17 F=1,372 
p=0,258 

AEÖ Finansal 

Durum 

10,43±2,34 12,38±2,50 13,14±2,11 10,93±3,77 10,88±4,32 F=1,181 
p=0,332 

Ailesel ve 

sosyal 

etkilenim 

19,64±5,48 23,13±4,39 23,86±6,38 18,57±5,14 20,38±3,11 F=1,908 

p=0,125 

Kişisel 

gerilim 

16,21±4,26 16,88±2,90 17,29±4,23 14,29±2,26 16,38±2,82 F=1,325 

p=0,275 

Baş etme 13,64±3,52 15,75±2,81 15,14±3,67 13,36±2,53 14,25±3,61 F=0,968 

p=0,434 

Toplam 

puan 

46,29±9,99 52,38±7,98 54,29±11,71 40,93±14,08 46,38±5,47 F=2,422 
p=0,062 

PUKİ  7,57±3,45 6,50±2,77 6,86±2,54 5,21±3,57 7,25±3,69 F=0,992 
p=0,421 

KW: Kruskal Wallis Test, F: One Way ANOVA, p: Anlamlılık değeri, *: p<0,05, a-b: Aynı harfe 

sahip değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur. 

 

 

Çalışma durumuna göre bakımverenlerin WHOQOL-BREF TR, BDÖ, 

AEÖ, PUKİ   ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.9’da gösterildi. Grup içi 

yapılan analizler incelendiğinde çalışma durumuna göre WHOQOL-BREF TR, 

BDÖ, AEÖ, PUKİ puan ortalamaları bakımından fark bulunmadı (p>0,05). 
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           Tablo 4.9. Çalışma durumuna göre bakımverenlerin WHOQOL-BREF TR,   

BDÖ, AEÖ, PUKİ puan ortalamalarının karşılaştırılması. 
  OBPP’li Çocuğa 

Bakımveren 

Test 

İstatistiği 

Tipik Gelişim Gösteren 

Çocuğa Bakımveren 

Test 

İstatistiği 

  Çalışıyor Çalışmıyor  Çalışıyor Çalışmıyor  

WHOQOL-

BREF TR 

Genel 

sağlık 

durumu 

57,69±17,33 49,34±18,36 U=197,000 

p=0,252 

49,53±15,30 53,12±15,74 U=281,500 

p=0,391 

Fiziksel 

sağlık 

65,55±16,12 64,87±16,25 t=0,131 

p=0,897 

59,78±19,37 63,09±20,11 t=0,598 

p=0,552 

Psikolojik 

sağlık 

65,42±20,17 55,54±16,96 t=1,727 

p=0,090 

58,85±16,21 60,93±20,80 t=0,400 

p=0,691 

Sosyal 

ilişkiler 

62,17±15,81 64,47±21,10 t=0,358 

p=0,722 

58,94±22,39 57,28±21,18 t=0,271 

p=0,787 

Çevre 61,78±17,03 58,73±20,18 t=0,488 

p=0,628 

57,40±18,79 61,97±17,54 t=0,895 

p=0,375 

BDÖ  13,00±6,81 15,32±8,59 t=0,879 

p=0,384 

11,44±8,54 14,00±9,65 t=1,003 

p=0,321 

PUKİ  5,15±2,54 7,11±3,44 t=1,869 

p=0,068 

7,00±3,21 6,46±2,63 t=0,653 

p=0,517 

AEÖ Finansal 

Durum 

12,31±2,49 10,97±3,34 t=1,316 

p=0,194 

7,85±3,11 9,25±3,79 t=1,446 

p=0,154 

Ailesel ve 

sosyal 

etkilenim 

20,92±4,34 20,47±5,57 t=0,264 

p=0,793 

17,78±7,63 18,50±7,21 t=0,346 

p=0,731 

Kişisel 

gerilim 

16,15±2,67 15,89±3,67 t=0,233 

p=0,816 

12,85±4,58 13,79±5,54 t=0,662 

p=0,511 

Baş etme 14,62±2,72 14,05±3,36 t=0,543 

p=0,589 

9,78±3,94 11,25±4,33 t=1,270 

p=0,210 

Toplam 

puan 

46,31±15,06 47,08±10,07 t=0,209 

p=0,836 

38,56±14,27 41,54±15,28 t=0,721 

p=0,474 

t: Bağımsız gruplar t-testi, p: Anlamlılık değeri 

 

OBPP’li çocuğa bakımverenlerin WHOQOL-BREF TR Ölçeği ile BDÖ, 

AEÖ ve PUKİ puan ortalamaları arasındaki ilişki Tablo 4.10’da gösterildi. 

WHOQOL-BREF TR Ölçeği tüm alt boyut puan ortalamaları ile BDÖ 

ortalamaları arasında anlamlı ve negatif yönde bir ilişki saptandı (p<0,05). Buna 

göre WHOQOL-BREF TR tüm alt boyutlarının puan ortalamaları arttıkça BDÖ 

puan ortalamaları azaldı. 

WHOQOL-BREF TR Ölçeği alt boyutları, Genel Sağlık, Fiziksel Sağlık ve 

Psikolojik Sağlık puan ortalamaları ile AEÖ alt boyutları, Ailesel ve sosyal 

etkilenim, kişisel gerilim, baş etme ve toplam ölçek ortalamaları arasında anlamlı 

ve negatif yönde bir ilişki saptandı (p<0, 05). Buna göre WHOQOL-BREF TR alt 

boyutlarından Genel Sağlık, Fiziksel Sağlık ve Psikolojik Sağlık puan ortalamaları 

arttıkça AEÖ alt boyutlarından Ailesel ve sosyal etkilenim, kişisel gerilim, baş etme 

ve toplam ölçek puan ortalamaları azaldı. 

WHOQOL-BREF TR Ölçeği alt boyutları Genel Sağlık ve Psikolojik Sağlık 

ortalamaları ile PUKİ ortalamaları arasında anlamlı ve negatif yönde bir ilişki 
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saptandı (p<0, 05). Buna göre WHOQOL-BREF TR alt boyutlarından Genel Sağlık 

ve Psikolojik Sağlık ortalamaları arttıkça PUKİ ortalamaları azaldı. 

 

           Tablo 4.10. OBPP’li çocuğa bakımverenlerin WHOQOL-BREF TR ölçeği      

ile BDÖ, AEÖ ve PUKİ puan ortalamaları arasındaki ilişki. 

 OBPP’li 

Çocuğa Bakım 

Verenler 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

Aile Etki Ölçeği 

Pittsburg 

Uyku 

Kalitesi 

İndeksi 

Finansal 

Durum 

Ailesel 

ve sosyal 

etkilenim 

Kişisel 

gerilim 

Baş 

etme 

Toplam 

puan 

 

WHOQOL-

BREF Ölçeği 

Genel 

sağlık  

r -,617** -0,094 -,384** -0,352* -,363** -,329* -,392** 

p 0,000 0,512 0,005 0,012 0,009 0,018 0,004 

Fiziksel 

sağlık  

r -,572** -0,168 -,429** -,308* -,412** -,285* -0,256 

p 0,000 0,240 0,002 0,028 0,003 0,043 0,069 

Psikolojik 

sağlık 

r -,720** 0,020 -,390** -,404** -,436** -,305* -,378** 

p 0,000 0,887 0,005 0,003 0,001 0,029 0,006 

Sosyal 

ilişkiler 

r -,346* -0,089 -0,199 -0,228 -0,186 -0,109 -0,176 

p 0,013 0,533 0,161 0,107 0,191 0,447 0,216 

Çevre  r -,488** -0,034 -0,063 -0,198 -0,099 -0,061 -0,205 

p 0,000 0,814 0,659 0,164 0,489 0,673 0,149 

 r: Pearson Korelasyon Test, p: Anlamlılık değeri, *: p<0,05, **: p<0,001 

 

OBPP’li çocuğa bakımverenlerin CMDQ Skorları ile WHOQOL-BREF TR, 

PUKİ, AEÖ ve BDÖ puan ortalamaları arasındaki ilişki Tablo 4.11’de gösterildi. 

Omurga CMDQ skoruyla WHOQOL-BREF TR alt boyutlarından genel 

sağlık ve fiziksel sağlık ortalamaları arasında anlamlı ve negatif yönde; PUKİ 

ortalamaları arasında ise  anlamlı ve pozitif yönde bir ilişki saptandı (p<0, 05). Buna 

göre omurga CMDQ skoru ortalamaları arttıkça WHOQOL-BREF TR alt 

boyutlarından genel sağlık ile fiziksel sağlık puan ortalamaları azaldı, PUKİ puan 

ortalamaları ise arttı. 

Üst ekstremite CMDQ skoru ile WHOQOL-BREF TR alt boyutlarından 

genel sağlık ortalamaları arasında anlamlı ve negatif yönde; PUKİ puan 

ortalamaları arasında ise anlamlı ve pozitif yönde bir ilişki saptandı (p<0, 05). Buna 

göre üst ekstremite CMDQ skoru ortalamaları arttıkça WHOQOL-BREF TR alt 

boyutlarından genel sağlık ortalamaları azalmakta, PUKİ ortalamaları ise arttı. 
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Alt ekstremite CMDQ skoru ile WHOQOL-BREF TR alt boyutları genel 

sağlık ve fiziksel sağlık ortalamaları arasında anlamlı ve negatif yönde bir ilişki 

saptandı (p<0, 05). Buna göre alt ekstremite CMDQ skoru ortalamaları arttıkça 

WHOQOL-BREF TR alt boyutları genel sağlık ve fiziksel sağlık ortalamaları 

azaldı. 

 

            Tablo 4.11. OBPP’li çocuğa bakımverenlerin CMDQ skorları ile            

WHOQOL- BREF TR, PUKİ, AEÖ ve BDÖ puan ortalamaları arasındaki ilişki.  
Genel 

sağlık 

durumu 

Fiziksel 

sağlık 

Psikolojik 

sağlık 

Sosyal 

ilişkiler 

Çevre Aile 

Etki 

Ölçeği 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

Pittsburg 

Uyku 

Kalite 

İndeksi 

Omurga r -,506** -,341* -0,208 -0,201 -0,146 0,091 0,249 ,299* 

p 0,000 0,014 0,143 0,158 0,308 0,524 0,079 0,033 

Üst 

ekstremite 

r -,320* -0,212 -0,204 -0,061 -0,065 0,006 0,268 ,316* 

p 0,022 0,135 0,152 0,671 0,651 0,968 0,057 0,024 

Alt 

ekstremite 

r -,358** -,316* -0,135 -0,081 -0,185 0,092 0,170 0,253 

p 0,010 0,024 0,347 0,574 0,194 0,521 0,232 0,074 

r: Pearson Korelasyon Test, p: Anlamlılık değeri, *: p<0,05, **: p<0,001 

 

OBPP’li çocuğa bakımverenlerin yaş, BKİ ve CMDQ skorları arasındaki 

ilişki Tablo 4.12’te gösterildi. Buna göre OBPP çocuğa bakımverenlerin yaş, BKİ 

ve CMDQ skorları arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı  (p>0,05). 

Tipik gelişim gösteren çocuğa bakımverenlerin yaş, BKİ ve CMDQ skorları 

arasındaki ilişki Tablo 4.12’te gösterildi. Buna göre tipik gelişim gösteren  çocuğa 

bakımverenlerin yaş, BKİ ve CMDQ skorları arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(p>0,05). 
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Tablo 4.12. OBPP’li çocuğa bakımverenler ve tipik gelişen çocuğa      

bakımverenlerin yaş, BKİ ve CMDQ skorları arasındaki ilişki. 

 OPPP’li Çocuğa Bakımverenler Tipik Gelişim Gösteren 

Çocuğa Bakımverenler 

CMDQ 

skorları  

 Yaş BKİ Yaş BKİ 

Omurga r 0,054 0,172 0,095 -0,107 

p 0,709 0,229 0,522 0,456 

Üst 

ekstremite 

r 0,223 0,171 0,035 -0,051 

p 0,120 0,230 0,815 0,723 

Alt 

ekstremite 

r 0,106 0,119 0,231 0,080 

p 0,463 0,404 0,114 0,577 

r: Pearson Koreasyon Test, p: Anlamlılık Değeri, BKI: Beden Kitle İndeksi
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5. TARTIŞMA 

 Bu çalışmanın sonucunda, OBPP’li çocuklara bakımveren annelerin  sağ 

üst kol,bel ve kalça ağrı seviyesinin, aile etkilenmişlik düzeyinin daha yüksek 

olduğu bulundu. Bununla beraber; OBPP’li çocuklara bakımveren annelerin  yaşam 

kalitesinin; depresyon, uyku kalitesi ve aile etkilenmişlik düzeyi ile ağrı 

seviyesinin; yaşam ve uyku kalitesi ile ilişkili olduğu bulundu. Gruplar arasında 

depresyon ve yaşam kalitesi bakımından herhangi bir fark bulunmadı.  

Literatürde OBPP risk faktörleriyle ilgili birçok çalışma mevcuttur. 

Molberg ve ark. doğum esnasında vakum kullanılan 13.716 kadın ile yaptıkları 

çalışmada 153’ünün çocuğunun OBPP olduğunu rapor etmiş ve vakum uygulama 

süresi arttıkça OBPP riskinin arttığını belirtmişlerdir (94) . Çalışmamızda 102 

çocuğun 51’i OBPP tanısı almış ve OBPP’li grupta 9 kişiye vakum uygulanmış, 

tipik gelişim gösteren grupta yalnızca 1 kişiye vakum uygulanmıştır. Vakum 

uygulanan doğumlarda uygulanmayana göre OBPP riskinin daha yüksek olduğu 

rapor edilmiştir (93). Sezaryen doğum şeklinin  OBPP olma riskini azalttığı 

görülmekte lakin riski tamamen ortadan kaldırmamaktadır (95). Çalışmamızda 

doğum şekli sezaryen olup OBPP’li olan çocuğa rastlamadık fakat son yıllarda 

Amerika’da artan sezaryen doğum şekli oranlarına rağmen OBPP insidansı sabit 

kalmaktadır (96).  

Literatürde fiziksel ve zihinsel engelli çocuğa sahip annelerin hobilerini 

yapamadığı belirtilmiştir (97). Çalışmamızda tipik gelişim gösteren çocuğa 

bakımverenler  ve OBPP’li çocuğa bakımverenleri kıyasladığımızda OBPP’li 

çocuk annelerinin hobi alışkanlığının daha az olduğu görülmüştür. Engelli çocuğa 

bakımveren anneler kendi hayatlarını çocuklarına göre dizayn etmektedirler. 

Yemek, giyinmek, tuvalet vb. ihtiyaçlarında çocuklarına destek oldukları için 

sosyal aktivitelere katılım sınırlıdır (97–99). Çalışmamızdaki OBPP’li çocuklara 

bakımveren annelerin tipik gelişim gösteren çocuğa bakımverenlere göre daha az 

çalışma hayatında olmasını bu duruma bağlamaktayız. Literatüre baktığımızda özel 

gereksinimli çocuğa sahip annelerin çoğunluğunun iş hayatında olmadığı 

görülmüştür (100–102) .  

Çalışmamızda da olduğu gibi engelli bir çocuğa bakımverme sorumluluğu 

geleneksel olarak ailede anneye düşmektedir (103). Değerlendirdiğimiz bireylerin 
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hepsi bakımverdikleri çocuğun annesiydi. Engelli çocuğa sahip ebeveynlerde kas-

iskelet sistemi hastalıklarının sıklıkla gözlendiği rapor edilmiştir (104). Brown ve 

ark.  çocuklara bakımveren 440 kişi ile yaptıkları çalışmada kas-iskelet sistemi 

rahatsızlıklarının en fazla bel bölgesinde olduğu belirtilmiştir (105). Brehaut ve ark. 

SP’li çocuğa bakımverenlerde %35 bel ağrısı olduğunu tipik gelişim gösteren 

çocuklara bakımverenlerde ise %12,2 oranında bel ağrısı olduğunu rapor 

etmiştir(106). Vural yaptığı çalışmada rehabilitasyon merkezinde rehabilite olan 

çocukların annelerini ve tipik gelişim gösteren çocuk annelerini değerlendirmiş, 

çalışma grubunda en fazla bel ağrısının yaşandığını belirtmiştir (107). Literatürde 

engelli çocuklara bakımverenlerin ağrı durumunun  çokça değerlendirilmiş olduğu  

fakat OBPP için çalışmaların sınırlı sayıda olduğu görüldü. Bizde çalışmamızda 

OBPP’li çocuklara bakımverenleri değerlendirdik ve literatürü destekler nitelikte 

çalışma grubumuzda bel ağrısı rahatsızlığının en yüksek olduğunu belirledik. 

Yapılan başka bir çalışmada SP’li çocuklara bakımverenlerin özellikle servikal 

bölge, alt ve üst ekstremitede ağrı hissettiği belirtilmiştir. Yine aynı çalışmada, bu 

duruma, bakımverenin çocuk ile ilgilenirken vücut ergonomisine dikkat etmemesi, 

vücudunu koruyucu yaklaşımda olmaması, kendi kas-iskelet sistemine birçok zarar 

vermesinin neden olduğu belirtilmiştir (108). Çalışmamızda OBPP’li çocuklara 

bakımveren annelerin, tipik gelişim gösteren  çocuğa bakımverenler ile 

karşılaştırıldığında bel, sağ üst kol, kalça rahatsızlıkları daha fazla iken tipik gelişim 

gösteren grupta ise boyun ve sırt ağrısı rahatsızlığı daha yüksek görülmekteydi. 

Tipik gelişim gösteren çocuklarında anne üzerinde bakım yükü oluşturduğunu ve 

bu durumun annede ağrıya neden olabileceğini düşünmekteyiz.  

Oskay ve arkadaşlarının 93 OBPP ve 88 sağlıklı çocuk annesini 

değerlendirip, OBPP grubunda yaşam kalitesinin daha kötü olduğunu belirtmiştir 

(14). Yau ve ark. OBPP’li çocukların ve ailelerinin yaşam kalitesini değerlendirmiş, 

iki grubun da normal popülasyona göre daha kötü yaşam kalitesine sahip olduğunu 

belirtmişlerdir(16). Bizim çalışmamızda literatürün aksine OBPP’li çocuğa 

bakımverenler ve tipik gelişim gösteren çocuğa bakımverenlerin yaşam kaliteleri 

arasında fark bulunmamıştır. Literatürde SP’li çocuğun kaba motor fonksiyon 

sınıflandırması (KMFSS) ile ailenin yaşam kalitesi ilişkilendirilmiştir (109). 

OBPP’ li çocukların kaba motor fonksiyonlarında SP’den farklı olarak problem 

olmadığından OBPP’li çocuğa bakımvermek ve tipik gelişim gösteren  çocuğa 

bakımvermek arasında benzerlik olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca tipik gelişim 
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gösteren çocukların yaşlarının küçük olması sebebiyle de annelerin bakım yükünün 

artttığını düşünmekteyiz. Bununla beraber çalışmamızda gruplar kendi içerisinde 

çocuk sayısı bakımından da benzer bulundu.  

Çankaya, 106 SP’li çocuk ve annesini   değerlendirmiş,     tüm KMFSS 

seviyelerinde finansal durum, genel etki, sosyal ilişkiler, başa çıkma gibi aile etki 

alanlarında benzer oranda etkilenim bulmuştur (110). Fırat ve arkadaşları 106   

OBPP’li çocuk annesinin etkilenme düzeyini değerlendirmiş ve bu yaralanmanın 

aileyi %56 oranında etkilediğini belirtmiştir.  Aynı çalışmada çocukların yaşına 

göre ailenin etkileniminin değişmediği ve en çok etkilenimin sosyal alanda olduğu 

belirtilmiştir (15). Bu çalışmadan farklı olarak,   çalışmamızda OBPP’li çocuklara 

bakımverenlerin yanında ripik gelişim gösteren çocuğa bakımverenleri de 

değerlendirdik. Buna göre OBPP’li grup finansal olarak, kişisel gerilim açısından, 

baş etme yönüyle daha çok etkilenmiştir. Toplam etkiye bakacak olursakta yine 

OBPP’li çocuğa bakımverenlerin etkilenimi daha fazladır. Literatürü destekler 

nitelikte biz bakımveren annelerin en fazla etkilenimini ailesel ve sosyal alanda 

görmekteyiz.  

Engelli bireye bakımvermek kişiyi birçok yönden etkilemektedir. Gemiköz 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 98 SP’li çocuk annesinin yaşam kalitesini 

WHOQOL-BREF-TR ile depresyon düzeyini BDÖ ile değerlendirmiştir. Yaşam 

kaliteleri kötü ve depresyon durumu normalin üstünde bulunmuştur (111). 

Karadavut ve ark. OBPP’li 18 çocuğu Narakas’a göre sınıflandırmış, annelerinin 

depresyon durumunu BDÖ ile değerlendirmiştir. Yapılan çalışmada Tip1 ve Tip 2 

gruplarında depresyon görülmezken Tip 3 ve Tip 4 gruplarında depresyon 

saptanmıştır (112). Bu çalışmadan farklı olarak  tipik gelişim gösteren çocuklara 

bakımveren annelerin de depresyon düzeyini BDÖ ile ölçtüğümüzde iki grupta da 

hafif depresyon görülmüştür. Tipik gelişim gösteren çocuklara bakımverenlerde 

depresyon çıkmasının sebebi çocuğun herhangi bir engeli olmasa bile doğum ve 

çocuk yetiştirmenin annenin ruh sağlığı üzerinde olumsuz etki bırakmasına bağlı 

olabilir (113) . Narakas Sınıflamasına göre depresyon düzeyine bakıldığında 

sonuçlar benzer bulunmuştur bu durumu grup içi  sayıların yetersiz olması ile 

ilişkilendirmekteyiz.  

Atılgan ve ark. kronik engelli çocuk annelerinin  uyku kalitesini PUKİ ile 

değerlendirmiş, çalışma ve kontrol grubunun  uyku kalitesinin kötü olduğunu rapor 

etmiştir (114).    Ersin ve ark. , kronik engelli çocukların ebeveynlerinin uyku 
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kalitesini PUKİ ile değerlendirmiş, annelerin uyku kalitesinin babalara göre daha 

kötü olduğunu rapor etmiştir. Aynı sonucu kontrol grubunda da bulmuş ve 

annelerin bakım yükü sorumluluğunun babalara göre daha fazla olduğunu bu 

nedenle uyku kalitesinin daha kötü olduğunu belirtmiştir(12). Literatürde fiziksel 

engelli çocuk annelerinin uyku kalitesini değerlendiren çalışmalar mevcutken 

sadece OBPP’li çocuk annelerini değerlendiren çalışma sınırlı sayıdaydı. Çalışma 

da bulduğumuz iki grubun da kötü uyku kalitesine sahip olması sonucu literatürle 

örtüşmektedir.  

Literatürde OBPP’li çocukların ebeveynlerinin yaşam kalitesi sıkça 

değerlendirilmiş fakat çalışmanın sınırlılığı olarak Narakas Sınıflandırmasına göre 

değerlendirme yapmadıkları belirtilmiştir (114). Çalışmamızda Narakas 

Sınıflandırmasına göre gruplandırma yaptık ve gruplar arasında yaşam kalitesininin 

sosyal ikişkiler ve çevre parametrelerinde fark olduğunu belirledik. Sosyal ilişkiler 

konusunda Tip 2a grubunun yaşam kalitesi daha düşük düzeyde iken çevresel 

konulardaki yaşam kalitesi Tip 1 grubunda daha düşük düzeyde bulunmuştur. Bu 

sonucun annenin yaşam kalitesini etkileyen birçok faktör olmasından 

kaynaklanabilir olduğunu ve çalışmamızın temel hipotezlerinden olmadığı için 

bundan sonra yapılacak çalışmalarda araştırılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Yapılan çalışmalarda, annenin yaşam kalitesini etkileyen birçok faktör göze 

çarpmaktadır. Bunlar gelir düzeyi, eğitim seviyesi, çalışma durumu, çalışma 

koşulları, geliri kullanım şekli, sağlık durumu, ulaşım, beslenme, yaşanılan ev, 

dinlenme ve yorgunluk olarak sıralanabilmektedir (115). Meral ve ark. 736 otizmli 

çocuk annesi değerlendirmiş ve gelir düzeyi, annenin çalışıp çalışmama durumu, 

yaşanılan yer değişkenlerinin yaşam kalitesini yordama gücünün çok az olduğunu 

belirtmiştir. Aynı çalışmada anne yaşı, otizmli çocuğun yaşı, cinsiyet 

değişkenlerinin, yaşam kalitesi için önemli yordayıcı olmadığı belirtilmiştir (116). 

Allik ve ark. Asperger Sendromu ve otizimli çocuk aileleri ile   sağlıklı çocuk 

annelerini değerlendirmiş, demografik ve sosyo-ekonomik faktörlerin yaşam 

kalitesiyle ilişkisi konusunda her iki grupta da fark olmadığı rapor edilmiştir(117). 

Bu faktörlerin OBPP’li çocuğa bakımveren annelerin yaşam kalitesi, uyku, 

depreyon, etkilenmişlik üzerindeki etkisini araştırdığımız çalışmamızda annenin 

çalışma durumunun bu faktörler üzerinde etkisi olmadığını belirledik. Annelerin 

çalışma durumunun çocuğun bakımına zaman kalmaması, yorgunluk vs. gibi 
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olumsuz etkileri olurken maddi imkanların artması, hayat düzeni vs. gibi olumlu 

etkileri de olduğunu düşünmekteyiz.  

Literatürde 1973’ ten beri hastalıkların ve tedavilerin bireylerin yaşam 

kalitesi üzerine etkisi araştırılmaktadır. Özellikle son yıllarda da tıbbi bakım 

değerlendirmesinin içinde yer alması gerektiği belirtilmektedir (118). Ruhsal 

problemlerin de yaşam kalitesiyle ilişkisi son yılların güncel konularındandır. 

Ruhsal problemler içerisinde anksiyete bozukluğu ve depresyon sıklıkla 

görülmektedir (119) . Depresif durumlar toplum içerisinde %10-20 oranında 

görülmekte ve kadın cinsiyette erkek cinsiyete göre iki kat fazla olduğu 

belirtilmektedir (120). Çalışmamızda da görüldüğü üzere depresyon durumunu 

değerlendirdiğimiz 102 kadında da hafif depresyon belirtisi görülmektedir. Okyay 

ve ark. 448 kadın üzerinde değerlendirme çalışması yapmış ve sonucunda 

depresyon ve anksiyete varlığının yaşam kalitesini etkilediğini rapor etmiştir (121). 

Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak yaşam kalitesinin tüm alt boyutları için 

depresyon düzeyi arttıkça yaşam kalitesinin düştüğünü gözlemledik. Ersin 

çalışmasında kronik engelli çocuğa sahip annelerin yaşam kalitesinin; depresyon, 

stres, baş ağrısı, yorgunluk, eşin üstlendiği sorumluluk bilinci gibi faktörlerden 

etkilendiğini rapor etmiştir (122).  

Literatürde SP’li çocuğun uyku bozukluğunun annede de uyku bozukluğuna 

sebep olduğu belirtilmiştir. Bu durumun olası sonucu olarakta depresyona yatkınlık 

olduğu düşünülmektedir (81). Uyku kalitesinde bozulmanın annede birçok olumsuz 

etkiye yol açacağını düşünmekteyiz. Çalışmamızda uyku kalitesinin OBPP’li 

çocuğa bakımveren  annelerinin yaşam kalitesini, genel ve psikolojik sağlık 

açısından etkilediği belirtilmiştir.  

Yapılan bir çalışmada riskli bebek annelerinin etkilenmişlik düzeyi AEÖ ile 

değerlendirilmiş ve yaşam kalitesine bakılmıştır. Bebeği hastalık geçiren annelerin, 

geçirmeyen annelere göre finansal durum, başa çıkma, ailesel ve sosyal yönlerden 

daha çok etkilendiği belirtilmiştir. Yaşam kaliteleri arasında fark görülmemiştir. 

Aynı çalışmada riskli bebeklerin aile üzerindeki finansal, sosyal, başa çıkma 

etkisinin annenin yaşam kalitesini etkilediği belirtilmiştir (123). Çalışmamızda 

OBPP’li çocukların ailedeki sosyallik, kişisel gerilim, baş etme üzerindeki 

etkisinin; annenin yaşam kalitesi içerisindeki  genel sağlık, fiziksel sağlık, 

psikolojik sağlık boyutlarını etkilediği bulunmuştur. Literatürün aksine finansal 

durumun yaşam kalitesi üzerinde etkisi bulunmamıştır. Bu etkiyi daha iyi 
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anlayabilmek için sonraki araştırmalarda ailenin gelir düzeyinin de sorgulanması 

gerektiğini düşünmekteyiz. Yaşam kalitesi üzerinde önemli etkisi olan bir diğer 

faktörde annenin yaşadığı ağrılardır. Yapılan çalışmalarda zihinsel ve gelişimsel 

engelli çocuk ebeveynlerinin sağlığının olumsuz yönde olduğu bulunmuştur (124). 

Çalışmamızda omurga, alt ekstremite, üst ekstremite ağrılarının OBPP’li çocuğa 

bakımveren  annelerin genel sağlığını; omurga ve alt ekstremite ağrılarının ise 

fiziksel sağlığı olumsuz etkilediği bulunmuştur. Burkhard ve ark., SP’li çocuğa 

bakımvermenin ebeveynler üzerinde yaşam kalitesi açısından olumlu ve olumsuz 

etkileri olduğunu göstermiştir. Fiziksel sağlık, uyku kalitesinde bozulma, 

özgürlüğün sınırlandırılması, bakım işinin uzun sürmesi yaşam kalitesini olumsuz 

şekilde etkilemektedir (125). SP’li çocuğu olan annelerin depresyon ve bel ağrısı 

sebebiyle oluşan özürlülük seviyesi, annelerin yaşam kalitesini güçlü düzeyde 

etkilemektedir (126). Çalışmamızda OBPP için bu etkiyi araştırdık ve depresyon ve 

ağrıların annenin yaşam kalitesini kötü etkilediğini belirledik.  

Değerlendirdiğimiz OBPP’li çocuğa bakımveren annelerde rahatsızlığın en 

fazla bel bölgesinde olması literatürle uyumludur. Bakım yükü uzun yıllar aldığı 

için yaşanan bel ağrısının da kronikleşmesi beklenmektedir. Bel ağrısında fiziksel 

bütünlüğün bozulması ve bazı psiko-sosyal faktörler kronikleşmenin en önemli 

sebepleri arasında gösterilebilir (127). Bel ağrısı bireylerin yaşam kalitesini 

değiştirir ve ayakta durma, yürüme, eğilme, sosyal yaşam, uyku kalitesine kadar 

etki eder. Hastalarda genellikle depresyon ve anksiyete ağrıya eşlik eder(128). 

Fernandez ve ark. yaptığı çalışmada bel ağrısı ile depresyon arasında ilişki 

bulmuştur(129). Aynı sonucu Sribastav ve ark. kontrol grubuyla karşılaştırarak 

rapor etmişlerdir (130). Çalışmamızda ağrı ile depresyon arasında bir ilişki yoktu , 

çalışmamızın temel hipotezi olmadığı için bu konunun sebeplerini gelecek yıllarda 

yapılan çalışmalar gösterebilir diye düşünmekteyiz. Özellikle kas- iskelet sistemi 

rahatsızlıklarında uyku kalitesinde düşüş ve depresyon görülmektedir (131). Marin 

ve ark. 268 kronik bel ağrısı şikayeti olan hastayı değerlendirmiş ve uyku kalitesinin 

olumsuz etkilendiğini rapor etmişlerdir (132). Abbasi ve ark. aynı sonucu kontrol 

grubu ile kaşılaştırarak rapor etmişlerdir (133). Kronikleşmiş rahatsızlık hissi uyku 

düzeni ve uyku kalitesinden sorumlu iken, kötü uyku kalitesi de kronik 

rahatsızlıklardan sorumludur (134). Birbirini etkileyen bu iki parametrenin, annenin 

ve bakımverdiği çocuğun yaşam kalitesi açısından kontrol altına alınması 

gerekmektedir. Literatürde özellikle OBPP’li çocuklara bakımverenlerde ağrı, 
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rahatsızlık durumunun uyku kalitesi üzerindeki mevcut etkisi ile ilgili araştırmalar 

yetersizdir. Çalışmamızda, literatürdeki gibi, çalışma grubumuzun omurga ve üst 

ekstremite ağrılarıyla uyku kalitesi arasında ilişki bulunmuştur. Buna göre omurga 

ve üst ekstremite ağrıları arttıkça uyku kalitesi düşmektedir.  Ağrının etkilediği 

birçok parametre olmasının yanında ağrıyı etkileyen de birçok parametre vardır. 

Yapılan araştırmalar yaş, obezite, kadın cinsiyet, eğitim düzeyi düşüklüğü olanların 

daha sık sağlık problemi yaşayıp fiziki  fonksiyonda daha sık rahatsızlık hissettiğini 

ortaya koymuştur (135). Literatürün aksine çalışma ve kontrol grubumuza 

baktığımızda CMDQ skorları üzerinde yaş, vücut kitle indeksinin etkisi görülmedi. 

Bu sonuca sebep olarak annelerin yaşlarının yakın olmasını ve örneklem grubunun 

küçük olmasını ve anneyi etkileyen birçok faktör olmasını görmekteyiz. İlerleyen 

yıllarda daha büyük örneklem grubu ile daha detaylı değerlendirmeleri içeren yeni 

çalışmalara ihtiyaç olduğu kanaatindeyiz.  

 

5.1 Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkıları 

OBPP; bebeğin yaşamının ilk anından itibaren kendisinin ve annesinin 

hayatında önemli bir yer edinmektedir. Geleneksel olarak çocuğun tüm bakım ve 

tedavileri ona birincil bakımveren annenin sorumluluğundadır. OBPP 

değerlendirme ve tedavisine hem çocuk hem bakımveren bakımından bütüncül 

olarak yaklaşılmalıdır.  Bakımverenin fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan 

değerlendirilip desteklenmesinin hem toplumsal katkı olarak hem de daha sağlıklı 

çocuklar yetiştirmede çok önemli olduğunu düşünmekteyiz.  Çünkü sağlıklı 

bakımverenin sağlıklı çocuk yetiştirmesi daha muhtemeldir. Son yıllarda yapılan 

OBPP’li çocuk ve ailelerini değerlendiren çalışmalarda etkilenmişlik, yaşam 

kalitesi, depresyon gibi parametreler ayrı ayrı ve genellikle kontrol grupsuz 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızda ise tipik gelişim gösteren çocuklar dahil edilerek 

bu parametreler bir arada incelenmiş olup, bu değerlendirmelerin tedavi planlaması 

yapan sağlık profesyonellerine ışık tutacağına inanmaktayız.   

 

5.2 Çalışmanın Limitasyonları 

Çocukların cerrahi operasyon geçirip geçirmeme, ortez kullanıp 

kullanmama durumlarına göre incelenmemesi, ayrıca primer bakımveren anneyi 

değerlendirirken babaların da çocuğun bakımı üzerindeki rolününün 

sorgulanmaması çalışmamızın limitasyonlarındandır. Ailenin finansal durumunu, 
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gelir seviyesini sorgulamamak yaşam kalitesini değerlendirmede çalışmamızın 

limitasyonlarındandır. Ek olarak; Narakas sınıflandırmasında grupların homojen 

dağılmaması gruplar arası karşılaştırmada anlamlı sonuçlar vermemiştir. Bu durum 

çalışmamızın limitasyonlarındandır.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. OBPP’li çocuğa bakımverenlerin  CMDQ skoru ortalaması bel, sağ üst 

kol ve kalçada tipik gelişim gösteren  çocuğa bakımverenlere göre daha 

fazla bulundu.  

2. OBPP’li çocuğa ve tipik gelişim gösteren  çocuğa bakımverenlerin  

WHOQOL-BREF TR’nin tüm alt parametrelerinde yaşam kalitesinin 

benzer olduğu bulundu. 

3. OBPP’li çocuğa ve tipik gelişim gösteren    çocuğa bakımverenlerin 

hafif depresif olduğu ve sonuçların benzer olduğu bulundu. 

4. OBPP’li çocuğa bakımverenlerin AEÖ alt parametrelerinden finansal 

durum, kişisel gerilim, baş etme, toplam etki için etkilenim düzeyi tipik 

gelişim gösteren   çocuğa bakımverenlere  göre daha fazla bulundu.  

5. OBPP’li ve tipik gelişim gösteren  çocuğa bakımverenlerin uyku kalitesi 

kötü ve birbirleriyle benzer bulundu. 

6. Annenin çalışıp çalışmamasının,  grupları, yaşam kalitesi, etkilenmişlik 

düzeyi, uyku kalitesi, depresyon açısından etkilemediği görüldü. 

7. OBPP’li çocuğa bakımverenlerin yaşam kalitesi ve depresyon düzeyi 

arasında ilişki bulundu. Depresyon düzeyi arttıkça yaşam kalitesinin 

düştüğü bulundu. 

8. OBPP’li çocuğa bakımverenlerin yaşam kalitesinin finansal durum ile 

ilişkisi olmadığı bulundu. Genel sağlık, fiziksel sağlık, psikolojik sağlık 

arttıkça ailesel ve sosyal etkilenim, kişisel gerilim, baş etme ve toplam 

etki düzeyinin azaldığı bulundu. Genel sağlık ve psikolojik sağlık 

arttıkça uyku kalitesinde artış görüldü. 

9. OBPP’li çocuğa bakımverenlerin omurgadaki rahatsızlık arttıkça genel 

sağlığında, fiziksel sağlığında, uyku kalitesinde kötüleşme olduğu 

bulundu. Üst ekstremite rahatsızlığı arttıkça bakımverenlerin genel 

sağlığında ve uyku kalitesinde kötüleşme olduğu bulundu, alt ekstremite 

rahatsızlığı arttığında ise bakımverenin genel sağlığında ve fiziksel 

sağlığında kötüleşme olduğu bulundu. 
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Öneriler: 

OBPP’li çocuklara bakımveren annelerin kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları 

için düzenli egzersiz yapması, bakımverme işi yaparken ya da günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında vücut ergonomisine dikkat etmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Yaşam kalitesini artırmak için bireye özgü egzersizlere ya da grup egzersizlerine 

yönlendirilmesinin klinik olarak faydalı olabileceği görüşündeyiz. 
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