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ENGELLİ ÇOCUKLARA SAHİP ANNELERİN BEL AĞRISI, 

YAŞAM KALİTESİ VE DEPRESYON DÜZEYLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

ÖZET 

Çalışmamızın amacı, engelli çocuğa sahip annelerin bel ağrısı, yaşam kalitesi ve 

depresyon düzeylerinin karşılaştırılmasıdır. Çalışmamıza; dahil kriterlerine uygun 3-

9 yaş arası engelli çocuğa sahip 86 anne ile  sağlıklı çocuğa sapih 40 anne olmak 

üzere 126 anne dahil edilmiştir. . Çalışmaya özel eğitim ve rehabilitasyon merkezine 

en az bir yıldır devam eden  engelli çocuk anneleri dahil edildi. Katılımcılar fiziksel 

engelli çocuğa sahip anneler (n=41) grup 1 olarak, zihinsel engelli  çocuğa sahip 

anneler (n=35) grup 2olarak adlandırıldı. Kontrol grubuna ise anaokulu ya da bir 

eğtim kurumuna eğitime devam eden çocukların anneleri (n=40)  dahil edildi. 

Olguların demografik verileri ve klinik bilgileri çalışmacı tarafından hazırlanan 

forma kaydedildi. 

Katılımcıların demografik bilgileri kaydediltikten sonra, annelerin bel ağrısını 

değerlendirmek için Oswetry Bel Ağrısı Engellilik Anketi (OBAÖ), yaşam kalitesini 

değerlendirmek için Nottingham Sağlık Profili (NHP), depresyon durumları için 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanıldı. Engelli  çocukların bağımsızlık düzeyini 

belirlemek için Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WEE-FİM ) kullanıldı. 

Verilerin istatiksel analizi SPSS 22 programı ile yapıldı. Grupların verileri 

karşılaştırıldığında  OBAÖ, NHP ve BDÖ değerleri fiziksel engelli annelerde yüksek 

bulundu (p<0,05). WEE-FIM  toplam skoru fiziksel engelli çocukarda daha yüksek 

bulundu. Toplam WEE-FIM skoru ile annelerin  OBAÖ skoru ile pozitif orta dereceli 

korelasyon gösterdi. Toplam WEE-FIM skoru ile annelerin NHP skoru pozitif orta 

dereceli korelasyon gösterdi. 

Sonuç olarak çalışmamızda, engelli çocuğa sahip olan annelerde artan iş yükü ve 

aşırı fiziksel stres bel ağrısının artmasına neden olmakta ve ağrının annelerin günlük 

yaşamlarını etkilediği bulunmuştur. Artan fiziksel yüklenme ve engelli çocuğa bakım 

vermenin getirdiği ruh hali annelerin yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkiledği 

bulunmuştur. 

Anahtar kelimeler: fiziksel engelli çocuklar, yaşam kalitesi, depresyon düzeyi 
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LOW BACK PAİN OF MOTHERS WİTH DİSABLED 

CHİLDREN,COMPARISON OF LIFE QUALITY AND DEPRESSION 

LEVELS 

 

SUMMARY 

The aim of our study is to compare the low back pain, quality of life and depression 

levels of mothers with disabled children. Our study; A total of 126 mothers were 

included in the study. 86 mothers with 3-9 year old children with disabilities and 40 

mothers with healthy children were included. Participants were divided into three 

groups as mothers with physical disabilities (n = 41), mothers with mentally 

handicapped children (n = 35) and mothers with healthy children as control groups (n 

= 40). Mothers with disabilities were included in the study-specific training and 

rehabilitation center for at least one year.The control group included mothers of 

children attending a kindergarten or an educational institution. The demographic data 

and clinical information of the patients were recorded in the form prepared by the 

investigator. After the demographic data of the participantswererecorded, the 

Oswetry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI) was used to assess the low 

back pain of the mothers. The Nottingham Health Profile (NHP) was used to assess 

the quality of life. To determine the level of independence of children with 

disabilities, Pediatric Functional Independence Measure (WEE-FİM) was used. Data 

were analyzed with SPSS 22 program. When the groups were compared, OBAI, 

NHP and BDI values were higher in physically disabled mothers (p <0.05). 

WEEFIM total score higher in children with physical disabilities. The total WEE-

FIM score showed a positive correlation with the ODI score of the mothers. The total 

WEE-FIM score and the mothersnhp score showed a positive moderate correlation. 

in conclusion, in our study, the increased workload and excessive physical stress in 

mothers with a handicapped child caused an increase in back pain and the pain was 

found to affect the daily life of mothers of mothers.the quality of life of 

mothers.increased physical loading and the mood of giving care to disabled children 

negatively affect the quality of life of mothers.Increased physical loading and the 

mood of giving care to disabled children negatively affect the quality of life of 

mothers. 

Key words: physically disabled children, life quality,depression condition 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Engellilik: “doğuştan veya sonradan herhangi bir nedenle bedensel, zihinsel, ruhsal, 

duyusal ve sosyal yeteneklerini çeşitli derecelerde kaybetmesi nedeniyle toplumsal 

yaşama uyum sağlama ve günlük ihtiyaçlarını karşılamada güçlükleri olan ve 

korunma, bakım, rehabilitasyon, danışmanlık ve destek hizmetlerine ihtiyaç duyan 

kişi” olarak tanımlanabilir. 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) engellilik tanımı ise,bedensel fonkiyonlarda 

meydana gelen hasarların neden olduğu fonksiyonel kayıplar ve bu kayıpların yol 

açmış olduğu sosyal dezavantajlardır. Bu tanımda kavramları karıştırmamak 

gereklidir. Fonksiyonel kayıplar bir engellilik değildir. Fonksiyonel kayıp sadece bir  

"'handicap"‘olarak nitelendirilir. Bu handicapların neden olduğu sosyal dezavantajlar 

bir engellilik durumudur [1]. 

Bir ailenin yeni doğan çocuklarında kalıcı hasar (fiziksel ya da zihinsel) tanısını  

öğrenmeleri o ailede yıkıcı bir travmaya sebep olmaktadır [2]. 

Engelli çocuğa sahip olma, ailede uyum yapma çabası gerektirdiğinden ebeveynler 

kendi sosyal yaşamlarını oldukça kısıtlamak zorundadır [3,4].Engellilik derecesinin 

değişimine bağlı olarak engelli bir çocuk ebeveynlerine bu değişim derecesine göre 

bağımlıdır. Bu nedenle, engelli çocuğa sahip ebeveynler oldukça yüksek stres 

altındadır [5]. 

Araştırmalar engelli çocuğa sahip annelerin engelli çocuğu olmayan annelere göre 

oldukça stresli olduklarını ve depresyon düzeylerinin daha fazla olduğunu 

göstermektedir [6].Bu çalışmada amaçlarımızdan birisi de engelli çocuğa sahip 

annelerin  depresyon durumlarının çocuğun engel durumuna ( fiziksel- zihinsel) ve 

bağımlılık düzeyine göre ne derecede etkilendiğini saptamak ve sağlıklı çocuğa sahip 

anneler ile depresyon düzeyleri bakımından karşılaştırmaktır.Literatür incelendiğinde 

engelli çocuğa sahip olan annelerde bel ağrısının sıklıkla görüldüğü saptanmıştır [7].
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Bel ağrısı, hem ebeveynlerde hemde çocuk bakımında çalışanlarda ve özellikle 

annelerde oldukça sık görülmektedir[8].Özellikle ülkemizde ki kültürel yapıdan 

dolayı, engelli çocuğa sahip ailelerde engelli çocuğun bakımında anne daha fazla 

görev üstlenmektedir [9]. 

Annelerin engelli çocuğaklarına verdikleri bakım yükünden dolayı, yaralanma veya 

bir rahatsızlık riski ile karşı karşıya olmaları oldukça yaygın bir kanıdır. Bu görüşe 

göre annelerde bel ağrısı rahatsızlığı, kas kuvvetlerinde ki yetersizlik, kaldırma ya da 

transfer şekillerinin ergonomik olmaması veya çocuklarını özel ekipmanların içine 

koyma ya da içinden alma gibi durumlar ile ilişkilidir[10]. 

Annelerin çocuklarına verdikleri bakım ile ilgili çalışmalar incelendiğinde açıkca 

görülmektedir ki, kaldırma, taşıma, beslenme ya da çocuğun özel bakımlar gibi 

akiviteler ile bel ağrısı arasında ilişki vardır.Engelli çocukların bakımının zor 

olmasına ek olarak, bakımın uzun süreli ve devamlı olması nedeniyle annelerin hem 

fiziksel hem de ruhsal sağlıklarını kötü yönde etkilemektedir. Engelli çocuğun 

bakımında ve özellikle de taşınmasında oldukça fazla fiziksel güç harcanması 

sebebiyle anneler yaygın olarak kas-iskelet sistemi kaynaklı ağrılardan 

yakınmaktadır [11].  

Bel ağrısı iş gücünde önemli kayıplara ve kalıcı fonksiyonel kayıplara yol açan ciddi 

bir sağlık problemidir. Kişinin hayatı boyunca bel ağrısından muzdarip olma sıklığı 

%80 değerlerinde olup hastalığın prevelansı ise %15,39 ‘dur. Bel ağrısının birçok 

nedeni vardır. Bunlarınçoğunun nedenidejeneretifhastalıklardır [12]. 

Bel ağrısını sosyal, fiziksel, psikolojik faktörler, eğitim, demografik özellikler, gelir 

düzeyi ve meslek gibi faktörler etkilemektedir. Bunun yanı sıra kadın cinsiyeti, uzun 

süre ayakta kalma, alt ekstremitelerde güç kaybı, obezite, uzun süre oturma ve sigara 

kullanımı ile bel ağrısı arasında ilişkiler saptanmıştır. İş hayatı ve sosyal hayatı 

kısıtlaması nedeniyle bel ağrısı ekonomik kayıplara da neden olur [13]. 

Sağlıklı çocuk sahibi olmak dahi ebeveynlerin yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkilerken, engelli bir çocuğa sahip olmak yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir [14].Bunun yanı sıra ağrılı durumlar ve ağır stres yükünden kaynaklı 

depresyon nedeni ile ebeveynlerin yaşam kalitesinde önemli ölçüde azalma 

gözlenmektedir [15]. 
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Önceki çalışmalar incelendiğinde, engelli çocuğa sahip annelerde stres riski oldukça 

yüksektir. Buna ek olarak kötüleşmesi muhtemel sağlık riski ve yaşam kalitesinde 

bozulma muhtemeldir [16,17]. 

Çalışmanın amacı, fiziksel engelli ve zihinsel engelli çocuğa sahip anneler ile sağlıklı 

çocuğa sahip annelerin bel ağrısını, yaşam kalitesini ve depresyon düzeylerini 

karşılaştırmaktır. Yine annelerin bel ağrısı nedeniyle azalan yaşam kalitesi ve 

bozulmuş ruhsal durumlarını, annelerin sahip oldukları engelli çocuğun engel 

seviyesi ve engel türüne (fiziksel ya da zihinsel) göre  karşılaştırmaktır. 

Çalışmanın hipotezleri: 

1) Zihinsel engelli çocuğa sahip annelerin fiziksel engelli çocuğa sahip annelere 

göre bel ağrısı daha azdır,  

2) Zihinsel engelli çocuğa sahip annelerin fiziksel engelli çocuğa sahip annelere 

göre yaşam kalitesi daha yüksektir.  

3) Zihinsel engelli çocuğa sahip annelerin fiziksel engelli çocuğa sahip annelere 

göre depresyon düzeyi daha yüksektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Engellilik 

2.1.1 Engelliliğin tanımı 

Engel; bireyin cinsiyetinin, yaşının yanı sıra kültürel ve sosyal faktörlerin de etkisi 

göz önüne alınarak gerçekleştirilmesi beklenen rolleri, yetersizliği sebebi ileyerine 

getirememesi durumudur [18]. 

 DSÖ engelliliği 3 ayrı kategoride ele almaktadır. 

Bozukluk (Impairment): Sağlık açısından fizyolojik, psikolojik ve anatomik 

(fiziksel) yapı ya da fonksiyonlardaki anormallik, bozukluk ve eksiklitir. 

Fonksiyonel Limitasyon: Bir aktivitenin normal kabul görmüş sınırları ya da 

aktivitenin normal tarzda  yerine getirmesindeki kısıtlılık veya yetersizliktir. 

Özürlülük (Disability): Bir özür ya da yetersizlik sebebi ile cinsiyete, yaşa, kültüre, 

mesleki ve sosyal faktörlere bağlı olarak kişiden yerine getirmesini beklediğimiz 

rollerin kısıtlanması ya da gerçekleşmeme durumudur. DSÖ, Uluslararası 

Yetersizlik, Özürlülük ve Engellilik Sınıflaması (International Classification of 

Impairment, Disability and Handicap) (ICIHD)’nın yaptığı özürlülük tanımı; 

"Özürlülük yerine aktivite teriminin kullanılması ve aktivitenin belirlenmesinde etkin 

olan bozukluğun, yapısal (atrofi, kontraktür, skolyoz vb.) ve fonksiyonel (kas 

zayıflığı, kalp-solunum kapasitesinde düşme, bilişsel fonksiyonlarda azalma vb.) 

olarak iki ayrı grupta incelenmesi önerilmiştir."  Engellilik terimi yerine aktivite 

katılımı terimini kullanan DSÖ, fonksiyonel ve fiziksel testleri kullanarak kişilerin 

aktivite durumunu değerlendirmek ve limitasyon derecesini belirlemenin mümkün 

olacağını belirtmektedir [19]. 

2.1.2 Engellilğin sınıflandırılması 

2.1.2.1 Fiziksel engellilik 

Birçok nedenden kaynaklı, nöro-muskuloskelatal sistemlerde tam ya da kısmen kayıp 

ya da bozukluktan kaynaklı engel oluşma durumudur. Bedensel özür
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gurubu periferik ya da merkezi sinir sisteminden kaynaklanan özürler ile doğumsal 

ya da sonradan kazanılmış ortopedik özürlere ek olarak diğer sakatlıkları da 

kapsayan özür grubudur [20]. 

2.1.2.2 Çocuklarda Fiziksel Engellilik 

Engelli çocuk, Duyusal yetenekleri, fiziksel ve nörolojik özellikleri, iletişim 

becerileri ve sosyal davranışları bakımından normal veya ortalama bir çocuktan daha 

farklı olan, ve bu durumun giderilmesi için profesyonel yardıma ihtiyaç duyan 

çocuktur [21]. 

Engelli çocuklar, Gelişim alanları bakımından bir ya da daha fazla alanda kendi yaş 

gruplarından farklılığı açıkça belli olan çocuklardır. Farklı olan bu çocuklar, gerek 

eğitim gerekse gelişimlerini var olan şartlarda karşılayamadıkları için belirli 

programlarda profesyonel bir özel eğitime ihtiyaç duyarlar. 

İskelet ve kas sisteminde mevcut olan bir eksiklik, yetersizlik ile fonksiyonlarında 

kayıpları olan kişilere ortopedik veya fiziksel engelli denir. Ekstremitelerinde 

limitasyon, deformasyon, anomali ve kas zayıflığı mevcut olan, Serebral paralzi, 

paralizi gibi kas hastalıkları ve Spina Bifida bu grupta yer alır [22]. 

Fiziksel Engelliliğin Nedenleri 

Özürlülüğe sebep olan başlıca faktörler:  

1.Genetik hastalıklar, doğuştan gelen özürlülük, akraba evliliği, kalıtsal hastalıklar ve 

Rh uyşmazlığı 

2. Annede kronik hastalık olması 

3. Gebelik esnasında enfeksiyon 

4. Annenin yaşı  

5. Gebelik döneminde annenin karşılaştığı sorunlar 

Kontrolsüz ilaç kullanımı, kimyasal zehirlenme, röntgen ışınları, stres ve annenin 

gereğinden az beslenmesi 

6. Doğum sırasında karşılaşılan güçlükler 

Uzamış doğum süresi nedeniyle bebeğin oksijen bakımından yetersiz kalması, 

doğumda yanlış uygulamalar ile erken ya da geç doğum 

7. Doğum sonrasında görülen sorunlar 
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Bebeğin yüksek ateşe bağlı havale geçirmesi, travmatik kazalar, zehirlenme, uzun 

süren sarılık ve bebeğin aşırı derecede antibiyotik alması  

8.Doğumdan sonraki dönemlerde bazı özürlülük sebepleri 

Yenidoğan döneminde karşılaşılan metobolik sorunlar, ev kazaları, çevresel 

faktörler, doğal afetler ve psiksosyal örselenmeler [23]. 

2.1.2.3 Zihinsel engellilik 

Kişiden beklenen normal davranışların ciddi derecede geri kalmışlığını ifade eder. 

Zihnin gelişme sürecinde farklı nedenlerden kaynaklanan duraklama ya da gerileme 

sebebinden dolayı beklenen genel davranışlarda ve intibakça kendi yaşıtlarına kıyasla 

sürekli yetersizlik belirtileri gösteren, normal eğitim öğretimde toplumun şartlarına 

uymakta zorlanan çocuklara zihinsel engelli çocuk denir [24]. 

Kişide birçok nedenden dolayı zihinsel engel meydana gelebilir. 

Meydana gelme zamanlarına  göre zihinsel engel sebepleri; 

 • Prenatal Dönem (doğum öncesi) 

• Perinatal ya da Neonatal Dönem (doğum sırasında) 

• Postnatal Dönem (doğumdan sonra) 

Zihinsel engelli çocukları iki başlıkta sınıflanır 

1.Psikolojik Sınıflandırma Sistemi  

• Hafif Derecede Zihinsel Engelliler 

• Orta Derecede Zihinsel Engelliler 

• İleri Derecede Zihinsel Engelliler 

• Çok Aşırı Derecede Zihinsel Engelliler 

2. Eğitsel Sınıflandırma Sistemi [25] 

• Eğitilebilir Zihinsel Engelliler 

• Öğretilebilir Zihinsel Engelliler  

• Çok ağır derecede Zihinsel Engelliler 
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2.2 Lomber Omurga 

2.2.1 Lomberomurganın anatomisi 

Vertebral kolon segmentlerden oluşan 33 farklı birimden oluşur.  Bunların 7 tanesi 

servikal omur, 12 tanesi torakal, 5 tanesi lomber, 4 segmentten oluşan koksiks ve   

kaynaşmış yapıda olan 5 segmentten oluşan sakrumdan meydana gelir. (Şekil 2.1.) 

 

 

Şekil 2.1:Spinal kolonun anterior,  lateral ve posterior görünümü. 

Spinal kolon görevleri, insan vücudunun normal postürünü sağlamakla görevli olup 

baş, göğüs, gövde, karın organlarına destek oluşturmak ve bu organların yükünü 

taşımanın yanında medulla spinalisi korumaktır. Yapısal olarak vertebra iki esas 

parçadan oluşur. Bunlardan bir tanesi omur cismi olup diğeri omur kavisidir.  

Bunlara ek olarak omur kavisinin başka yerlerinden çıkan ve değişik yönlerde 

uzanan çıkıntılara sahiptir. Bu çıkıntıların bir kısmına kaslar yapışır. Bu şekliyle 

sanki bir kaldıraç  gibi rol oynarlar. Bir kısmı ise diğer komşu omurlarla aralarında 

oluşacak eklem yapısında rol alırlar. Omur cismi kısa bir silindir şekline sahip olup 

iki komşu omur aralarında ki diskler vasıtasıyla bağlanır. Omurların çapları distale 

doğru inildikçe artar. Boyundaki omurların cisimleri daha çok kare şeklindeyken, 

göğüs omurları daha  üçgenimsi, bel omurlarının cisimleri oldukça ovalimsi bir şekil 
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alır. Dorsalden omurga kanalını saran arkuslar korpusa bağlantıyı sağlamaya yarayan 

bir çift pedikül ve ortada spinöz çıkıntı ile birleşen bir çift laminadan oluşmaktadadır 

(Şekil 2.2). 

Vertabral foramen; laminalar, pediküller ve korpusun dorsali tarafından 

oluşturulmaktadır. Omurga kanalının yapısı bu foramenlerin birleşmesiyle oluşur. 

Aynı zamanda omurga kanalının yapısıda bölgelere göre farklılık göstermektedir. 

Servikalde üçgen yapıdayken torakal de yuvarlaktır [26]. 

 

Şekil 2.2: Lomber vertebranın üsten görünümü. 

İki  komşu vertebranın bir araya gelerek oluşan her iki pedikül çentiğinin boşluğuna 

intervertebral foramen denir. Buradan spinal sinirler geçmektedir. Laminalar ve 

pediküllerin birleştiği yerde artiküler çıkıntılar bulunur. Bir vertebranın faset 

eklemlerini alt artiküler çıkıntıları ile üst artiküler çıkıntıları bir araya gelerek  

yapmaktadır. Vertabral kolonun gerek yapı, gerekse fonksiyon birimi hareket 

segmenti adını alır. Bir hareket segmenti; anulus fibrozus, nukleus pulpozus, ve 

kıkırdak uç plaklardan oluşan intervertebral disk, komşu vertebra cisimlerinin yarısı, 

anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior longitudinal ligaman (PLL), 

ligamentum flavum, faset eklemler ile omurga kanalı ve intervertebral foramenler ile 
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aynı seviyede bulunan, spinöz ve transver çıkıntılar arasında bulunan bütün yumuşak 

dokuları oluşturmaktadır [26]. 

Fonksiyonel birimin yük taşımasını ve şoku absorbe etmesini ön kısım yapar. Nöral 

yapıları daha çok arka kısım korur yine arka kısım fleksiyon ve ekstansiyon 

esnasında bu birimlerin hareketini yönlendirmektedir [22]. 

2.2.1.1 Faset eklemeri 

Bir vertebranın üst artiküler çıkıntısı ile onun üstündeki vertebranın alt artiküler 

çıkıntılarının yaptığı ekleme faset eklemi denir. Faset eklemler sinovyal bir eklem 

yapısına sahip olup hareket açıklığını etkilemektedirler. Fleksiyonu eklemin 

horizontal kısmı kısıtlarken buna ek olarak eklem kapsülünün de yine fleksiyon 

direncini %39 ’unu oluşturduğu saptanmıştır.  Tam fleksiyonda erektör spinae 

kaslarının etkisi ortadan kalktığı zaman gövdenin dengesini büyük oranda bu eklem 

tarafından sağlanır.  Eklemin sahip olduğu sagital kompenenti lomber vertebraların 

rotasyon hareketlerini 10-15 dereceye kadar sınırlandırırlar[26]. 

Lomber fleksiyon esnasında faset eklem yüzlerinin birbirinden ayrılması, bir miktar 

rotasyon ile lateral fleksiyon yapabilmesine olanak sağlamaktadır. Faset eklemler 

hiperekstansiyon hareketinde frenleyici bir görevde yaparlar. 

 

Şekil 2.3:Faset fleksiyon ve ekstansiyon durumlarında görünüşü. 

2.2.1.2 İntervertebral disk 

İntervertebral disk anulus fibrozus ve nukleus pulpozus ile uç plakların 

birleşmesinden oluşan esnek-hidrodinamik bir yapıdır [26]. 
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Şekil 2.4: İntervertebral disk yandan görünümü. 

Servikal ve lomber disklerin posterior bölümleri anterior bölümlerine kıyasla ince 

yapıdadır. Bu sayede  servikal ve lomber lordozun oluşumununa katkıda sağlarlar. 

Diskler lomber bölgede en kalındır ancak üst torakal bölgede en incedir . Ayrıca 

diskler alt lomber vertebrada en fazla hacime, üst torakal vertebrada en düşük hacime 

sahiptir. 

Diskin santral tarafında kan damarı yokken, periferik kısımları komşu damarlar 

tarafından beslenir. Santral bölümünün beslenmesi difüzyon yoluyla sağlanmaktadır. 

Bu sebeple, damarsız santral kısım ile damar yapı içeren periferik kısmın yaralanma 

durumlarında verdikleri reaksiyonlar değişiklik gösterir. Disk yüksekliğinin vertebra 

yüksekliğine oranı; lomber bölgede 1/3, torakal bölgede 1/5, servikal bölgede 3/5'tir. 

Bu sayedelomber ve servikal bölgelerde hareket kabiliyeti oldukça yüksek oranlara 

ulaşır [28]. 

İntervertebral disk üç bölümden oluşur: 

Nukleuspulpozus 

Nukleus pulpozus daha çok küreye benzer ve iki vertebra arasına sıkışmış 

durumdadır. Sıkıştırılamayan, yarı sıvımsı, şokları absorbe eden bir özelliğe sahiptir. 

Anulus fibrozusun üzerine yatay kuvvet dağılımını homojen şekilde olmasını 

sağlar[27].Vertebra gövdelerinin nukleus pulpozus ile aralarında kalan yüzeyleri 

mikroporoz bir kıkırdak ile kaplıdır. Su geçirgenliği olan bu kıkırdak sayesinde 
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ayakta durma esnasında dik gelen kuvvetlerin oluşturduğu basınç ile nukleus 

jelatinöz matriksinden su geçmektedir. Nukleus gün boyunca gözle görülür şekilde 

küçülür (erişkinlerde ortalama 2 cm civarında). Nukleusun suyu emme özelliği 

sayesinde gece yatma pozisyonuna gelindiğinde disk su emerek tekrar şişer. 

Omurganın esnekliği ile birlikte bireylerin boyları sabahları fazladır. İlerleyen yaşla 

birlikte nukleusun suyu emme özelliğinin azalmasıyla bireylerin boyunda kısalma ve 

fleksibilitede azalma olur[28]. 

Annulusfibrozu 

Oblik bir şekilde nukleus pulpozusun çevresinde konumlanır. Ön tarafta 15-20 tane,  

arka taraftada 7-10 tane olmak üzere fibrokartilaj lamellerinden oluşmaktadır. Diskin 

bütünlüğünü hem korur hem de diskin en sağlam bölümünü oluşturur. 

 

 

Şekil 2.5:Anulus fibrosuzun görünümü. 

Anulusla son plağın kollajen fibrillerinin oluşturduğu kapsül ile nukleus pulpozus 

sarılır. Anulus elastikiyetindeki değişkenlik diskin de esnek yapıda olduğunu 

gösterir. Tip 1 kollajen periferal anulusta, nükleus iç anulusta ve pulpozus tip 2 

kollajen bulunmaktadır. Tip 1 kollajen liflerdeki değişikliğe göre anulusun gerilme 

kuvveti de değişiklik gösterir. Tip 2 kollajenler ise tip 1 kollajenlerden daha hidrate 

olarak kompresif korumayı oluştururlar. Disk avasküler olup difüzyon yoluyla 

beslenir. Diske binen yükün %72’lik kısmını nükleus pulpozus, yükün kalan 

kısmınıda anulus fibrozus taşır [25]. 
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2.2.2 Lomer bölgenin ligamanları 

Ligamentler, iki ya da daha fazla kemiği ya da kıkırdak yapıları birbiriyle  birleştiren 

lifli tabakalardan oluşmaktadır[29]. 

Hiperfleksiyon ya da hiperekstansiyon şeklinde aşırı hareketler bu bağlarla limitlenir. 

Bunun yanında, ligamentlerin temel görevi diğer bağların katkılarıyla hareketin 

aşırıya kaçmasını önleyip faset eklemleri ve intervertebral diski  hasardan korur. 

Ligamentler tüm vertebral zincir boyunca izlenen intersegmental ve vertebral arklar 

arasında uzanan segmental ligamentler olarak sınıflandırılabilir. Elastik bir yapıya 

sahip olan lumbal omurganın ligamentleri  gerilmelere karşı oldukça dayanaklıdır.  

Ligamentler basınç aldında çok fonksiyonel değildir. Pasif olarak hareket 

segmentinin gerginliğinin sürdürülmesini sağlayarak kasların fazla çalışmasına engel 

olurlar[30]. 

Lomber bölgedeki bağlardan anterior longitudinal ligaman omurganın bir ucundan 

başlayıp diğer ucuna kadar gider, posterior longitudinal ligaman ve supraspinöz 

ligaman intersegmental bağlardan oluşur. Ligamantum flavum  vertebra arkuslarını 

birleştirmeyi sağlarken kapsuler ligaman, intertransvers ve interspinöz ligamanlarda 

segmental bağlardan ibarettir [30]. 

2.2.2.1 Anteriorlongitudinalligaman 

İntervertebral diskle vertebrayı önden saran anterior longitudinal ligaman geniş bir 

bant şeklindedir. Başlangıç noktası oksiput başlayıp tüm omurga boyunca devam 

edip sakrumun ön yüzünde sonlanır. Lomber bölgenin stabilizasyonunu en çok 

sağlayan ligamandır.   
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Şekil 2.6:Anterio longitunal ligaman görünümü. 

ALL, omurganın aşırı hiperekstansiyona gitmesini engelleyip komşu iki faset eklem 

yüzeylerinin aşırı şekilde birbiri üzerine yüklenmesini önler ve aynı zamanda arka 

intervertebral disk aralığında daralmayıda engeller[22]. 

2.2.2.2 Posteriorlongitudinalligaman 

Lumbal bölge boyunca omurilik kanalında ve her bir omurun arkasında uzanıp, 

intervertebral sırtların üzerinde lateral olarak genişler. PLL, vertebral cisimlerin arka 

uçlarının birbirinden ayrılmamasını sağlar. 

 

Şekil 2.7:Posterior longitudinal ligament görünüşü. 
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Posterior longitudinal ligament (PLL) lumbal bölgede daralmaya başlar ayrıca L5-S1 

aralığında sahip olduğu kalınlığın yarısına iner. Bu yapı nedeniyle posterolateralde 

bir açık alan oluşur. Posterolateralde disk hernilerinin çok görülmesinin nedeni bu 

zayıflıktır. Anulus lifleride iç içe geçmiş haldedir. Vertebral düzeye göre disk 

düzeylerinde daha geniştir [30]. 

Ligamentumflavum 

Vertebral kanalın posteriorunu örter, üstteki laminanın iç tarafına, alttaki laminanın 

üst kenarına yapışmaktadır. Kaudalde servikale göre daha kalındır. Öne eğilme 

sırasında ve dik pozisyonda hareket segmentinin posterior elemanlarını interspinöz 

ligamanla birlikte koruyarak stabiliteyi arttırmaktadır [32]. 

İnterspinözligaman 

Membranöz  yapıda olup iki spinöz çıkıntı arasındadır. Bilateral derin kas gruplarına 

ayırmaktadır ve lomber bölgede oldukça güçlüdür.  Öne makaslamayı engellerken 

fleksiyonun sonunda hafif direnç sağlar [32]. 

İntertransversligaman 

Taransvers çıkıntılar arasında olan bu ligaman membranöz bir yapıda olup  lomber 

bölgede multifidus kaslarına origo oluşturmaktadır. Lateral fleksiyonda kontrol edici 

olması en önemli diğer özelliklerindendir [32]. 

Kapsülerligaman 

Lifleri faset eklemin yüzyine diktir ve faset eklemin kenarlarındadır.  Lomber ve 

torakal bölgede dahasıkı ve kısadır. Omurga hareketlerinde fasetlerin  kaymasına izin 

verirler [22]. 

Vertebropelvik bağlar 

Pelvis ile sakral ve lomber  vertebral kolon arasındaki bağlardır. Bunlar iliolomber, 

sakrotuberoz, sakroiliak ve sakrospinöz ligamanlardır. Krista iliakayı , L4 ve L5’in 

transvers çıkıntısını birleştiren iliolomber ligaman sakrumu  da L5’e stabilize eden 

esas yapıdır [22]. 

Lumbal Bölge Kasları 

Ekstansör kasları: Omurga ekstansörleri üç kat olup ilk olarak yüzey kasları; 

sakrospinalis ve kuadratus lumborum kaslarıdır. Daha derinde orta tabaka olarak 

multifidus kasları, en derinde ise intertransversarius kasları yer almaktadır. 

Sakrospinalis kası; iliak krest ve sakrum posterior yüzeyi ile kostaların lateralini kat 

ederek posterior longitudinal bir destek sağlar. Multifidus kası  tek taraflı kasıldığı 

zaman  gövdenin karşı tarafa rotasyonu ile sonuçlanırken, çift taraflı kasıldığında ise 
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omurgayı ekstansiyona yönlendirir. En derinde bulunan kuadratus lumborum iliak 

krestin yanından ve iliolomber ligamandan başlar, en sonda ki  kaburganın inferior 

kısmı ile  ilk 4’te yer alan  lomber vertebraların transvers prosesinde son bulur. 

Kuadratus lumborum kası  tek taraflı kasıldığında  omurgayı kasıldığı tarafta lateral 

fleksiyona götürür [32]. 

 

 

Şekil 2.8: Erektör sipinaların görünüşü. 

Fleksör kasları: Lomber omurgadaki fleksör kasları; internal ve eksternal oblik 

kasları ve rektus abdominis kasıdır.Rektus abdominis kasıldığı zaman gövdeye 

fleksiyon verir, bu esnada  pelvisin  anteriorunu yukarıya kaldırır. Eksternal ve 

internal oblik kasları çift taraflı kasıldığı zaman omurgayı fleksiyonu çekmektedir. 

Yine bu kaslar tek taraflı kasıldığında  kasılan tarafta gövdeyi yana çekmektedir [32]. 

Lateral fleksörler: İnternal ve eksternal abdominal oblik kasları ile kuadratus 

lumborum kasıdır [32]. 

2.2.2 Omurganın kanlanması 

Doğrudan aort’tan beslenir. İlk dört lomber  vertebra aortun arkasından çıkan çift 

lomber arterle ile beslenir. Daha sonra sakral arterden gelen 5. çift ise 5. lomber 

vertabranın kanlanmasını sağlar. Aort konum olarak omurganın solunda yer alır, bu 
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nedenle sağ tarafa giden arterler sola nispeten daha uzundur. Korpusu dolanan bu 

arterler posterior dallarını intertransvers aralığa geldiklerinde veririler. Spinal arterler 

bu posterior daldan dağılırlar. Dura mater , araknoid, ligamanlar, vertebralar ve 

sinirler buradan beslenir [33]. 

 

Şekil 2.9:Omurganın kanlanma şeması. 

Kapakçıklara sahip olamayan bir veneöz sisteme sahiptir. Lumbosakral bölge ile 

pelvisin venöz dolaşımının yakın ilişkiye sahip olmasının sebebi kapak sisteme sahip  

olmamasıdır [34]. 

Koksiksten foramen magnuma kadar olan epidural sinüsler vardır. Duvarları oldukça 

incedir. Kollejen fibrillerle desteklenmiştir. Omurganın hareketi esnasında epidural 

pleksus şok absorbe ve hidrolik destek veren bir organ gibi hareket eder ve spinal 

kordu destekler [33]. 

2.2.3 Lomber bölge innervasyonu ve ağrıya duyarlı yapıları 

Duyusal innervasyon açısından lomber vertebralar oldukça zengindir ve kuvvetli ağrı 

uyaranlarına sahiptir. Spinal sinir; medulla spinalisten ayrılan arka ve ön köklerin 

foramen içinde birleşmesiyle oluşur. Sinuvertabral sinir ise spinal sinirin primer 

posterior ve primer anterior dallarından oluşur.  

Sinuvertebral sinir, çıkış noktası mikst spinal sinir olup rami kommunikanstan 

ayrılan sempatik sinir dalıyla birleşerek kanalın içine geri döner. İnerve ettiği 

kısımlar ise faset eklem, PLL, posterior anulusun dıştaki lamelleri ve ligamentum 

flavumdur. 



 

16 

Anterior primer dal, sakral ve lomber pleksusları oluşturmak için diğer ön dallar ile 

birleşir. 

Posterior primer dal, önce kendi seviyesinde bulunan faset ekleme doğrudan bir dal 

verir daha sonra ise medial, lateral ve intermediate dallarını verir.  Mediale ayrılan 

dal kendi seviyesinde bulunan faset eklemi innerve eder. İntermediate ve laterale 

ayrılan dallar ise dorsalda bulunan kaslar ile derinin innervasyonunu sağlarlar. 

Lomber bölgenin ağrılı yapıları;Kaslar, sinir kökleri, dura, PLL, anulus fibrozusun 

posterioru, vertebralardaki periost ve faset eklemlerdir [26]. 

2.2.4 Omurganın biomekaniği 

Birleşmiş birçok fonksiyonel birimin ortak hareketi ile omurga herhangi bir hareketi 

gerçekleştirir. Hareketin limitleri bir çok paremetreye bağlı olarak kişilere ve 

cinsiyete göre değişkenlik gösterir.  Yine aynı cinste bulunanlarda ise yaşa bağlı 

olarak, yaş artıkça korele olarak azalır. Sinir ve kasların birlikte çalışmasıyla 

omurganın hareketi ortaya çıkar. Hareketinbaşlamasını ve kontrölünü zıt çalışan 

kaslar sağlar. Hareketin derecesi; fasetlerin esnekliği, diskte bulunan sıvının içeriği,  

longitudinal ligamanların uzanımı ve kasların esnekliği bakımından etkilenir. 

Longitudinal ligamanlar ve fasya hareketin aşırıya kaçmasını engeller. Omurga L5-

S1 diskinde 45° fleksiyon,  L4-5 ve L5-S1 seviyesinde 30°  ekstansiyon yapar. L3-

4'de 20–30° lateral fleksiyon, tüm lomber bölgede 10° rotasyon olur. 

 

Şekil 2.10: Omurganın hareket biyomekaniği. 
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Omurganın en temel ve önemli fonksiyonu ekstansiyon ve fleksiyon hareketini 

yapmasıdır. Kalça ile omurga fleksiyonun birlikte hareketi gövdenin öne eğilmesini 

sağlar.Lomber omurganın daha çok alt segmentleri omurgadaki ilk 50-60°derecelik 

fleksiyonu sağalayan yapılardır. Torakal omurlar ise fleksiyon hareketine son derece 

az katkı sağlarlar. Torakal omurların fleksiyona etkisinin az olmasının nedeni ise 

göğüs kafesinin sınrılayıcı olması ile faset eklemlerinin yerleşme pozisyonudur. Var 

olan normal lomber lordozun tersine dönmesi, lomber bölgedeki fleksiyon hareketini 

gösterir.Lumbosakral bölge hareket arkı en fazla olan bölümdür. Daha sonra da L4-5 

segmenti en fazla açıyı sağlar. Diğer bölümler eşit derecede katkı sağlar. Gövde 

ekstansiyon ve fleksiyon yaparken pelvisin rotasyonu ile lomber lordozun tersine 

dönmesi arasındaki ilişki düzgün ve belli aşamalarda olmalıdır. [34]. 

Omurgada fleksiyon herektinin başlaması; özellikle psoas kasının ve abdominallerin 

vertebral kısımlarınn kasılamsıyla başlar. Sonraki aşamalarda gövdenin üst kısmının 

ağırlığının da devreye girmesiyle fleksiyonda artma olur. Artan fleksiyon hareketi ile 

pelvisin aşırı öne gitmesine posteriordaki kalça kaslarının kasılması engel olur. 

Posterior omurga ligamentleri ve erektör kasları ise tam fleksiyon esnasında öne 

eğilme momentine pasif olara sınırlama getirirler [31].Tekrar dik pozisyona gelme 

hareketi sırasında ise fleksiyonda ortaya çıkan olaylar tersine işler. Bu durumda 

pelvis arkaya doğru rotasyon yaparken erektör kasları da ekstansiyon yapar. 

Arka grupta bulunan kaslar hareketin erken aşamasında aktiftir. Daha sonraki süreçte 

ekstansiyonun artmasıyla birlikte erken evredeki kasılma aşamalı olarak azalır ve 

hareketin bundan sonraki kontrolü abdominal kaslar eksentirik kasılarak üstlenir. 

Zorlayıcı ekstansiyonda  ekstansör kasları tekrardan kasılması şarttır. Fleksiyon 

sırasında lomber pelvik ritim hareket biçimi lomber ve pelvik kompenentlerin eş 

zamanlı hareketi şeklindedir. Buna karşın ekstansiyon hareketi oldukça ardışık bir 

düzene sahiptir [22]. 

Lateral fleksiyon esnasında üst torakal vertabralar 6° son değerine ulaşır iken, alt 

torakallerde bu seviye 9° ile maksimum değerine erişir. Lumbosakral segment 

seviyelerinde lateral fleksiyon hareketin açısı 3° iken, bu açı lomber segmentlerde 6° 

gibi bir açıya erişir [26]. 

Torakal bölgede bulunan vertebraların faset eklem yapıları lateral fleksiyona izin 

veriyor olsada kişiden kişiye değişen göğüs kafesinin yapısı farklı oranlarda bunu 
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kısıtlar. Lateral fleksiyon esnasında omurgada abdominal kasların yanı sıra 

spinotransversal kaslar ve erektör spinalar da aktif durumdadır. Bu kaslar  kasılma 

şekillerine göre harekete etki ederler. Rotosyonal hareket lumbosakral bölge ile 

torasik omurgada da görülür. Faset eklemlerin yapısı ve yerleşiminden dolayı lomber 

rotasyonlar lumbosakral bölgeye nispeten daha azdır.  

Rotasyon esnasında abdominal kaslar ve omurganın her iki yanında bulunan sırt 

kasları kasılır. Rotasyon hareketini asıl yaptıran oblik abdominal kaslarıdır. 

Omurganıntüm hareketleri  göz önüne aldığımızda en zararlısı rotasyon hareketidir. 

Rotasyon sırasında kompresyon ve makaslamayı eş zamanlı görmemiz, bu hareketin 

hasar verici özellik taşımasına sebep olur. Vertebraya oldukça sıkı yapışan ve 

rotasyonun geçtiği eksene uzaklığından dolayı anulus fibrozusunun dış lifleri aşırı 

rotasyon esnasında zarar görür. Rotasyonun olduğu tarafın aksinde kalan kısımda 

uzanan oblik lifler rotasyon ile gerilmesinden dolayı anulus lifleri ile nukleus 

sıkıştırılır. Bunun sonucunda da nukleus içi basınçta artma meyadan gelir[35]. 

Sagital düzlemde sakrum üzerinde dengede olan statik omurga 4 temel eğriliğe 

sahiptir. Sakrum üzerinde sakrokoksigeal kifozdan sonraki eğrilik lomber lordoz 

eğriliğidir. Arkasından da torakal kifoz ile servikal lordoz gelir. Düzgün postürün 

amacı; minumum enerji kullanarak vücudun yerçekimine karşı dengesini korumasını 

sağlamaktadır. 

Statik omurga normal dik durum pozisyonunda iken, faset eklemler yüklenme 

üstlenmez. Yine bu pozisyonda intervertebral diskin arka bölümlerinde bası oluşmaz. 

İntervertebral foramenler açık durumdadır. Buna karşın lordozda açı artması 

meydana geldiğinde arka kısımlarda bulunan eklemlere yük biner, foramenlerde 

daralmalar meydana gelir, posterior longitudinal bağlara doğru ve yanlarda bulunan 

sinir köklerine bası oluşur. 

Vertikal doğrultudan vertebra cisminin üzerine kompresif bir kuvvet gelir. 

Makaslama kuvveti ise oblik doğrultudan gelir. Gelen bu ik kuvvet lomber lordoz 

veya lumbosakral açıyla oldukça ilgilidir. 30°  bir sakral açıya sahip olan ideal 

postürde kompresyonun %85’ini disk üstlenirken, kalan az kısmı ise faset eklemler 

yüklenir. Makaslama kuvveti ile sakral açı arasındaki bağlantı ise; sakral 30°  lik bir 

açıya sahipken makaslama %40, sakral 40°  lik açıya eriştiğinde makaslama %65, 

sakral 50° ye ulaştığında ise makaslama artık %75 değerlerine kadar çıkabilir. 
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Lomber lordoz ile makaslama kuvveti ve kopmresif kuvvvet arasında ilişki; lordoz 

açısı arttığında kompresif kuvvette azalma meydana gelmekte iken makaslama 

kuvvetinde artma olur [22].Makaslama kuvvetine karşı koyan anatomik yapıların 

başında faset eklemleri yer alır. Faset eklemleri lomber lordozun arttığı durumlarda 

belirgin şekilde makaslama kuvvetine maruz kalmakta ve gelen kuvvetin yönüne 

bağlı olarak eklem yüzeyleri daha fazla yük altındadır. Aşırı rotasyon faset eklem 

yüzleri, aşırı fleksiyon ise kapsül ligamanları tarafından engellenerek anulus 

fibrozusun korunması sağlanır. 

Faset eklemler makaslama kuvvetine karşı kuvvet uygulayan başlıca anatomik 

yapılardır. Lomber lordozun artmasıyla birlikte faset eklemler oldukça yüksek 

makaslama kuvveti etkisi altında kalmaktadır. Faset eklemin yüzeyleri gelen 

makaslama kuvetinin yönüne de bağlı olarak olağının üzerinde yüke maruz kalırlar.  

Anulus fibrozusun korunması için, aşırı fleksiyon kapsül ligamanları tarafından, aşırı 

rotasyon hareketlerini de faset eklem tarafından sınırlandırılır. 

Bel ağrısının yaygın sebeplerinden birisi postürün bozuk olmasıdır. Enerji tüketimini 

en az seviyede tutarak postürün devamlılığı sağlanır. Bunun için de muskuler desteği 

en az seviyede, ligamanlardan alınan desteği maksimumda tutmak gereklidir. 

Pelvisin posterior ve anterior tilt hareketlerini sırasıyla; kalça ekstansörleri ve 

fleksörleri yaptırır. Bu iki zıt kuvvet arasındaki optimum denge ideal postürün 

sağlanması bakımından oldukça önemlidir [22]. 

2.2.4.1 Lomber Bölge Stabilite Eden Sistemler 

Oturma, ayakta durma ve ani olan hareketler için omurgada oluşacak aşırı streslere 

karşı omurgayı sabit tutan nötral, aktif ve pasif sistemler vardır. 

Aktif sistem (kas/tendonlar); Omurgaya yüklenme olduğu zaman istemli bir şekilde 

ya da refleks olarak kaslar yardımıyla stabilizasyonu sağlar. Pasif sisteme gerekli 

destek sağlanmadığı zaman umulmadık ani yüklenmelerde beklenen stabilite 

oluşmamaktadır. 

Pasif sistem;Faset eklem, ligamanlar, korpus vertebra ve intervertebral diskten 

oluşur. Omurgaya yük binmesi esnasında meydana gelecek aşırı instabiliteyi 

engeller. 

Nöral kontrol sistem; Pasif ve aktif sistemlerden topladığı uyaranlar ile mevcut 

durumu belirler ve aktif sstem ile spinal kasların stabilizasyonunu sağlar [36]. 
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2.2 Ağrı 

2.2.1 Ağrının tanımı 

Ağrı, Latince (poenoskelimesinden) ceza, işkence anlamına gelir. Ağrı bilimine 

algoloji denir. Sternbach ağrıyı somut olmayan bir kavram diye belirtir, doku 

yaralanmasının bir sonucu, tehdit anı ve yaşanmış acıların kendine  özgü bir 

tecrübesi şeklinde tanımlar [37]. Sözlüklerde ise ağrı; ‘‘hastalık, yaralanma veya 

duygusal bozuklukların bir sonucu, değişik boyutlarda oluşan hoş olmayan 

his’’şeklinde tanımlanır. Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı (IASP) 1979 

yılında ağrıyı ‘‘var olan veya olası doku hasarı ile ilgili veya bu hasar ile 

açıklanabilen hoş olmayan duysal ve emosyonel bir deneyim’’olarak tanımlanır [38]. 

2.2.2 Ağrının Sınıflandırılması 

Ağrı subjektif bir his olduğundan dolayı, insanlar ve yaşanılan çevre açısından büyük 

değişiklikler göstermesi, standart bir sınıflamayı neredeyse imkansız yapmaktadır. 

Ağrı farklı değişkenlere göre aşağıdaki şekilde sınıflanabilir [39]. 

 Fizyolojik – Klinik Ağrı  

 Kaynaklandığı bölgeye göre (somatik,sempatik,visseral)  

 Süresine göre (akut veya kronik)  

Mekanizmalarına göre (nöropatik, nosiseptif, reaktif, deaferantasyon, 

psikosomatik) 

2.3 Kadın ve Ağrı 

Kadınların erkeklere göre daha düşük ağrı eşiğine sahip olduğu bilenen bir gerçektir. 

Uyaranın tipi, genetik yapı ve yaş gibi  ağrıya olan duyarlılığı etkileyen birçok faktör 

vardır. Tüm bu faktörler kişiye özel ağrı deneyimini oluşturmaktadır. Bu nedenle 

ağrının tedavisi kişiye ve cinsiyete özel olmalıdır. Söz konusu ağrı olduğunda 

kadınlar erkeklere oranla daha fazla yakınırlar ve var olan ağrıyı doğru şekilde 

tanımlamakta zorlanırlar. Erkeklerin ise ağrıya daha dayanıklı olmaları sebebiyle 

yakınmaları daha azdır. Erkeler yakındıklarında ise ağrıdan gerçekten muzdariptir. 

Ağrı ile başa çıkma ve tolere etme konusunda ise kadınlar erkeklere göre daha 

başarılıdır. Birçok çalışmaya baktığımızda klasikleşmiş bu genellemeler ile 

karşılaşmaktayız[40]. 

Deneysel ağrı modellemelerinde erkeklerin sahip olduğu ağrı eşiği ve ağrıyı tölere 

etmeleri kadınlardan yüksektir. Kadınların kronik ağrıları ile bu ağrıdan yakınmaları 
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erkeklerden daha yüksektir veya erkeler ağrıyı tanımlarken kadınlardan daha 

başarılıdır. Öyle ki analjeziklere verdikleri yanıtlarda farklıdır. Ağrı algısının 

cinsiyetlere göre farklı olmasının biyolojik nedenlerinin kanıtları mevcut olmasıyla 

birlikte ağrı algısını kişinin duyusal durumu ve kavraması da şekillendirmektedir. 

İnsanlarda ağrı algısında cinsiyet farkları laboratuvar ortamlarında yaygın olarak 

çalışılmıştır. Ağrı algısının eşik değerlerini (ağrının duyumlandığı ilk an), tolerans 

değerlerini (ağrılı uyarana dayanılacak son nokta) ve kaçınma anlarını belirlemek 

için deneysel ağrı indüksiyonu teknikleri kullanılmaktadır. Bu çalışmalar genellikle 

kadınların erkeklerden daha duyarlı olduğu yönünde sonuçlanmaktadır.Ağrının 

algılandığı ilk an yani ağrı algı eşiği, ağrılı uyarılara dayanılacak üst sınır ve bu ağrılı 

uyarandan kaçınma anlarını belirlemek için bazı teknikler kullanılmıştır. Deneysel 

ağrı indüksiyon teknikleri olarak elektirik, ısı ve kimyasal uyaranlar gibi araçlar 

kullanılır. Bu çalışmaların sonucunda kadınların ağrıya duyarlılıklarıerkeklere göre 

daha fazla olduğu görülüştür [41]. 

2.4 Engelli Ebeveynlerinde Ağrı 

Sağlıklı çocuğa sahip annelere göre fiziksel engelli çocuğa sahip olan annelerde 

mental ve fiziksel sorunların daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar vardır. Buna 

rağmen annelerin fiziksel sağlık durumlarını inceleyen çalışmalar daha azdır. Engelli 

bir çocuğa sahip olmak aileyi farklı şekilde etkilemektedir. Engelli çocuğa sahip olan 

bir anne engelli çocuğu olmayan annelere göre oldukça streslidir. Stresin fiziksel 

sağlı olumsuz şekilde etkilediği görülmektedir. Anneler vücutta yaygın olarak 

özelliklede muskuloskeletal nedenlerden kaynaklı bel ağrısından yakınmaktadır [16]. 

Araştırmalar incelendiğinde engelli çocuğa sahip annelerin yakınmalarında artma 

olduğu saptanmıştır. Fakat engelli çocuklardaki özür seviyesinin değişimi annelerin 

ağrılarını ne düzeyde etkilediğine yönelik yeterli çalışma bulunmamaktadır [42] 

2.5 Bel Ağrısı 

Tüm dünya nüfusunda bel ağrısı % 85’e varan oranlarda, kişilerin hayatlarında en az 

bir defa muzdarip oldukları bir sendromdur. Bel ağrısı malign kaynaklı olmayan ve 

yeti yitimine yol açan ağrılar içinde en yaygın olanıdır . Bel ağrısı ekonomik 

kayıplar, çalışma performansında düşmeler, tıbbi bakıma ihtiyaç duyma ve psikolojik 

streslere neden olarak bel ağrısından muzdarip hastaların ailelerini ve çevrelerini 

etkiler [43]. Akut bel ağrısı olgularının % 75-85’i ilk akut atak sırasında, 6-8 hafta 

içerisinde herhangi bir tedavi olmadan  iyileşebilmelerine karşın, bunların % 38’inde 
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bir yıl içinde ikinci atak, subakut bel ağrısı olan olgularda  % 41’inde ve kronik bel 

ağrısı olan olgularda % 81’inde o yıl içinde yeni 6 akut atak gelişebilmektedir. 

Burada asıl olan ilk akut atağı önleyebilmek ve devam eden süreçte  hastalığın 

kronikleşmesini engelleyebilmektir  [44].Üç aydan fazla süren  ve hastaların % 

10’undan fazlasını etkileyen ağrılar olabilir. Bu ağrıların çoğu bölgesel  bir mekanik  

bozukluktan sebep ortaya çıkmaktadır. Mekanik bel ağrısı fiziksel aktivite yapıldığı 

zaman uyarılır ve artarken istirahatle azalır. Mekanik olmayan bel ağrılarında ise bu 

durum istirahatle artan, fiziksel aktivite sırasında azalan özellik gösterir Üç aydan 

daha uzun süren bu bel ağrıları Kronik bel ağrısı olarak adlandırılır.  Kronik bel 

ağrısının tedavisi oldukça güç olduğu gibi bu hastaların yakınmalarının rahatlatılması 

çok daha zordur[45].Bel ağrısının devam etme süresi uzadıkça hastaların yaşam 

kalitesinde bozulmalar artarak devam eder.Bu ağrılı süreç hastalarda üzüntü ve 

çaresizlik duygularına kapılmasına neden olabilir. Bazı hastalarda bel ağrıları 

depresyon ya da anksiyete bozukluğuna yol açabilir [46].Kronik ağrısı olan kişilerin 

çoğunda ağrının yanı sıra tanı olarak psikiyatrik belirtiler veya 

bozukluklarmevcuttur. Psikolojik bozukluklar fiziksel bozukluklara neden olabildiği 

gibi, fiziksel bozuklukların da hastaların psikolojik durumlarını olumsuz yönde 

etkilediği kabul edilmektedir. Kronik ağrı sendromları ile birlikte depresyon oldukça 

sık görülmekteyken, birincil psikiyatrik bir bozuklukda ağrı sıklıkla bu bozukluğun 

nedeni olmaktadır [47]. Fakat fiziksel ağrı ile psikiyatrik bozukluklar arasında neden-

sonuç ilişkisi net olarak belirlenememektedir[48]. Kronik bel ağrısına engelli çocuğa 

bakmakta olan annelerde oldukça yüksek oranda rastlanılmaktadır. Engelli çocuğu 

olan anneler, çocuklarına hayatlarının her döneminde çocuklarına fiziksel destek 

sağlamakta ve özellikle bir yerden başka bir yere taşıma esnasında ve engelli 

çocukların bakımlarını yaparken onları kaldırmaktadırlar [49]. 

2.5.1 Bel ağrısı risk faktörleri 

Yapılan çalışmalarda bel ağrısının prevelansını ve insidansını etkileyen birçok 

yaygın risk faktörü vardır. Çeşitli olan bu faktörler mesleki ve kişisel risk faktörleri 

olarak iki ana grupta ele alabiliriz [50]. 

2.5.1.1 Kişisel risk faktörleri 

Bu risk faktörleri arasında ırk, cins, yaş, antropometrik faktörler, sigara, 

sosyoekonomik durum, kas gücü, fizik egzersiz ve kondüsyon, psikososyal faktörler, 

postüral faktörler, omurga mobilitesi, kadınlarda adet düzeni ve önceden geçirilmiş 

bel ağrısı, hamilelik ve çocuk sayısı gibi başlıca faktörleri gösterebiliriz. 
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Yaş: Genellikle  25-30 yaşlarında bel ağrısının ilk atağına rastlanır. Prevelansı 

çalışma süresinin ve yılının artmasıyla artar. Bel ağrısının en sık görüldüğü yaş ise 

ortalama 55 yaşlarına denk gelmektedir. 

Cinsiyet: Risk oranları kadınlar  ve erkeklerde  60 yaşına kadar benzerlik gösterir. 

Sonraki yaşlarda olası olarak osteoporoz sebebiyle risk kadınlar lehine artmaktadır 

[51]. 

Irk: Bel ağrısı riski siyah ırkta %3,7 oranın da görülürken bu durum beyaz ırkta 

%5,8’dir. Buna karşın bel ağrısında ırk farkının etkisinin olmadığını destekleyen 

çalışmalarda mevcuttur [52]. 

Antropometrik faktörler: Bel ağrısı ile vücut ağırlığı, boy ve vücut yapısı arasında 

oldukça güçlü bir bağ saptanmıştır. Bu ilişki uzun boylu ve aşırı şişman kişilerde bel 

ağrısı riski daha fazla olarak gösterilmiştir [51]. 

Sigara:Yapılan çalışmalarda sigara kullanım süresi ve sıklığı ile bel ağrısı arasında 

bir ilişki olduğu gösterilmiştir.  

Postüral faktörler: Bel ağrısına sebep olan komplikasyonlardanbirisi de skolyoz 

olarak gösterilmiştir. Diğer postüral bozuklukların (lomer lordozda artma ya da 

azalma, kifoz, eşit olmayan bacak uzunlukları) bel ağrısına sebep olması kesin olarak 

belirtilmemiştir. 

Omurga mobilitesi: Bel ağrısından muzdarip olanbir çok kişide omurgada hareket 

açıklığı kısıtlıdır. Çalışmalarda lomber omurgada kısıtlılığı olan kişilerde takip eden 

1 yıl içinde bel ağrısı riskinin artma eğiliminde olduğu saptanmıştır [50]. 

Kas gücü: Bel ağrısından muzdarip olan hastaların spinal ve abdominal kaslarında 

güçsüzlük olduğu birçok çalışma ile desteklenmiştir. 

Fizik kondüsyon ve egzersiz: Bu konuda yapılan araştırmaların sonuçları 

çelişkilidir. Bazı çalışmalarda egzersiz ile kondüsyonun bel yaralanmalarında 

koruyucu bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir.Zayıf kaslar, düşük konüsyon ve 

konnektif dokuda ki elastikiyet azalmasına ek olarak yanlış egzersizlerle bel ağrısının 

oluşmasında etkili olabilirler. Farklı bir görüş ise akut bel ağrısı ile fiziksel 

kondüsyon arasında bir bağ olmadığı yönündedir [53] 

Psikososyal faktörler:  Kronik olarak bel ağrısından muzdarip kişilerde oldukça sık 

olarak anksiyete, depresyon, histeri, boşanma, alkol bağımlılığı ve baş ağrısı gibi 

faktörler saptanmıştır [51]. 
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Sosyoekonomik durum:Bel ağrısının sosyoekonomik sınıflar arasında görülme 

oranı farklıdır. Sosyoekonomik bakımdan daha altta olanlarda bu oran yüksektir. 

Çalışmalar bunu daha fazla fiziksel güç kullanmaya bağlamaktadır [53]. 

2.5.1.2 Meslekle ilgili risk faktörleri 

Bazı meslek gruplarında bel ağrısına daha sık rastlanmaktadır. Kaldırma şekli, itme, 

uzun süre oturma, kıvrılma ve çalışmanın süresi gibi nedenlerin bel ağrısı oluşmasına 

sebep olduğu gösterilmiştir. Buna ek kişinin icra ettiği işten memnun olmamasıda bel 

ağrısından yakınmaları arttırır [51]. 

Lomber bölgenin üstlendiği yük , çalışma süresinin artması ve dinlenme süresinin 

kısalmasıyla artmaktadır. Yanlış kaldırma diye bilinen; dizleri bükmeden öne eğilme 

ve buna ek olarak rotasyonlu kaldırma bel ağrısı riskini arttırmaktadır. Yine bunun 

yanı sıra tekrarlı kaldırma hareketi ve asimetrik kaldırma da risk faktörüdür. Sadece 

ağır kaldırma değil aynı zamanda kaldırmanın tekrarı da oldukça önemlidir. Yalnız 

başına bir defa ağır kaldırma tek başına bel ağrısına neden olmayabilir. Bel ağrısının 

olması için bazı hazırlayıcı nedenlerin de mevcut olması gerektiği belirtilmiştir. 

Çalışmalarda bel ağrısına neden olacak ağırlığın limiti 12,5 kg olarak saptanmış ve 

bunun altındaki ağırlıkların ise bel ağrısına neden olmayacağı belirtilmiştir. Artan 

ağırlık miktarı ve sıklaşan tekrar sayısı bel ağrısı riskini oldukça arttırmaktadır [53]. 

2.4 Yaşam Kalitesi 

“Yaşam kalitesi” ifadesini son zamanlarda oldukça sık duymaktayız. Sağlık 

politikalarının belirlenmesi ve yapılan tedavinin etkinliğinin saptanması için yaşam 

kalitesi sık karşılaşıyoruz. Özellikle DSÖ’de sağlığın tanımını yaparken, sadece 

hastalıksız olma durumu sağlıklı olma durumunu ifade etmez, bunun yanı sıra 

hastalığın yaşamı etkileyen rolü ve yaşamın kalitesi üzerindeki etkisini de göz önüne 

alarak tanımlamaktadır [55]. 

Yaşam kalitesini belirlemedeki amaç, kişilerin ve toplumların sağlık durumunu daha 

iyi değerlendirerek bu bağlamda yapılan sağlık hizmetlerinin zarar ve yararlarını 

ortaya koymaktır. Yaşam kalitesini başlıca 3 önemli faktörün etkilediği 

görülebilir[56]. 

 1.Hastanın ve ailesinin kişisel arzu ve beklentileri 

2. Hastanın isteğinin gerçekleşmesinde yeteneklerini sınırlayan durumlar 

3. Hastanın kısıtlamalar karşısındaki tepkileri 
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2.4.1 Depresyon 

Bir çocuğun doğması aile için dönüm noktası olup, süregelen yaşam şeklinde 

oldukça köklü değişimlere neden olur [57]. 

Engelli bir çocuğa sahip olan ebeveynlerin işlevleri ve sorumluluklarında ciddi 

artışlar olacaktır. İşlev ve sorumluluğun atışının nedeni, çocuğun eğitim hakkı ve 

ihtiyaçları, boş olan vakitlerde sosyal aktiviteler, sevgi, ilgi, koruma ve sağlık gibi 

durumlarda söz konusu engelli çocuklar ise aileler olağan durumdan daha fazla özen 

göstermeleri gerektiğini düşünmektedir.Engelli bireye karşı ailede bu aşırı 

sorumluluk yüklenme durumu  ebeveynleri  depresyona sürüklemektedir. 

Engelli bireye sahip olma, aile fertleri için yeni bir uyum yapma çabası gerektir. Bu 

ailelerde uyum için çaba harcanan temel güçlükler, bilgi de eksiklik, ekonomik 

yetersizlikler, ebeveynler arasında ki gerilim, sosyal aktivite ve hobileri 

gerçekleştirmede azalma gibi sıralanmaktadır. Tüm bu güçlüklerle baş etmede anne 

daha aktif bir rol üstlenmektedir [58]. 

Aileler bu yoğun stresli, uzun süreli sorunla baş çıkmakta çoğunlukla yetersiz 

kalmakta ve çeşitli davranışsal ve duygusal sorunlar yaşamaktadır. Bu sorunlardan 

birisini ve en önemlisinin depresyon olduğu bildirilmektedir [59]. 

Bu uzun süreli ve baş çıkması oldukça güç olan sorunlarla ailelerde genelde yetersiz 

kalmaktadır. Bu yetersizlik ise ebeveynlerde birçok duygusal ve davranışsal 

problemleri beraberinde getirmektedir [60]. 

Kişinin yaşamını oldukça etkileyen depresyon bir diğer yandan da engelli çocuğun 

bakımını da önemli derecede zorlaştırır. Bu sebeple engelli çocuğa sahip ailelerin ki 

özellikle de engelli çocuğuna temel bakım hizmeti veren annelerin desteklenmesi 

önemli bir durumdur [59]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Katılımcıların Seçimi 

Araştırmamız Özel Mavi Dünya Özel Eğitim Ve Rehabilitasyon  Merkezi Fizik 

Tedavi Ünitesi’nde tedavi alanengelli çocukların annesi ile yüzyüze görüşme 

yöntemi ile yapılmıştır.Çalışmamıza 3-12  yaş aralığında engelli (fiziksel-zihinsel) 

olan çocuklar ve bu çocukların 25-50 yaş aralığında ki anneleri ile sağlıklı çocuklara 

sahip 25-50 yaş aralığında ki anneler dahil edilmiştir. 

Çalışmamız için Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul Komitesi’nden 22.05.2018 tarihinde, 13/136 karar 

numarasıyla onaylanmış olup ve Helsinki Bildirgesine  uyarak yürütülmüştür (EK 

A).  

Çalışmaya dahil ettiğimiz her çocuğun annesi çalışma öncesinde yapılan çalışma 

hakkında bilgilendirilmiş olup bu annelere Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Etik Kurul değerlendirme komisyonu standartlarına uygun olarak 

hazırlanan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu’okutularak imzalatıldı (EK B). 

Çalışmamız prospektif ve yüz yüze görüşme yöntemine dayalı olarak planlandı. 

3.2 Grupların Belirlenmesi 

Katılımcılar 3 guruba  ayrıldı. 

Grup 1:  Fiziksel engele sahip ve özel eğitim ve rehabilitasyon merkezine devam 

eden  çocuk  annesi  

Grup 2: Zihinsel engele  sahip ve özel eğitim ve rehabilitasyonmerkezine devam 

eden  çocuk annesi  

Grup 3 (Kontrol grubu) : Fiziksel ve  zihinsel olarak normal gelişime  sahip 

çocukların  annesi dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme (Grup 1 ve Grup 2 için) kriterleri):

•Çalışmaya gönüllü olmak 

• 25-50 yaş arasında olmak. 



 

27 

• Okuma-yazma bilmek 

• 3-12 yaş arasında fiziksel veya zihinsel engelli çocuga sahip olmak 

• Kronik hastalığa sahip olmamak.(diabet,nörolojik, ortopedik, hipertansiyon) 

• Bel ve kalça bölgesinde implant olmaması 

• En az bir yıl boyunca özel eğitim ve rehabilitasyon merkezine gidiyor olmak 

• Engelli çocuğun herhangi bir özel eğitim merkezine aktif olarak katılıyor olması 

• Engelli çocuğunu herhangi bir rehabilitasyon merkezine annenin götürmesi 

Çalışmanın dışlanma (Grup 1 ve Grup 2 için) kriterleri: 

• Kronik hastalığa sahip olmamak.(diabet,nörolojik, ortopedik, hipertansiyon) 

• Bel ve kalçada implant olması 

• Bel bölgesinden cerrahi operasyon geçmişi 

• Hamile olanlar 

• Alkol bağımlılığı 

• Evde yardımcı bir bakıcının olması 

Kontrol grubuna ( Grup 3 için ) dahil edilme kriterleri: 

• Çalışmaya gönüllü olmak 

• 25-50 yaş arasında olmak 

• Okuma-yazma bilmek 

• 3-12 yaş arasında normal çocuga sahip olmak 

• Kronik hastalığa sahip olmamak.(diabet,nörolojik, ortopedik, hipertansiyon) 

• Son  6 ay içerisinde antidepresif ilaç kullanmamak 

• Bel ve kalça bölgesinde implant olmaması 

Kontrol grubuna ( Grup 3 için ) dışlanma kriterleri: 

• Geçirilmiş cerrahi operasyon 

• Obezite varlığı 

• Bel bölgesinden cerrahi operasyon geçmişi 

• Hamile olanlar 

• Bakmakla yükümlü olduğu kişi ( bakıma muhtaç aile birey) olmaması 
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3.3 Çalışma Protokolü 

Çalışmaya 25 ile 50 yaş arasındaki  fiziksel ya da zihinsel engelli en az bir çocuğa 

sahip gönüllü 90 anne ile sağlıklı çocuğa sahip 40 anne dahil edilmiştir. Dahil edilen 

engelli çocuklar yaş aralığı 3 ile 12 arasındadır. Prospektif ve yüzyüze görüşme 

yöntemine dayanan bu çalışmada; annelerin genel bilgileri10 soru , sağılık ile ilgili 6 

soru ve sahip oldukları çocukları ile ilgili 8 soru olmak üzere 24 soruluk çalışmamıza 

özel hazırladığımız anket formu olan Sosyodemografik Form’a kaydedildi. Yaşam 

kalitesini değerlendirmek için (genel) Nottingham Sağlık Profili Ölçeği kullanıldı. 

Fonksiyonel yetersizlik ölçümü skala değerliliği ve tekrar edilebilirliği nedeniyle bel 

ağrılı hastaların fonksiyonel yetersizlik ölçümünde duyarlı bir skala olarak önerilen  

Oswestry Bel Ağrısı Ölçütü (OBAÖ) ile, serebral palsi ve diğer gelişimsel bozukluğu 

bulunan çocukların gelişimsel, eğitimsel ve toplumsal açıdn fonksiyonel 

limitasyonlarını tespit için Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (PFBÖ)-

(WeeFIM) ve depresyon derecelendirme ölçeği olan Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

kullanılmıştır. Değerlendirme süresi açıklamalar ve anketlerle birlikte yaklaşık 30 

dakika sürmüştür . 

3.4 Değerlendirmeler 

Çalışmamızda gönüllü olarak dahil edilen uygun olguların demografik özellikleri, 

yaşam kalitesi, depresyon düzeyleri, fonksiyonellik seviyeleri ve engelli çocukların 

bağımlılık seviyelerinin değerlendirmeleri yapılmıştır. 

3.4.1 Demografik bilgi formu 

Vakaların demografik bilgilerini toplayıp kaydetmek için bir form oluşturduk.  

Demografik ve klinik bilgi olarak yaş(yıl), cinsiyet, boy(m cinsinden), kilo(kg 

cinsinden) BKİ (kg/m
2
) hesaplandı. Ayrıca baktığı çocuk sayısı, sahip olduğu aile 

tipi, eğitim durumu, kronik hastalığının olup olmadığı, cerrahi operasyon geçmişi, 

implant varlığı, sigara ve alkol kullanımı, çocuğunun ise cinsiyeti, yardımcı cihaz 

kullanımı, anne dışında bakıcısının olup olmadığı sorgulanarak kaydedilmiştir. Bu 

form EK B’de gösterilmiştir. 

3.4.2 Oswestry bel ağrısı engellik anketi 

Fairbanks tarafından tanımlanıp sonrasında Hudson-Cook’un modifiye ettiği bu skala 

bel ağrsınına sahip hastaların fonksiyonel durumunu değerlendirmek için kullanılan 

bir ankettir [61].  Formda toplamda 10 soru bulunmakta ve her soru 0 ile 5 puan 

arasında değişmektedir. Hasta durumu en iyi gösteren seçeneği işaretleyerek soruları 

cevaplaması istenmektedir. En yüksek puanın 50 olduğu bu ankette 1-10 puan 
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aralığında kişi hafif fonksiyonel yetersiz olduğu, 11-30 puan aralığında ise orta 

derecede fonksiyonel yetersiz olduğu, 31-50 puan aralığında ise ağır fonksiyonel 

yetersiz olduğu tespit edilerek değerlendirilir. Çalışmamızda olgularımızın bel ağrısı 

ile ilgili bilgilerini kaydettik. 

Oswestry Bel Ağrısı Ölçeği skoru hesaplamak için kullanılan bu formülde en düşük 

puan%0, en yüksek puan ise %100 olabilmektedir. Bel ağrısının fonksiyonel olarak 

değerlendirildiği bu ankette sayısal değerin artması fonksiyonel yetersizliği 

arttırdığını göstermektedir.Bel ağrısını fonksiyonel yönden değerlendiren bu anketin 

Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır [61]. 

 

Sonuçta elde dilen yüzdelik değerlerin yorumlanması: 

%0 ile %20  -Bu değerdeki bir bel ağrısı şikayeti hastanın hayatında önemli bir 

probleme yol açmamaktadır. 

%20 ile %40 - Bu değerdeki bir bel ağrısı şikayeti hastanın hayatını hafif derecede 

engellemektedir. 

%40 ile %60 - Bu değerdeki bir bel ağrısı şikayeti hastanın hayatını ileri derecede 

etkiliyor ve günlük yaşamını kısıtlıyor. 

%60 ile %80  -Bu değerdeki bir bel ağrısı şikayeti hastanın hayatında günlük yaşamı 

tamamen kısıtlanmıştır. 

 %80 ile %100 -Bu değerdeki bir bel ağrısı şikayeti hastanın yatağa bağımlı 

olduğunu gösterirveya semptomlar abartılmaktadır [61]. 

  

3.4.3 Nottingham Sağlık Profili 

Bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek için Nottingham Sağlık Profili 

kullanılacaktır. Anket toplamda 38 maddeden oluşmaktadır  ve sağlık statüsüyle 

alakalı 6 boyutu değerlendirmektedir. Bunlar:3 madde enerji, 8 madde ağrı, 9 madde 

emosyonel reaksiyonlar, 5 madde uyku, 8 madde fiziksel aktivite ve 5 madde sosyal 

izolasyondur. Hastalar sorulara evet ya da hayır şeklinde cevap vererek tüm 

bölümlere 0 le 100 arasında puanlama yapılcaktır.‘0’puanı en iyi sağlığı, 

alınan‘100’puan ise en kötü sağlığıgöstererek hasta durumu hakkında bilgi 
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vermektedir. Çalışmamızda olguların genel sağlık profili ile ilgigi verilerini 

kaydettik. Küçükdeveci ve ark.tarafından Türkçe versiyonunun geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır [62]. 

3.4.4 WEE-FİM Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (PFBÖ) 

Serebral palsili ve ayrıca gelişimsel bozukluğa sahip  çocukların toplumsal 

gelişimsel, ve eğitimsel açılardan limitasyonlarını tespitini sağlayan faydalı, kısa, ve 

aynı zamandakapsamlı bir ölçüm aracı olarak bu fonksiyonel bağımsızlık ölçütü 

kullanılmaktadır. PFBÖ, 18 madde içermekte olup toplamda 6 alanda olmak üzere 

bunlar: lokomasyon, kendine bakım,sfinkter kontrolü, transferler, iletişim ve sosyal 

durumdur. Bu alanlarda bulunan her bir maddenin gerçekleştirilmesi için  yardım 

alıp almaması, zamanında yapıp yapmaması ya da yardımcı cihaz gerekip 

gerekmemesine göre 1 ile 7 puan arasında skorlanmaktadır. Kişi kendisinden istenen 

görevini tamamen yardımla yaptığı zaman  ‘1’, tamamen bağımsız bir şekilde 

güvenli ve uygun zamanda yaptığı zaman ise ‘7’puanı alarak değerlendirilir. Buna 

göre en az 18 puan alan kişi tam bağımlı olarak, en fazla ise 126  puan lan kişi tam 

bağımsız olarak adlandırılır. Çalışmamızda engelli çocukların bağımsızlık 

düzeylerine ilişkin verileri kaydettik. 

WeeFIM pediatrik fonksiyonel bağımsızlık ölçütü 6 ay ile12 yaş arasındaki 

gelişimsel özürlü çocuklarda, mental yaşı 7’nin altında olup herhangi bir yaştaki 

gelişimsel özürlü olan ve 6 ay ile 8 yaş arası özürlü olmayan tüm çocuklarda 

kullanılabilmektedir. Bu anketin Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 

bulunmaktadır [63]. 

3.4.5 Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Hastaların depresyon durumlarının değerlendirildiği bu anket toplam 21 sorudan 

oluşmakta olup her sorunun yanıtı 0-3 arasında puan arasında değişmektedir. 1 ile 10 

puan arasında normal, 11 ile 16 puan arasında orta seviyede duygu durumu 

bozukluğunu, 17 ile 20 puan arasında klinik depresyonu, 21 ile 30 puan arasında orta 

seviyede depresyon durumunu 31 ile 40 puan aralığında ciddi düzeyde depresyonu, 

41 ile 63 puan aralığında ağır depresyon biçiminde gösterilmektedir. Çalışmamızda 

ki olguların depresyon durumlarına ilişkin bilgileri kaydettik.Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Hisli (1988) tarafından yapılmıştır [64]. 

3.5 İstatiksel Analiz 

Verilerin analizi SPSS 22 programı ile yapılmış ve %95 güven düzeyi ile 

çalışılmıştır.Yapılan Shapiro-Wilk normallik testine göre hesaplanan puanların 
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normal dağılım göstermediği belirlenmiştir (p<0,05). Bu nedenle analizlerimizde 

parametrik olmayan test teknikleri kullanılmıştır.Puanlarınçocuğun sağlık durumu 

farklı olan annelere göre farklılık gösterme durumu parametrik olmayan test 

tekniklerindenMann Whitney ve Kruskal Wallis testleri ile analiz edilmiştir. Puanlar 

arasındaki ilişki ise Spearman korelasyon testi ile analiz edilmiştir.
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 3-12 yaş aralığındaki engelli çocukların anneleri ve aynı yaş grubundaki 

sağlıklı çocukların anneleri dahil edildi. Katılımcılardan fiziksel engelli çocuğa sahip 

annelerin oranı %35,7; Zihinsel engelli çocuğa sahip annelerin oranı %30,4; Sağlıklı  

çocuğa sahip annelerin oranı %33,9’dur ( Tablo 4.1.). 

 

Tablo 4.1:Sağlık durumu farklı olan çocukların annelerinin dağılımı. 

  n % 

Grup 

Fiziksel engelli çocuğa sahip anneler 41 35,7 

Zihinsel engelli çocuğa sahip anneler 35 30,4 

Sağlıklı çocuğa sahip anneler 39 33,9 

 

 

 

Şekil 4.1:Sağlık durumu farklı olan çocukların annelerinin dağılımı. 

Annelerin demografik bilgilerinin dağılımı Tablo 4.2’de gösterildi.

35,7 

30,4 

33,9 
Fiziksel engelli çocuğa
sahip anneler

Zihinsel engelli çocuğa
sahip anneler

Normal çocuğa sahip
anneler
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Tablo 4.2:Annelerin demografik bilgilerinin dağılımı. 

  

Grup 

Grup 1 Grup 2 Kontrol grubu Toplam 

n % n % n % n % 

Medeni Hal 

Evli 36 87,8 35 100,0 35 89,7 106 92,2 

Bekar 2 4,9 0 0,0 0 0,0 2 1,7 

Boşanmış 3 7,3 0 0,0 4 10,3 7 6,1 

Sahip olduğu aile tipi 
Çekirdek 35 85,4 27 77,1 36 92,3 98 85,2 

Geniş aile 6 14,6 8 22,9 3 7,7 17 14,8 

Çocuk sayısı 

1 7 17,1 5 14,3 10 25,6 22 19,1 

2 16 39,0 14 40,0 13 33,3 43 37,4 

3 7 17,1 7 20,0 8 20,5 22 19,1 

4 4 9,8 3 8,6 5 12,8 12 10,4 

5 2 4,9 2 5,7 1 2,6 5 4,3 

5'ten fazla 5 12,2 4 11,4 2 5,2 11 9,6 

Engelli çocuk sayısı 

1 36 87,8 30 85,7 0 0,0 66 86,8 

2 5 12,2 1 2,9 0 0,0 6 7,9 

3 0 0,0 2 5,7 0 0,0 2 2,6 

4 0 0,0 2 5,7 0 0,0 2 2,6 

Çocuk dışında bakmakla 

yükümlü olduğu kişi sayısı 

Yok 0 0,0 3 8,6 0 0,0 3 2,6 

1 13 31,7 9 25,7 24 61,5 46 40,0 

2 11 26,8 12 34,3 11 28,2 34 29,6 

3 5 12,2 3 8,6 3 7,7 11 9,6 

4 5 12,2 4 11,4 1 2,6 10 8,7 

5 1 2,4 3 8,6 0 0,0 4 3,5 

6 5 12,2 0 0,0 0 0,0 5 4,3 

6 kişiden 

fazla 
1 2,4 1 2,9 0 0,0 2 1,7 

Eğitim 

İlkokul 29 70,7 21 60,0 11 28,2 61 53,0 

Lise 11 26,8 14 40,0 12 30,8 37 32,2 

Üniversite 1 2,4 0 0,0 16 41,0 17 14,8 

Kronik hastalık 
Var 3 7,3 2 5,7 0 0,0 5 4,3 

Yok 38 92,7 33 94,3 39 100,0 110 95,7 

Cerrahi geçmiş 
Var 2 5,0 0 0,0 0 0,0 2 1,8 

Yok 38 95,0 35 100,0 39 100,0 112 98,2 

İmplant varlığı 
Var 1 2,4 0 0,0 0 0,0 1 ,9 

Yok 40 97,6 35 100,0 39 100,0 114 99,1 

İlaç kullanımı 
Var 2 4,9 4 11,4 0 0,0 6 7,9 

Yok 39 95,1 31 88,6 0 0,0 70 92,1 

Sigara kullanımı 
Var 11 26,8 10 28,6 10 25,6 31 27,0 

Yok 30 73,2 25 71,4 29 74,4 84 73,0 

Alkol 
Var 2 4,9 2 5,7 2 5,1 6 5,2 

Yok 39 95,1 33 94,3 37 94,9 109 94,8 

 

Fiziksel engelli çocuğa sahip annelerden evli olanların oranı %87,8; çekirdek aile 

olanların oranı %85,4;engelli bir çocuğu olanların oranı %87,8; iki çocuğu olanların 
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oranı %39,0; çocuğu dışında bakmakla yükümlü olduğu bir kişi daha olanların oranı 

%31,7; ilkokul mezunu olanların oranı %70,7; kronik hastalığı olanların oranı %7,3; 

cerrahi geçmişi olanların oranı %5,0; implant varlığı olanın oranı %2,4; ilaç 

kullananların oranı %4,9; sigara kullananların oranı %26,8; alkol kullananların oranı 

%4,9’dur. 

Zihinsel engelli çocuğa sahip annelerden evli olanların oranı %100,0; çekirdek aile 

olanların oranı %77,1; iki çocuğu olanların oranı %40,0; engelli bir çocuğu olanların 

oranı %85,7; çocuğu dışında bakmakla yükümlü olduğu iki kişi daha olanların oranı 

%34,3; ilkokul mezunu olanların oranı %60,0; kronik hastalığı olanların oranı %5,7; 

cerrahi geçmişi olmayanların oranı %100,0; implant varlığı olmayanın oranı %100,0; 

ilaç kullananların oranı %11,4; sigara kullananların oranı %28,6; alkol kullananların 

oranı %5,7’dir. 

Sağlıklı çocuğa sahip annelerden evli olanların oranı %89,7; çekirdek aile olanların 

oranı %92,3; iki çocuğu olanların oranı %33,3; çocuğu dışında bakmakla yükümlü 

olduğu bir kişi daha olanların oranı %61,5; üniversite mezunu olanların oranı %41,0; 

kronik hastalığı olmayanların oranı %100,0; cerrahi geçmişi olmayanların oranı 

%100,0; implant varlığı olmayanın oranı %100,0; ilaç kullanmayanların oranı 

%100,0; sigara kullananların oranı %25,6; alkol kullananların oranı %5,1’dir. 

Grupların demografik özelliklerininin karşılaştırılması Tablo 4.3’te gösterildi. 

 

Tablo 4.3:Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması. 

  

Grup 

Grup 1 Grup 2 Kontrol grubu 

Ortalama ss Ortalama ss Ortalama ss 

Yaş 38,88 6,18 38,77 7,30 34,00 5,81 

Kilo 66,12 9,12 65,37 7,26 63,46 7,81 

Boy 1,60 0,06 1,61 0,05 1,60 0,08 

BKİ 25,73 3,08 25,38 2,72 24,74 3,19 

BKİ: Beden kütle indeksi   SS: Standart Sapma 

Fiziksel engelli çocuğa sahip annelerin yaşları ortalaması 38,88±6,18; kiloları 

ortalaması 66,12±9,12; boyları ortalaması 1,60±0,06; BKİ’leri ortalaması 

25,73±3,08’dir. 

Zihinsel engelli çocuğa sahip annelerin yaşları ortalaması 38,77±7,30; kiloları 

ortalaması 65,37±7,26; boyları ortalaması 1,61±0,05; BKİleri ortalaması 

25,38±2,72’dir. 
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Sağlıklı çocuğa sahip annelerin yaşları ortalaması 34,00±5,81; kiloları ortalaması 

63,46±7,81; boyları ortalaması 1,60±0,08; BKİ’leri ortalaması 24,74±3,19’dur. 

Engelli çocuklara ait demografik bilgiler Tablo 4.4’te gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.4:Engelli çocuklara ait demografik bilgiler. 

  Grup 

Grup 1 Grup 2 Toplam 

n % n % n % 

Cinsiyet 
Kız 20 48,8 15 42,9 35 46,1 

Erkek 21 51,2 20 57,1 41 53,9 

Yardımcı cihaz kullanımı 
Var 24 58,5 0 0,0 24 31,6 

Yok 17 41,5 35 100,0 52 68,4 

Varsa 

Tekerlekli 

sandalye 
21 87,5 0 0,0 21 87,5 

Yürüteç 2 8,3 0 0,0 2 8,3 

Koltuk 

değneği 
1 4,2 0 0,0 1 4,2 

Evde anne dışında çocuğa 

bakan birinin olma durumu 

Var 7 17,1 9 25,7 16 21,1 

Yok 34 82,9 26 74,3 60 78,9 

Rehabilitasyon Merkezine 

geliş süresi 

5 yıl ve daha 

az 
19 46,3 25 71,4 44 57,9 

5 yıldan 

fazla 
22 53,7 10 28,6 32 42,1 

 

Fiziksel engelli olanlardan erkeklerin oranı %51,2; yardımcı cihaz kullananların 

oranı %58,5; yardımcı cihaz olarak tekerlekli sandalye kullananların oranı %87,5; 

evde anne dışında çocuğa bakan birisi olanların oranı %17,1; rehabilitasyon 

merkezine 5 yıldan daha fazla süredir gelenlerin oranı %53,7’dir. 

Zihinsel engelli olanlardan erkeklerin oranı %57,1; yardımcı cihaz kullanmayanların 

oranı %100,0; evde anne dışında çocuğa bakan birisi olanların oranı %25,7; 

rehabilitasyon merkezine 5 yıl ve daha az üredir gelenlerin oranı %57,9’dur. 

 

Fiziksel ve zihinsel engeli olan çocuklara ait demografik  bilgiler Tablo 4.5’te 

verilmiştir. 
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Tablo 4.5:Fiziksel ve zihinsel engeli olan çocuklara ait demografik  bilgiler. 

  

Grup 

Fiziksel engelli çocuklar Zihinsel engelli çocuklar 

Ortalama ss Ortalama ss 

Yaş 9,46 3,46 9,34 3,38 

Kilo 33,83 12,28 36,34 15,79 

Boy 1,22 0,18 1,30 0,19 

BKİ 22,25 5,29 20,95 6,83 

BKİ: Beden Kütle Endeksi SS: Standart Sapma 

Fiziksel engelli çocukların yaşları ortalaması 9,46±3,46; kiloları ortalaması 

33,83±12,28; boyları ortalaması 1,22±0,18; BKİleri 22,25±5,29’dur.     

Zihinsel engelli çocukların yaşları ortalaması 9,34±3,38; kiloları ortalaması 

36,34±15,79; boyları ortalaması 1,30±0,19; BKİleri 20,95±6,83’tür.     

ODI puanlarının gruplara göre değerlendirilmesi  Tablo 4.6’ da verilmiştir. 

 

Tablo 4.6:ODI puanlarının gruplararasında değerlendirilmesi. 

  Grup 

     
X

2 
p Grup 1 Grup 2 Kontrol grubu 

Sıra Ort Ort Sıra Ort Ort Sıra Ort Ort 

ODI1(ağrı 

yoğunluğu) 
50,44 1,46 33,91 ,71 87,56 6,10 53,322 ,000* 

ODI2(kişisel 

bakım) 
70,60 0,80 57,64 ,54 45,08 0,21 15,479 ,000* 

ODI3 (yük 

kaldırma) 
78,61 1,59 58,94 ,94 35,49 0,26 37,972 ,000* 

ODI4(yürüme) 73,66 1,27 56,94 ,74 42,49 0,26 21,546 ,000* 

ODI5(oturma) 71,71 1,02 55,54 ,57 45,79 0,26 16,262 ,000* 

ODI6(ayakta 

durma) 
76,41 1,53 57,63 ,80 37,99 0,18 31,999 ,000* 

ODI7(uyku) 72,09 1,02 56,53 ,49 44,51 0,18 18,552 ,000* 

ODI8(sosyal 

hayat) 
72,84 1,00 53,71 ,51 46,24 0,18 18,655 ,000* 

ODI9(seyehat) 77,78 1,20 57,93 ,63 37,27 0,15 36,037 ,000* 

ODI10(ağrı 

miktaında 

değişim) 

79,11 1,71 55,03 ,89 38,47 0,26 35,209 ,000* 

ODI Toplam 

Skor 
83,45 25,12 65,11 13,66 24,86 0,46 65,553 ,000* 

*p<0,05 ODI: Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi 

ODI puanlarının gruplar açısından incelenmesi için yapılan Kruskal Wallis testi 

sonuçları aşağıda verilmiştir. 
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Gruplar arasında ODI1(ağrı yoğunluğu) açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre kontrol grubuODI1 puan sıra ortalaması en yüksek iken grup 

2’de en düşüktür. 

Gruplar arasında ODI2 (kişisel bakım)açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre grup 1’de ODI2 puan sıra ortalaması en yüksek iken kontrol 

grubunda en düşüktür. 

Gruplar arasındaODI3 (yük kaldırma) açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre grup 1’de ODI3 puan sıra ortalaması en yüksek iken kontrol 

grubu en düşüktür. 

Gruplarda anneler arasındaODI4(yürüme)açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre grup 1’de ODI4 puan sıra ortalaması en yüksek iken kontrol 

grubunda en düşüktür. 

Gruplar arasında ODI5 (oturma) açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Buna göre grup 1’de ODI5 puan sıra ortalaması en yüksek iken kontrol grubundaen 

düşüktür. 

Gruplar arasında ODI6 (ayakta durma) açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre grup 1’de ODI6 puan sıra ortalaması en yüksek iken 

kontrolgrubunda en düşüktür. 

Gruplar arasında ODI7 (uyku) açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Buna göre grup 1’de ODI7 puan sıra ortalaması en yüksek iken kontrol 

grubundadüşüktür. 

Gruplar arasında ODI8 (sosyal hayat) açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre grup 1’de annelerin ODI8 puan sıra ortalaması en yüksek iken 

kontrol grubunda en düşüktür. 

Gruplar arasında ODI9 (seyahat) açısından  anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Buna göre grup 1’de ODI9 puan sıra ortalaması en yüksek iken kontrol grubunda en 

düşüktür. 

Gruplar arasında ODI10 (ağrı miktarındaki değişim) açısından anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre grub 1’de  ODI10 puan sıra ortalaması en yüksek 

iken kontrol grubunda en düşüktür. 

Gruplar arasında ODI toplam skoru açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre grup 1ODI Toplam skor puan sıra ortalaması en yüksek iken 

kontrol grubunda en düşüktür. 
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Beck Depresyon Ölçeğinin gruplar arası değerlendirilmesi Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.7:Beck Depresyon Ölçeğinin gruplar arası değerlendirilmesi. 

  Grup 

X
2
 p Grup 1 Grup 2 Kontrol grubu 

Sıra Ort Ort Sıra Ort Ort Sıra Ort Ort 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

73,98 12,56 65,09 11,26 34,85 4,77 29,940 ,000* 

*p<0,05 

Beck Depresyon Ölçeğiningruplar arasında değerlendirilmesi için yapılan 

Kruskal Wallis testi sonuçları aşağıda verilmiştir. 

Gruplar arasında Beck Depresyon Ölçeği açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Grup 1Beck Depresyon Ölçeği puan sıra ortalaması en yüksek iken kontrol 

grubunda en düşüktür. 

Toplam WeeFIM puanlarının grup 1 ve grup 2 açısından değerlendirilmesi Tablo 

4.8’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.8:Toplam WeeFIM puanlarının grup 1 ve grup 2 açısından 

değerlendirilmesi. 

  

Grup 

U p Grup 1 Grup 2 

Sıra Ort Ort Sıra Ort Ort 

TOPLAM Weefim 

Motor Skor 
52,59 56,66 22,00 21,91 140,000 ,000* 

TOPLAM Weefim 

Kognitif Skor 
34,09 15,76 43,67 18,69 536,500 ,059 

TOPLAM Weefim 

Skoru 
49,35 72,41 25,79 40,60 272,500 ,000* 

*p<0,05 

Toplam WeeFIM grup 1 ve grup 2 değerlendirilmesi  için yapılan Mann Whitney 

testi sonuçları aşağıda verilmiştir. 

Grup 1toplam Weefim Motor Skoru açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre grup 1 toplam Weefim Motor Skor puan sıra ortalaması daha 

yüksektir. 

Gruplar arasında toplam Weefim Kognitif Skoru açısından anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Grup 1 ile grup 2 arasında toplam Weefim Skoru açısından anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre grup 1toplam Weefim Skor puan sıra ortalaması 

daha yüksektir. 

NHP puanlarının gruplar açısından değerlendirmesi Tablo 4.9’teverilmiştir. 

 

Tablo 4.9:NHPpuanlarının gruplar açısından değerlendirmesi. 

  Grup 

X
2
 p Grup 1 Grup  2 Kontrol grubu 

Sıra Ort Ort Sıra Ort Ort Sıra Ort Ort 

NHP Ağrı 75,56 29,72 57,09 18,91 38,39 5,17 26,279 ,000* 

NHP Duygusal 

Reaksiyonlar 
67,37 24,07 59,93 19,58 44,62 8,16 10,137 ,006* 

NHP Uyku 58,91 22,61 63,14 20,96 52,42 11,17 2,170 ,338 

NHP Sosyal 

İzolasyon 
62,91 21,30 53,91 9,83 56,50 13,26 2,255 ,324 

NHP Fiziksel 

Aktivite 
74,62 23,91 51,60 12,27 46,27 9,90 17,698 ,000* 

NHP Enerji 59,63 31,04 58,54 26,33 55,79 20,80 0,376 ,829 

NHP Bölüm1 72,82 152,64 57,29 107,88 43,06 68,11 15,945 ,000* 

NHP Bölüm2 60,07 1,63 57,28 1,24 54,99 0,72 0,613 0,736 

*p<0,05NHP :  Nottingham Sağlık Profili 

NHP Puanlarının gruplar  açısından incelenmesi için yapılan Kruskal Wallis testi 

sonuçları aşağıda verilmiştir. 

Gruplar arasında NHP Ağrı açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Buna 

göre grup 1’de NHP Ağrı puan sıra ortalaması en yüksek iken kontrol grubunda en 

düşüktür. 

Gruplar arasında NHP Duygusal Reaksiyonlar açısından anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre grup 1’de NHP Duygusal Reaksiyonlar puan sıra 

ortalaması en yüksek iken kontrol grubunda en düşüktür. 

Gruplar arasında NHP Uyku açısından anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Gruplar arasında NHP Sosyal İzolasyon açısından anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

Gruplar arasında NHP Fiziksel Aktivite açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır 

(p<0,05). Buna göre grup 1’de NHP Fiziksel Aktivite puan sıra ortalaması en yüksek 

iken kontrol grubunda en düşüktür. 

Gruplar arasında NHP Enerji açısından anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Gruplar arasında NHP Bölüm1 açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre grup 1’de NHP Bölüm1 puan sıra ortalaması en 

yüksek iken kontrol grubunda en düşüktür. 

Gruplar arasında NHP Bölüm2 açısından anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05).  

Grup 1 ve grup 2  Weefim ile ODI Skorları arasındaki İlişkinindeğerlendirmesi 

Tablo 4.10’da verilmiştir. 

 

Tablo 4.10:Grup 1 ve grup 2  Weefim ile ODISkorları arasındaki ilişkinin 

değerlendirmesi. 

    Grup 1 Grup 2 

    

TOPLAM 

Weefim 

Motor Skor 

TOPLAM 

Weefim 

Kognitif 

Skor 

TOPLAM 

Weefim 

Skoru 

TOPLAM 

Weefim 

Motor Skor 

TOPLAM 

Weefim 

Kognitif 

Skor 

TOPLAM 

Weefim 

Skoru 

ODI1 
rho ,112 -,031 ,032 ,150 -,508

**
 -,157 

p ,487 ,845 ,840 ,389 ,002 ,369 

ODI2 
rho ,264 -,019 ,202 ,363

*
 -,137 ,205 

p ,096 ,907 ,205 ,032 ,432 ,238 

ODI3 
rho -,075 -,068 -,131 ,101 -,168 ,022 

p ,641 ,671 ,415 ,565 ,333 ,902 

ODI4 
rho ,072 -,174 -,038 ,276 -,426

*
 -,026 

p ,655 ,275 ,816 ,108 ,011 ,883 

ODI5 
rho ,015 -,077 -,040 ,506

**
 -,420

*
 ,101 

p ,926 ,633 ,806 ,002 ,012 ,566 

ODI6 
rho -,003 -,132 -,089 ,475

**
 -,241 ,203 

p ,984 ,419 ,586 ,004 ,164 ,242 

ODI7 
rho -,076 -,100 -,141 ,439

**
 -,303 ,157 

p ,635 ,533 ,378 ,008 ,077 ,367 

ODI8 
rho -,163 -,101 -,209 ,341

*
 -,451

**
 -,032 

p ,308 ,530 ,189 ,045 ,007 ,854 

ODI9 
rho ,176 ,062 ,131 ,471

**
 -,155 ,225 

p ,272 ,698 ,413 ,004 ,375 ,193 

ODI10 
rho ,154 ,000 ,056 ,511

**
 -,469

**
 ,071 

p ,336 ,998 ,726 ,002 ,005 ,686 

ODI 

Toplam 

Skor 

rho ,047 -,092 -,047 ,445
**

 -,318 ,156 

p ,771 ,568 ,770 ,007 ,063 ,370 

*p<0,05; **p<0,01 ODI: Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi 

Grup 1’deWeefim ile ODI Skorları arasındaki ilişkinin incelenmesi için yapılan 

Spearman Korelasyon testi sonuçları aşağıda verilmiştir. 
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Grup 1’de Weefim ile ODI (Ağrı) Skorları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Grup 2’de; 

Toplam Weefim Motor Skor ile ODI2 (kişisel bakım) arasında pozitif yönlü orta bir 

ilişki (rho=,363); ODI5 (oturma) arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (rho=,506); 

ODI6) (ayakta durma arasında) pozitif yönlü orta bir ilişki (rho=,475); ODI7 (uyku) 

arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (rho=,439); ODI8 (sosyal hayat) arasında pozitif 

yönlü orta bir ilişki (rho=,341); ODI9 (seyahat) arasında pozitif yönlü orta bir ilişki 

(rho=,471); ODI10 arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (rho=,511); ODI Toplam 

Skor arasında pozitif yönlü orta bir ilişki (rho=,445) bulunmaktadır.  

Toplam Weefim Kognitif Skor ile ODI1 (ağrı yoğunluğu)  arasında negatif yönlü 

orta bir ilişki (rho=-,508); ODI4 (yürüme) arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-

,426);  ODI5 (oturma) arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-,420); ODI8 (sosyal 

hayat) arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-,451); ODI10(ağrı miktarındaki 

değişim) arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-,469) bulunmaktadır. 

 

Tablo 4.11: Grup 1 ve grup 2’nin NHP ile toplam WeeFIM skorları arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi. 

    Grup 1 Grup 2 

    

TOPLAM 

Weefim 

Motor 

Skor 

TOPLAM 

Weefim 

Kognitif 

Skor 

TOPLAM 

Weefim 

Skoru 

TOPLAM 

Weefim 

Motor 

Skor 

TOPLAM 

Weefim 

Kognitif 

Skor 

TOPLAM 

Weefim 

Skoru 

NHP Ağrı 
rho ,079 -,063 -,010 ,089 -,267 -,051 

p ,623 ,694 ,952 ,612 ,121 ,772 

NHP 

Duygusal 

Reaksiyonlar 

rho ,061 -,171 -,034 ,130 -,268 -,054 

p ,706 ,286 ,833 ,457 ,119 ,757 

NHP Uyku 
rho -,034 -,395

*
 -,129 -,046 -,003 -,042 

p ,833 ,011 ,420 ,795 ,988 ,810 

NHP Sosyal 

İzolasyon 

rho ,041 -,008 ,021 ,329 -,190 ,069 

p ,801 ,958 ,894 ,053 ,275 ,694 

NHP Fiziksel 

Aktivite 

rho ,200 ,058 ,173 -,042 -,194 -,131 

p ,210 ,719 ,279 ,812 ,265 ,452 

NHP Enerji 
rho -,033 -,302 -,141 ,126 -,464

**
 -,233 

p ,835 ,055 ,378 ,470 ,005 ,179 

NHP Bölüm1 
rho ,122 -,216 ,006 ,086 -,339

*
 -,120 

p ,446 ,175 ,969 ,624 ,046 ,492 

NHP Bölüm2 
rho -,383

*
 -,362

*
 -,462

**
 ,301 -,377

*
 -,060 

p ,013 ,020 ,002 ,084 ,028 ,738 

*p<0,05; **p<0,01NHP :  Nottingham Sağlık Profili 
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Grup 1 ‘deNHP ile WeeFIM skorları arasındaki ilişkinin incelenmesi için yapılan 

Spearman Korelasyon testi sonuçları aşağıda verilmiştir. 

Grup 1’de; 

Toplam Weefim Motor Skor ile NHP Bölüm2 (çalıştığı işte, tatil zamanlarında,cinsel 

hayatında, dışarı çıkma, yemek temizlik) arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-

,383) bulunmaktadır. 

Toplam Weefim Kognitif Skor ile NHP Uyku arasında negatif yönlü orta bir ilişki 

(rho=-,395); NHP Bölüm2 (çalıştığı işte, tatil zamanlarında,cinsel hayatında, dışarı 

çıkma, yemek temizlik) arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-,383)  

bulunmaktadır. 

Toplam Weefim Skoru ile NHP Bölüm2 (çalıştığı işte, tatil zamanlarında,cinsel 

hayatında, dışarı çıkma, yemek temizlik) arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-

,462) bulunmaktadır. 

Grup 2’de; 

Toplam Weefim Kognitif Skor ile NHP Enerji arasında negatif yönlü orta bir ilişki 

(rho=-,464); NHP Bölüm1 arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-,339); NHP 

Bölüm2 (çalıştığı işte, tatil zamanlarında,cinsel hayatında, dışarı çıkma, yemek 

temizlik) arasında negatif yönlü orta bir ilişki (rho=-,377) bulunmaktadır. 



 

43 

5. TARTIŞMA 

Fiziksel ve zihinsel engelli çocuklara sahip annelerin bel ağrısı, yaşam kalitesi ve 

depresyon düzeyleri karşılaştırmak amacı ile planladığımız çalışmanın sonucunda  

engelli çocuğa sahip annelerin sağlıklı çocuğa sahip annelere göre bel ağrısında artış, 

yaşam kalitesinde azalma ve depresyon  düzeylerinde artma olduğu gösterilmiştir. 

Çocuğun bağımlılık düzeyinin  artması ile birlikte engelli çocuğa sahip annelerde  

yaşam kalitesinin düştüğü ve depresyon düzeylerinde belirgin artış olduğu 

saptanmıştır.  

Çalışmamızda  toplamda  115 anne katılmıştır. Katılımcı annelerde, fiziksel engelli 

çocuğa sahip annelerin sayısı 41 (%35,7); zihinsel engelli çocuğa sahip annelerin 

sayısı 35 (%30,4); sağlıklı çocuğa sahip annelerin sayısı ise 40 (%33,9)‘idi.Engelli 

çocukların anneye bağımlılık seviyesinin artmasıyla birlikte annenin bel ağrısını 

olumsuz yönde etkilediğini gösterdik. 

Engelli çocukları farklı yönleriyle incelemeye almanın toplumsal ve bireysel bazda 

önemi açıktır. Engelli çocuğun engellilik durumu  kendisini etkilediği gibi çevresini 

de etkilediği aşikardır. Bu bağlamda özellikle ülkemizde engelli çocukların temel 

ihtiyaçlarının büyük kısmını yaygın olarak  anneleri tarafından karşılandığını 

görüyoruz. Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerine devam eden engelli çocukları 

dikkatle incelediğimiz zaman, babalara kıyasla anneler çok daha fazla sorumluluk 

alıyor. Annelerin aldığı bu yüksek sorumluluk annelere daha fazla fiziksel efor ve 

daha fazla psikolojik streside beraberinde getirdiği düşünülmektedir. [65] 

Engelli çocuğa sahip olan annelerin bel ağrısına neden olabilecek ve yaşam kalitesini 

etkileyebilecek  psikolojik, fiziksel risk faktörlerini ve engelli çocuğun bağımlılık 

düzeyini aynı çalışmada inceleyen ve bunu sağlıklı çocuğa sahip anneler ile 

mukayese eden ayrıntılı çalışmalar literatürde sınırlıdır. 

Literatürü incelediğimizde engelli çocuğa sahip annelerde bel ağrısının oluşmasında 

önemli faktörlerin başında çocuğun taşınması ve transferigelmektedir [65].  Buna ek 

olarak fiziksel engelli çocuklarda, çocuğun bağımlılık seviyesindeki artış annenin 

çocuğa olan yardım etme miktarında ve süresinde de bir artışa sebep olur. Bu
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nedenle annede oluşacak aşırı fiziksel yüklenme,kas iskelet sistemi problemlerinin 

meydana gelmesini hızlandırabileceği düşünülmektedir.Birçok çalışmada engelli 

çocuğa sahip annelerde bel ağrısı oranlarının sağlıklı çocuğa sahip anneler  ile 

karşılaştırmışlardır.Engelli çocuğa sahip annelerde bel ağrısı daha yüksek 

bulunmuştur [9]. Bizde çalışmamızda fiziksel engelli çocuklara sahip annelerde bel 

ağrısını daha yüksek  olduğunu saptadık. 

Kaya ve ark.(2000),tarafından yapılan bir çalışmada çocukların bağımsızlık 

seviyelerinde ki değişimin annelerin sırt ağrılarında da değişime neden olduğu 

gösterilmiştir. Dolayısıyla engelli bir çocuğa sahip olmak anneleri için bir risk 

faktörüdür[42]. Ayrıca engelli çocukların birincil bakıcılarında da bel ağrısı 

yaygınlığının yüksek oranda olduğugösterilmiştir [66]. 

Tonga ve ark. (2008), engelli çocuğa sahip anneler ile ilgili yaptığı çalışmada, 

annelerde ağrının bölgelere göre dağılımına baktığında boyun ve belin en çok 

etkilenen bölge olduğunu saptamıştır. Bunun yanı sıra çocuk yürüyemiyorsa ağrılı 

bölgelere kol, bacak ve kalçalarında etkilendiği belirtilmiştir. Bu durum göz önüne 

alındığında yürüyemeyen engelli çocuklara sahip annelerde bel ağrısının yanı sıra 

diğer kas iskelet sorunlarının da artacağını düşündürmüştür [9]. 

Murpy ve ark. (2007)zihinsel ya da fiziksel çocuklarınuzun dönem bakımlarını 

incelemiştir. Uzun dönem bakım verenlerin %55’inde emosyonel durumlarının yanı 

sıra fizksel sağlık durumlarının da kötü yönde etkilendiğini göstermişlerdir.Düzenli 

bakım verenlerin tekrarlı yaptıkları kaldırma ve indirme aktiviteleri nedeniyle sırt 

ağrısından muzdarip olduklarını belirtmişlerdir [67]. 

Brehaut ve ark.(2004), normal çocukların bakımını üstlenenler ile engelli çocukların 

bakımını üstelenenlerin psikolojik ve fizisel sağlık durumlarını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında normal çocuklara bakım verenlerin %12,2’sinde, engelli çocuklara 

bakım verenlerin ise %35,5’inin bel ağrısından muzdarip olduğunu 

saptamışlardır[68]. Tonkg ve ark. yaptığı araştırmada transferlerde fiziksel yardıma 

ihtiyaç duyan çocukların annelerinde %80 bel ağrısı yaygınlığını göstermiştir [66]. 

Literatürdeki çalışmalara benzer olarak  çalışmamızda bel ağrısı durumunun varlığını 

karşılatırdığımız gruplar arasında, anneler arasında ODI toplam skoru açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. Buna göre fiziksel engelli çocuğa 

sahip annelerin ODI toplam skor puan sıra ortalaması en yüksek iken sağlıklı çocuğa 

sahip annelerin en düşüktür. Farklı olarak ODI alt skorlarından ODI1 (ağrı 

yoğunluğu)sağlıklıçocuklara sahip annelerde diğer annelere göre daha fazla bulduk. 
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Bunun sebebinin çalışmaya aldığımız sağlıklı çocuğa sahip anne grubundaki 

katılımcıların içinde bulundukları sosyoekonomik nedenler ve sedanter yaşam tarzını 

benimsemiş olmalarından kaynaklandığını düşünüyoruz. 

Yılmaz ve arkadaşları (2004) fiziksel engelli çocukların annelerinde bel ağrısına 

eğilimi inceledikleri çalışmalarında çocuğun ve annenin kilosu ile VAS arasında 

ilişki saptamışlardır. Bu sonuca göre çocuğun kilosuna ek olarak annenin de kilosu 

bel ağrısında oldukça önemli bir nedendir[69]. Yürüme yeteneği olmayan fiziksel 

engelli çocukların kilosu hızla artmaktadır[71]. 

Çocukta artan ağırlık transfer esnasında annenin üstlendiği ağırlığıda arttırmaktadır. 

Ağrı  değerleriyle çocuğun BKİ’si ve annenin BKİ’si arasında istatistiksel olarak 

korelasyonun pozitif yönlü olduğu saptanmıştır. Bu sebeple annenin ve çocuğun 

ideal vücut kilosunda olmaları gereklidir [69]. 

Prior ve arkadaşları (2007) annenin bel ağrısı ile fiziksel engelli çocuğun bakımının 

ilişkili olduğunu saptamışlardır. Bu sebeplede yardımcı bakımcıya ihtiyaç olduğunu 

belirtmiştir. Her ne kadar BKİ hesaplanırken çocuğun boy uzunluğuda hesaba 

katılsada asıl annelerde yükü arttıran çocuğun kilosudur. Be nedenlerden dolayı 

çalışmaları incelediğimizde çocuğun BKİ’si kadar kilosu da önemlidir [70]. 

Literatüre benzer olarakçalışmamızda engelli çocuğa sahip annelerin  ve gruplar 

arasında BKİ değerlerini karşılaştırdığımızda fiziksel engelli çocukların BKİ’si 22,25 

kg/m
2
 ile diğer gruplardan istatistiksel olarak farklıdır. Aynı zamanda annelerin BKİ 

bakımından karşılaştırılmasında fiziksel engelli çocuğa sahip anneler 25,73kg/m
2
 ile 

en yüksek değere sahiptir. 

Tong ve arkadaşları(2003)yaptıkları çalışmada, bedensel engele sahip çocuklara 

bakan kadınlarda bel ağrısı sıklığını araştırmışlardır. Bedensel engelli çocukların 

bağımsızlıklarını WeeFIM ile değerledirmişlerdir. Sonuç olarak transfer işleminde 

yarı ya da tam bağımlı olan bedensel engelli çocukların bakıcılarında bel ağrısının 

daha çok görüldüğü saptanmıştır. Buna ek olarak bakım veren kadınların ruhsal 

durumları da bel ağrısına sebep olan önemli bir neden olarak belirtilmiştir [69]. 

Düger ve arkadaşları bedensel engelli çocuklar ve onlara bakım veren anneler ile 

ilgili yaptıkları çalışmadabedensel engelli çocuğun bağımlılık seviyesindeki artış ile 

bakım veren annelerde oluşan bel ağrısı yoğunluğu arasında korelasyonun pozitif 

yönlü olduğunu saptamışlardır [9]. 



 

46 

Akı ve ark. (2003), kas iskelet problemi olan fiziksel engelli çocukların bağımlılığı 

arttıkça bakım veren annelerin de belde ağrı yoğunluğunun da oldukça belirgin 

şekilde arttığını belirlemişlerdir [70]. 

Tonga ve arkadaşları(2003) fiziksel engelli çocuğu olan ve bu çocuklara bakım veren 

annelerdeki bel ağrısını inceledikleri çalışmada bakım veren annenin bel ağrısı ile 

fiziksel engelli çocuğun bağımlılığı arasında pozitif yönlü korelasyon olduğunu 

saptamıştır. Yürüme yetisini tamamıyla kaybetmiş  çocuğa bakım veren annede bel 

ağrısının sadece şiddeti değil aynı zamanda süreside uzamıştır [69]. 

Yoosefinejad ve arkadaşları (2012) fiziksel engelli çocuğa sahip annelerde ağrının 

görülme sıklığını inceledikleri çalışmada transferin çocuk tarafından ne ölçüde az 

yapıldığı ile anneye binen yükün o derece arttığı ve bunun da bakım veren annelerde 

ağrının daha yaygın olmasına neden olduğunu göstermişlerdir[71]. 

Literatür ile benzer olan çalışmamızda bağımlılık düzeyleri  farklı olan  engelli 

gruplarında annelerinin de bel ağrısınında farklılık görülmüştür. Fiziksel ve zihinsel 

engelli gruplar arasında NHP-ağrı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır. Buna göre fiziksel engelli çocuğa sahip annelerin NHP-ağrı puanı en 

yüksek iken sağlıklı çocuğa sahip annelerin en düşüktür. 

Bunun yanı sıra  zihinsel engelli çocuklara sahip annelerde WeeFIM Motor  ODI alt 

skorlar (kişisel bakım, oturma, uyku, sosyal hayat, seyahat, ağrı miktarında değişim) 

ve ODI toplam skorları arasında pozitif yönlü orta bir ilişki vardır. Zihinsel engelli 

çocuklara sahip annelerdeki bel ağrısı ile bağımlılığın arasındaki bu pozitif 

korelasyonu, annelerin zihinsel engelli çocuklarının günlük aktivitelerine yardımcı 

olma, seyahat esnasında kucakta taşıma, güvenliklerini sağlamak ve kontrol 

edilemeyen davranışlarını sınırlandırmak için sürekli ellerinden tutma ya da bir 

aktiviteyi yaptırmak için destek amaçlı itme-çekmeler ile ilgili olduğunu 

düşünmekteyiz. Zihinsel engelli çocukların toplam WeeFIM Kognitif skorunun 

gruplar arasında en yüksek olması ve zihinsel engelli çocuklara bakım  veren 

annelerin  de depresyon düzeylerinin  yüksek olması durumunu birlikte ele aldığımız 

zaman yüksek stres düzeyinin ağrıyı arttırdığını düşünüyoruz. 

Litaretürü incelediğimizde bakım verenlerin ruhsal durumları ve psikososyal risk 

faktörleri ile bel ağrısı arsında ilişki olduğu kanısına varılmıştır. Murphy ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada bakım  veren kadınların son bir yılda %40’ının 

sağlığında kötüleşme olduğu ve bunun nedeni olarak psikososyal enerjinin azalması 

gösterilmiştir [67]. 
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Gilson ve arkadaşlarının engelli çocuğu olan 294 katılımcı anne ile yaptıkları 

çalışmada  %44’ü klinik olarak depresyonda ve yarıya yakının da (%48) yüksek 

psikolojik rahatsızlığı olduğunu rapor etmişlerdir [72]. 

Yıldız ve arkadaşlarının (2016) 126 engelli çocuk annelerinin yaşam kalitesi ve 

psikolojik durumlarını inceledikleri çalışmalarda annelerde hafif depresyon 

durumunu rapor etmişlerdir [73]. Başka bir  çalışmada pskilojik faktörlerin yalnızca 

ağrının kronik olmasında değil buna ek olarak akut ağrıların kronik ağrıya 

dönüşmesine neden olduğu belirtilmiştir[40]. 

Akça ve arkadaşları(2019) tarafından yapılan çalışmada zihinsel engelli çocuğa sahip 

annelerin sağlıklı çocuğa sahip annelere göre anksiyete, depresyon ve stres 

düzeylerinin daha fazla olduğu ve bu durumun gelişen bir sıkıntıyı kabullenme ve 

başetmede  oldukça zorlandıkları belirtilmiştir[74]. 

Litaretürdeki incelemeler çalışmamızı destekler niteliktedir. Çalışmamızda da sağlık 

durumu farklı olan çocukların anneler arasında Beck Depresyon Ölçeği açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. Buna göre fiziksel engelli çocuğa 

sahip annelerin Beck Depresyon Ölçeği puan sıra ortalaması en yüksek iken sağlıklı 

çocuğa sahip annelerin en düşüktür. Fiziksel ya da zihinsel engele sahip çocukların 

anneleri depresyon bakımından benzer şekilde etkilendiğini düşünmekteyiz. 

Ones ve arkadaşlarının (2005) yaptığı bir çalışmada sağlıklı çocuklara sahip 

annelerin yaşam kalitesinin, engelli çocuklara bakım veren annelere göre daha iyi 

olduğunu saptamışlardır [75]. Fiziksel engelli olan çocuklara bakım veren kadınlarda 

yaşam kalitesini araştıran başka bir çalışmada genel sağlık algısı, duygusal rol ve 

enerji puanları normal çocuklara sahip annelere göre düşük olduğu gösterilmiştir 

[76]. 

Engelli çocuğa sahip olma beraberinde depresyon durumunda artma ve mental 

durumda bozulma getirir. Bu iki durum ise ağrıyı olumsuz yönde etkilediği 

düşünülmüştür [77]. 

Literatürdeki benzer çalışmalar bizim çalışmamızı desteklemektedir. 

Çalışmamızdagruplar arasında NHP Bölüm1(ağrı, duygusal reaksiyon, uyku, sosyal 

izolasyon, fiziksel aktivite, enerji)açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır. Buna 

göre fiziksel engelli çocuğa sahip annelerin NHP Bölüm1 puan sıra ortalaması en 

yüksek iken sağlıklı çocuğa sahip annelerin en düşüktür. 

Gruplar arasında NHP Bölüm2(çalıştığı işte, tatil zamanlarında,cinsel hayatında, 

dışarı çıkma, yemek, temizlik) açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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bulunmamaktadır. Bunun nedeni olarak NHP’nin bu alt başlığında yer alan 

aktivitelerde gruplar arası fark olmamasının her üç grubun katılımcılarının  da aynı 

bölgeden olması ya da benzer sosyokültürel ve ekonomik yapılarda olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmayı yaptığımız aileler arasında iş hayatında olmayanların çoğunlukta olması, 

cinsel hayatları hakkında fikir belirtmek istememeleri, tatil ve hobi gibi bazı 

aktiviteleri düzenli yapmamalarıda istatistiksel olarak farkın oluşmasını engellediğini 

sanıyoruz. 

Çalışmamızın sonuçlarına literatür verileri ışığında baktığımızda engelli çocukların 

bakım veren annelerine ağrı, ruhsal çöküntü ve yaşam kalitesinde kötüleşmeye neden 

olduğu görülüyor. Çocuğun bağımlılık derecesine saptayarak anneye yük kaldırma 

ve transfer eğitimleri ya da pskilojik destek için psikologlara yönlendirilmeleri 

gerekmektedir. Fiziksel engelli çocukların birçoğu  aynı  zamanda zihinsel engelede 

sahiptir. Bu durumun  fiziksel engelli çocuklara sahip annelerin başa çıkması gereken 

güçlükleri arttırdığı kanısındayız. Bu bağlamda fiziksel engelli çocuklara sahip 

annelere  transfer, yük kaldırma ya da yardımcı cihaz kullanımı gibi eğitimlerin yanı 

sıra psikolojik danışmanlıklara da yönlendirilmelerinin annelerin yararına olacağı 

kanısındayız.  

Engelli çocuğa sahip annelerin bel ağrısı, yaşam kalitesi ve depresyon durumlarını 

aynı anda değerlendiren ve bunu sağlıklı çocuğa sahip anneler ile kıyaslayan 

çalışmalar çok azdır, yaptığımız bu çalışmayla literatüre önemli katkılarda 

bulunacağımızı düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın limitasyonları olarak; olgu sayımızın az olduğunu düşünüyoruz. 

Ayrıca annelerin postür analizlerini yapmanın bel ağrısnın neden olacağı ikincil 

sağlık sorunlarını incelemede faydalı olacağı aşikardır. Çalışmayı yaptığımız 

bölgenin sosyoekonomik ve eğitim seviyesinin düşük olması çalışmamızı 

zorlaştırdığını düşünüyoruz.Katılımcıların tek bir özel eğitim ve rehabilitasyon  

merkezinden olması da çalışmamızı sınırladığı kanısındayız.  
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6. SONUÇ 

Bu çalışma engelli çocuğa sahip annelerin bel ağrısı, yaşam kalitesi ve depresyon 

düzeylerini sağlıklı çocuğa sahip anneler ile karşılatırmak amacıyla planlanmıştır. 

 -Sağlık durumu farklı olan çocukların anneleri arasında ODI Toplam skoru 

açısından anlamlı farklılık bulunmaktadır. Buna göre fiziksel engelli çocuğa sahip 

annelerin ODI Toplam skor puan sıra ortalaması en yüksek iken sağlıklı çocuğa 

sahip annelerin en düşüktür. Biz bu durumun fiziksel engelli çocuğun transfer 

aktivitesindeanneye bağlılığının diğer gruplardan fazla ve çocuğun BKİ’sinin diğer 

gruplardan daha yüksek olmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

 - Sağlık durumu farklı olan çocukların anneleri arasında Beck Depresyon 

Ölçeğidurumuolarak anlamlı farklılık bulunmaktadır. Buna göre fiziksel engelli 

çocuğa sahip annelerin Beck Depresyon Ölçeği puan sıra ortalaması en yüksek iken 

sağlıklı çocuğa sahip annelerin en düşüktür. Bunun sebebi olarak sosyal 

izalosyonlarının fazla olması ve çocuğun gelecek kaygısınıda üstlenmeleri ile ilgili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

 - Fiziksel ile zihinsel engelli çocuğa sahip anneler arasında Toplam WeeFIM Motor 

skoru açısından farklılık bulunmaktadır. Buna göre fiziksel engelli çocuğa sahip 

annelerin Toplam Weefim Motor skor puan sıra ortalaması daha yüksektir. 

 - Fiziksel engelli çocuğa sahip annelerde WeeFIM ile ODI skorları arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamaktadır. Bu duruma nedeni olarak annelerin çocuğun bağımlılık 

düzeyinden bağımsız olarak çocuk ile ilgili birçok aktiviteyi annenin üstlenmesi ve 

yük taşıma konusunda annelerin yeteri kadar bilinçli olmadığından kaynaklı 

olduğunu düşünüyoruz. 

- Sağlık durumu farklı olan çocukların anneleriarasında NHP Bölüm1 açısından 

anlamlı farklılık bulunmaktadır. Buna göre fiziksel engelli çocuğa sahip annelerin 

NHP Bölüm1 puan sıra ortalaması en yüksek iken sağlıklı çocuğa sahip annelerin en 

düşüktür.
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Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerine çocukların düzenli ve rutin olarak devam 

etmeleri bakım veren annelerinde tekrarlı transfer hareketleri yapmalarına neden 

olmaktadır. Bu bağlamda eğitim veren bu merkezlerde asansör varlığı, engelli 

rampasının varlığı ve var olan bu rampanın eğiminin engelliler için uygunluğun da 

çalışmlarda göz önünde bulundurulması gerektiğini düşünüyoruz. 

Engelli anneleri çocuklarının bakımından kendilerini birinci derecede sorumlu 

görmeleri ve çocuklarına manevi olarak normalden daha fazla destek olmaya 

çalışmları iş yüklerini artırdığını düşünüyoruz. Engelli çocuğa sahip annelerin gerek 

kas iskelet risk faktörleri gerekse de ruhsal durumlarının değerlendirilmesi gerektiği 

görüşündeyiz.
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EK B: 

 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU ÖRNEĞİ (BGOF) 

 

 

ÇALIŞMANIN ADI: 

 

‘‘Engelli çocuğa sahip annelerin bel ağrısı, yaşam kalitesi ve depresyon 

düzeylerinin karşılaştırılması’’ 

 

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız 

istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak 

isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, 

bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini,  olası yararları ve 

risklerini ya da  rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen 

aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma 

kararı verirseniz, Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan 

herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size 

herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme 

katkısı istenmeyecektir./  Araştırmada kullanılacak tüm malzemeler ve yapılabilecek 

tüm harcamalar araştırmacı tarafından karşılanacaktır (iki cümleden biri olabilir)  

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI : 

Engelli çocuğa sahip annelerin bel ağrısı, yaşam kalitesi ve depresyon düzeylerinin 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Çalışmaya, gönüllü 86 engelli çocuğa sahip anne katılmıştır.Gönüllü olan 

katılımcılar 2 gruba ayrılarak çalışmaya dahil edilecektir. 

1-)Grup 1: Fiziksel engelli çocuğa sahi anneler 

2-)Grup 2: Zihinsel engelli çocuğa sahip anneler 
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ÇALIŞMA İŞLEMLERİ: 

(Gönüllüden kan alınacak ise kan miktar 2 ml ( bir çay kaşığı ) / 5 ml ( bir tatlı kaşığı 

) şeklinde belirtilmelidir Çalışma işlemlerinin hasta açısından yan etkileri, riskleri ve 

rahatsızlıkları açıklanmalıdır.) 

 

ÇALIŞMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDİR? 

Bu çalışmaya katılarak yaşam kalitenizin ne düzeyde olduğunu, ağrı seviyenin ne 

kadar gerilediğini, günlük yaşam aktivitelerinizde ne kadar bağımsız olduğunuzu 

görmüş olacaksınız. 

  

BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? (Bu bölüm aynen 

korunacaktır) 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMALI MIYIM? 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu 

imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı 

bırakmakta özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, 

doktorunuz tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde 

çalışmayı yürüten doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına 

karar verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun 

tedavi seçilecektir.  

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek 

için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, 

sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın 

sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları 

çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz 

açıklanmayacaktır.  
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SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

ADI  : Ömer ÖTEGEN 

GÖREVİ : Fizyoterapist 

TELEFON : 05331284012 

 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. 

Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat 

edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Görüşme Tanığı Adı 

Soyadı: 
 Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

1: Gönüllünün bilgilendirilme işlemine başından sonuna dek tanıklık eden kişi 

2:Gönüllüyü araştırma hakkında bilgilendiren kişi 
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EK C: 

 

YAŞ: 

CİNSİYET: 

BOY: 

KİLO: 

MEDENİ HALİ:              EVLİ                 BEKAR 

EĞİTİM DURUMU:    İLKOKUL          LİSE                   ÜNİVERSİTE 

DOĞDUĞU  ŞEHİR:     

YAŞADIĞI  ŞEHİR: 

YAŞADIĞI ORTAM:     Aile ile Evde         Tek Başına Evde 

KRONİK HASTALIK VARLIĞI:           VAR                 YOK 

    DİYABET 

    HİPERTANSİYON  

    HİPOTANSİYON  

    ORTOPEDİK 

    NÖROLOJİK 

    ROMATİZMAL 

CERRAHİ GEÇMİŞ: 

VÜCUDUN HERHANGİ BİR BÖLGESİNDE İMPLANT VARLIĞI:     VAR              

  YOK 

               VARSA İMPLANTIN BULUNDUĞU BÖLGE:  BOYUN       KALÇA  

  BEL              DİZ 

SÜREKLİ KULLANILAN İLAÇ DURUMU:                           VAR                  YOK 

VARSA KULLANDIĞI İLAÇLAR: 

HERHANGİ BİR YARDIMCI CİHAZ  KULLANIMI:           VAR                  YOK 

VARSA KULLANILAN YARDIMCI CİHAZ:  

    BASTON 

    KOL DEĞNEĞİ 

    YÜRÜTEÇ/WALKER 

    TEKERLEKLİ SANDALYE 

 

SİGARA KULLANIMI:       VAR (….Pk/Yıl)             YOK 

ALKOL KULLANIMI:             VAR                               YOK 
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EK D: 

 

Aşağıdaki sorular, bel ağrınızın günlük aktivitelerinizi ne kadar etkilediğini anlamak 

için planlanmıştır. Size en uygun yanıtı işaretleyiniz. Lütfen her soruya tek bir yanıt 

veriniz!  

1-Ağrınızın şiddeti nasıl? 

1)Gelip geçici ve çok hafif bir ağrı  

2)Sürekli, fakat hafif bir ağrı  

3)Gelip geçici ve orta şiddette bir ağrı  

4)Sürekli ve orta şiddette bir ağrı  

5)Gelip geçici ve şiddetli bir ağrı  

6)Şiddetli ve çok değişmeyen bir ağrı  

2-Kişisel bakım  

1)Ağrıdan kaçınmak için günlük yaşamımda (yıkanma, giyinme şekli vb) 

değişiklik yapmadım  

2)Biraz ağrı yapsa da yıkanma ve giyinme şeklinde değişiklik yapmadım.  

3)Yıkanma ve giyinmem ağrımı arttırıyor, fakat bunları değiştirmeden idare 

ediyorum  

4)Yıkanma ve giyinmem ağrımı arttırıyor, bu yüzden bunları yapma şeklimde 

değişiklik yaptım.  

5)Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmede bir miktar yardım alıyorum.  

6)Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmeyi yardımsız yapamıyorum.  

3-Yük Kaldırma  

1)Ağır yükleri ağrım olmadan kaldırabiliyorum.  

2)Ağır yükleri kaldırırken bir miktar ağrım oluyor.  

3)Ağrı yüzünden ağır yükleri kaldıramıyorum.  

4)Ağrı, ağır yükleri kaldırmamı önlüyor, fakat uygun pozisyon varsa (örn. masa 

üzerinden) bunu başarabilirim.  

5)Sadece çok hafif yükleri kaldırabiliyorum  

6)Hiç yük kaldıramıyorum  

4-Yürüme  

1)Yürürken ağrım yok  

2)Yürümeyle biraz ağrım var, fakat mesafeyle artmıyor  

3)Ağrımda belirgin artma olmaksızın 2 km den fazla yürüyemiyorum  
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4)Ağrımda belirgin artma olmaksızın 500 m den fazla yürüyemiyorum  

5)Ağrımda belirgin artma olmaksızın yürüyemiyorum  

6)Hiç yürüyemiyorum  

5-Oturma  

1)Herhangi bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabilirim  

2)Sadece uygun bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabilirim  

3)Ağrım bir saatten uzun oturmamı önlüyor  

4)Ağrım yarım saatten uzun oturmamı önlüyor  

5)Ağrım 10 dakikadan fazla oturmamı önlüyor  

6)Ağrımı arttırdığı için oturmaktan kaçınıyorum  
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6-Ayakta durma  

1)Ağrı olmaksızın istediğim kadar uzun ayakta durabilirim  

2)Ayakta durmakla biraz ağrım oluyor, fakat bu zamanla artmıyor.  

3)Bir saatten uzun ayakta kaldığımda ağrım şiddetleniyor.  

4)Yarım saatten uzun ayakta kaldığımda ağrım şiddetleniyor.  

5)On dakikadan uzun ayakta kaldığımda ağrım şiddetleniyor.  

6)Ağrımı arttırdığı için ayakta durmaktan kaçınıyorum  

7-Uyuma  

1)Yatakta ağrım yok  

2)Yatakta ağrım var, fakat iyi uyuyorum  

3)Ağrı nedeniyle normal uykumun 3/4 ünü uyuyorum  

4)Ağrı nedeniyle normal uykumun yarısını uyuyorum  

5)Ağrı nedeniyle normal uykumun 1/4 ünü uyuyorum  

6)Ağrı nedeniyle hiç uyuyamıyorum  

8-Sosyal yaşam  

1)Sosyal yaşamım normal ve ağrı yaratmıyor.  

2)Sosyal yaşamım normal, fakat ağrımı arttırıyor.  

3)Ağrı, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi 

kısıtlamak dışında sosyal yaşamımda belirgin etki yaratmıyor.  

4)Ağrı, sosyal yaşamımı kısıtlıyor, bu nedenle çok sık dışarıya çıkamıyorum.  

5)Ağrı, aile içi yaşamımı da kısıtlıyor.  

6)Ağrı nedeniyle hemen hemen tüm sosyal yaşamım kısıtlandı.  

9-Seyahat  

1)Seyahatte ağrım olmuyor.  

2)Seyahatte biraz ağrım oluyor, fakat artmıyor.  

3)Seyahatte ağrım artıyor, fakat bu ağrı seyahat şeklimi değiştirmedi.  

4)Seyahatte olan şiddetli ağrılarım nedeniyle başka seyahat şekilleri arıyorum.  

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.  

6)Ağrı nedeniyle seyahat edemiyorum.  

10-Ağrının değişme derecesi  

1)Ağrım hızla iyileşiyor.  

2)Ağrım artıp azalıyor, fakat genelde iyiye gidiyor.  

3)Ağrım iyileşiyor, fakat düzelme yavaş.  

4)Ağrım ne kötüleşiyor, ne de iyileşiyor.  
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5)Ağrım yavaş yavaş kötüleşiyor.  

         6)Ağrım hızla kötüleşiyor. 
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EK E: 
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EK F: 
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EKH:  
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ÖZGEÇMİŞ 

 

 

 

 

 

Ad-Soyad   :Ömer ÖTEGEN 

Doğum Tarihi ve Yeri :27.01.1990, KAHRAMANMARAŞ 

E-posta   :omer1otegen@windowslive.com 

 

ÖĞRENİM DURUMU: 

 Lisans                       :2010-2014 Trakya Üniversitesi, Sağlık Bilimleri  

Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

 

MESLEKİ DENEYİM VE ÖDÜLLER: 

 2014-2018:özel mavi dünya özel eğitim ve rehabilitasyon merkezinde 

‘Fizyoterapist’. 

 2018-halen: taksim eğitim ve araştırma hastanesinde ‘Fizyoterapist’ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


