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ÖZET 

BEDENSEL ENGELLİ ÇOCUKLAR VE BAKIM VERENLERİNDE FİZİKSEL 

AKTİVİTE VE EGZERSİZ YAPMAYI ENGELLEYEN VE KOLAYLAŞTIRAN 

FAKTÖRLERİN BELİRLENMESİ 

 

Rabia Seva ÖZKAN 

Yüksek Lisans Tezi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Ayşe NUMANOĞLU AKBAŞ  

2021, 116+xiv sayfa 

 

        Bu araştırma, bedensel engeli olan çocukların ve ebeveynlerinin fiziksel aktivite 

seviyelerinin, fiziksel aktiviteye katılmalarına engel olan ve kolaylaştıran faktörlerin 

belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. Çalışmaya 0-18 yaş arası 69 bedensel engelli çocuk 

ve ebeveynleri dâhil edilmiştir. 

        Çalışmaya katılan çocuklarda; Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(KMFSS), El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS), İletişim Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi (İFSS), Yeme İçme Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi (YİFSS), 

Fiziksel Aktivite Soru Formu (FAS) kullanıldı. Ebeveynlerde Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi’nin (UFAA)  kısa formu kullanıldı. 

        Bedensel engelli çocukların KMFSS seviyelerine göre fiziksel aktivite düzeyleri 

karşılaştırıldığında farklılık anlamlı bulundu (p<0,001). Bedensel engelli çocukların 

KMFSS seviyelerine göre ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeyleri karşılaştırıldığında 

farklılık anlamlı bulundu (p<0,05). KMFSS düzeyi iyi olan çocuklarında ebeveynlerinin 

de fiziksel aktivite seviyelerinin daha iyi düzeyde olduğu bulundu. Egzersize karşı 

negatif algısı olan ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeyleri diğer ebeveynlere göre daha 

düşük düzeyde olduğu bulundu (p<0,001). Ebeveynlerin fiziksel aktivite katılımını 

kısıtlayan en önemli faktörlerin bedensel engelli çocuğunun motor fonksiyon düzeyinin 

kötü olması ve egzersize karşı negatif algının olduğu belirlendi. Bedensel engelli 

çocuklarda fiziksel aktivite katılımını kısıtlayan en önemli faktörün çocuğun motor 

fonksiyon düzeyi olduğu saptandı.   

Anahtar Kelimeler: Fiziksel Aktivite, Kaba Motor Fonksiyon, Bedensel Engelli  
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ABSTRACT 

DETERMINING THE FACTORS THAT PREVENT AND FACİLİTATE 

PHYSICAL ACTIVITY AND EXERCISE IN PHYSİCALLY DISABLED 

CHILDREN AND THEIR CAREGIVERS 

Rabia Seva ÖZKAN 
Master of Science Thesis  

Physiotherapy and Rehabilitation Department  

Supervisor: Asistant Prof. Dr.  Ayşe NUMANOĞLU AKBAŞ 

 2021, 116+xiv pages 

 

        This study was conducted to determine the physical activity levels of children with 

physical disabilities and their caregiving parents, and the factors that prevent and 

facilitate their participation in physical activity. 69 physically disabled children aged 0-

18 and their parents were included in the study. 

        Children participating in the study; Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS), Manuel Ability Classification System (MACS), Communication Function 

Classification System (CFCS), Eating and Drinking Ability Classification System 

(EDACS), Physical Activity Question Form (FAS) was used. In parents the short form 

of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used. 

        When the physical activity levels of physically disabled children were compared 

according to their GMFCS levels, the difference was found to be significant (p <0.001). 

When the physical activity levels of the parents were compared according to the 

GMFCS levels of the physically disabled children, the difference was found to be 

significant (p <0.05). It was found that the physical activity levels of the parents in the 

children with good GMFCS levels were also at a better level. Physical activity levels of 

parents with negative perception of exercise were found to be lower than other parents 

(p <0.001). It was determined that the most important factors limiting the parental 

participation in physical activity were the poor motor function level of the disabled 

child and negative perception towards exercise. It was found that the most important 

factor limiting physical activity participation in physically disabled children was the 

child's motor function level. 

 Key words: Physical Activity, Gross Motor Function, Physically Disabled 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Fiziksel aktivite enerji harcaması ile sonuçlanan, iskelet kaslarının ürettiği herhangi bir 

bedensel hareket olarak tanımlanmaktadır [1, 2]. Çocukların optimal fiziksel, duygusal 

ve psikososyal gelişimi, önlenebilir hastalıklardan korunmak ve sağlığı geliştirmek için 

fiziksel aktivite gereklidir [3]. Bedensel engeli olan çocuklarda fiziksel aktivite 

seviyelerinin tipik gelişen yaşıtlarına oranla daha düşük olduğu bazı çalışmalarla 

belirlenmiştir [4-7]. Bu çocuklarda sınırlı fiziksel yetenek, günlük yaşamda fiziksel 

olarak aktif olmayı engelleyebilir. Bu durum yaşamın ilerleyen dönemlerinde 

sağlıklarını etkileyebileceğinden, bu popülasyonda egzersiz katılımını ve performansla 

ilgili uygunluk seviyelerini korumak özellikle önemlidir [8]. Bedensel engelli 

çocuklarda fiziksel aktiviteyi arttırmanın temel amaçları, hareketliliğin bozulmasına 

bağlı olarak dekondisyonu tersine çevirmek, fiziksel işlevselliği optimize etmek ve 

genel refahı arttırmaktır [9]. Literatüre göre bu bireylerde düzenli fiziksel aktivitenin, 

normal kas gücü, esneklik, eklem yapısı ve fonksiyonunu korumak için gerekli olduğu, 

engellilikle ilişkili fonksiyonel düşüşü yavaşlatabildiği, kemik yoğunluğunu artırdığı, 

yetişkinlikte yüksek tansiyon riskini azalttığı, depresyon ile ilişkili duygularda ve sosyal 

izolasyonda azalma sağladığı bulunmuştur. Bu yüzden bedensel engelli çocukların 

fiziksel aktivite düzeylerini artırmak önemlidir [9, 10]. 

Çocukların engellilik durumları ve hastalığa özel ihtiyaçları, ebeveynlerinde sıklıkla 

daha yüksek fiziksel ve duygusal yüke neden olmaktadır. Bu açıdan bedensel engelli 

çocukların yanı sıra ebeveynlerinin de sağlıkla ilgili parametrelerinin dikkate alınması 

önem teşkil etmektedir  [11]. Bedensel engelli bir çocuğa sahip olan ailelerde sosyal, 

kültürel, ekonomik, psikolojik bazı olumsuzluklar görülmektedir. Bu olumsuzluklar; 

bedensel engelli çocuğa sahip olan ebeveynlerin diğer ebeveynlere göre çocuk 

bakımının getirdiği sorumluluk düzeylerinin yüksek olması, daha stresli bir yaşam 

sürdürmeleri, buna bağlı olarak uyku bozuklukları yaşamaları ve sosyal faaliyetlerdeki 

kısıtlamalardır. Sonuç olarak bedensel engelli çocuğa sahip olan ebeveynlerin fiziksel 

aktivite katılımları da kısıtlanmaktadır [12, 13]. Düzenli fiziksel aktiviteye katılım tüm 

bireylerde, fiziksel sağlığı ve psikososyal refahı teşvik eder [14]. Literatürde fiziksel 

aktivite yapan ebeveynlerin yaşam kalitelerinin ve fiziksel aktivite düzeylerinin daha 

yüksek olduğu bunun sonucunda da çocukları için daha güzel ve sağlıklı bir yaşam 
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sunacakları öngörülmüştür [15]. Fiziksel aktivite; kronik hastalıkları önlemekte ve 

kadın, erkek, her yaştaki bireye fiziksel, sosyal, zihinsel ve ruhsal yararlar 

sağlamaktadır. Kişide kas gücü ve vücut esnekliğini geliştirir, kalp-damar sistemini 

güçlendirir, akıl ve ruh sağlığı açısından da faydalıdır. Düzenli egzersizle kişi gerilimini 

azaltabilir, günlük baskılardan uzaklaşabilir ve zihnini zinde tutabilir [16, 17]. Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) başta olmak üzere fiziksel aktiviteyi artırmak için çeşitli kurumlar 

tarafından yönergeler yayınlanmıştır. Çocuklar, gençler ve yetişkinlerde fiziksel 

aktiviteyi artırmak gerekli ve önemlidir [1, 18].  

1.2. Araştırmanın Amacı  

Bedensel engelli çocuklarda fiziksel aktivite katılımının diğer çocuklara göre daha az 

olduğu bilinmektedir. Bu çalışmanın amacı bedensel engelli çocuklarda fiziksel aktivite 

seviyesinin, egzersiz yapmayı engelleyen ve kolaylaştıran faktörlerin belirlenmesidir. 

Literatürde bedensel engelli bireylerin ailelerinin de çeşitli fiziksel ve psikolojik 

zorlanmalarla karşılaştıkları bildirilmiştir. Ancak bedensel engelli çocuklara bakım 

veren ebeveynlerinin fiziksel aktivite seviyeleri, egzersiz yapmalarını engelleyen ve 

kolaylaştıran faktörler hakkında bilgimiz dâhilinde bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

yüzden çalışmanın ikinci amacı; bedensel engelli çocuklara bakım veren ebeveynlerin 

fiziksel aktivite seviyelerini saptamak, egzersiz yapmayı engelleyen ve kolaylaştıran 

faktörleri belirlemek ve ebeveynler ile çocuklarının sonuçları arasındaki ilişkileri 

karşılaştırmaktır.  

1.3. Araştırmanın Hipotezi 

H1: Çocukların KMFSS seviyeleri ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında ilişki vardır. 

H2:Çocukların KMFSS seviyeleri ile ebeveynlerinin fiziksel aktivite düzeyi arasında 

ilişki vardır. 

H3: Çocukların fonksiyonel bağımsızlık düzeyi ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında 

ilişki vardır. 

H4: Çocukların fonksiyonel bağımsızlık düzeyi ile ebeveynlerin fiziksel aktivite 

düzeyleri arasında ilişki vardır. 

H5:  Ebeveynlerde negatif/pozitif egzersiz algısı varlığı ile  fiziksel aktivite düzeyleri 

arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Engellilik 

2.1.1. Engellilik Tanım 

Engellilik, herhangi bir anatomik, fizyolojik veya psikolojik bozukluk sebebi ile normal 

kabul edilen aktivite ve fonksiyonların yapılmasındaki yetersizlik veya eksikliktir [19]. 

Engelli “doğuştan ya da daha sonradan herhangi bir nedenden dolayı bedensel, zihinsel, 

ruhsal, duyusal ve sosyal yeteneklerinin çeşitli oranlarda kayba uğraması nedeniyle 

günlük ihtiyaçlarını karşılamada ve toplumsal hayata uyum sağlama güçlükleri olan ve 

korunma, bakım, rehabilitasyon, danışmanlık ve destek hizmetlerine ihtiyacı olan kişi” 

olarak tanımlanır [20]. 

2.1.2. Engellilik Prevelans 

DSÖ, 2011 Dünya Engellilik Raporu’na göre bütün dünyada 18 yaş üzeri nüfusun 

%15,6’sının engelli olduğunu belirtmiştir. Türkiye’de 2002 tarihli nüfus sayımına göre 

engelli nüfusunun toplam nüfus içindeki oranının %12,3 olduğu, buna göre ülkemizde 

yaşayan yaklaşık 8,5 milyon engelli vatandaşımızın olduğu tespit edilmiştir [21]. 

Türkiye İstatistik Kurumu tarafından 2011 yılında yapılan Nüfus ve Konut Araştırması 

sonuçlarına göre; görme, duyma, konuşma, yürüme, merdiven çıkma veya inme, bir şey 

taşıma veya tutma ve yaşıtlarına göre öğrenme, basit dört işlem yapma, hatırlama veya 

dikkatini toplama fonksiyonlarından en az birinde çok zorlandığını veya hiç 

yapamadığını belirten kişi sayısı 4 milyon 882 bin 841’dir. Bu veri 2011 yılında toplam 

nüfusun %6,6’sının en az bir engeli olduğunu ifade etmektedir [22].   

Sağlıklı bireylerin yaşamlarını devam ettirebilmeleri için gerçekleştirdikleri yeme, içme, 

kişisel temizliğin sağlanması, çevre güvenliğini sağlama gibi günlük yaşam 

aktivitelerini engelli bireyler yerine getirebilmek için dışarıdan desteklenmeye veya 

yardıma ihtiyaç duymaktadırlar [23].  

DSÖ, 2001 yılında İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (The 

International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) raporunu 

yayınlamıştır [24]. ICF sınıflandırmasının genel amacı, sağlık ve sağlıkla ilgili 

durumların tanımlanması için ortak, standart bir dil ve çerçeve oluşturmaktır. Bu rapora 

göre engel, sosyal ve kültürel etkenlere bağlı olarak yetersizlik sonucu birey için normal 

olan bir işlevin yerine getirilememesidir. Örneğin, yeti yitimi sadece beden 

anatomisinin belli bir kısmını ilgilendirmesine karşın, çevresel düzenlemelerle bu 
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durumun bireyin yaşantısına olan etkisi en aza indirilebilir [24, 25]. ICF bakış açısına 

göre engeli yaratan çevresel koşullardır. Bu anlamda yetiyitimi sonucunda açığa çıkan 

engellilik durumu bireyin vücut yapı ve fonksiyonları ile ilgili olduğu kadar aktivite ve 

katılımı etkileyen kişisel veya çevresel bariyer ve fasilitatörlerle de ilişkilidir.  

Doğuştan veya sonradan oluşan kas-iskelet-sinir sistemini ilgilendiren hastalık veya 

yaralanmaların yol açtığı kayıplara bağlı olarak bedensel yeteneklerini çeşitli derecede 

kaybeden, toplumsal yaşama uyum sağlama ve günlük gereksinimlerini karşılamada 

güçlükleri olan korunma, bakım, rehabilitasyon ve danışmanlık hizmetlerine ihtiyaç 

duyan bireylere ‘bedensel engelli’ denir [26]. Aşağıda çocukluk çağında yaygın görülen 

bedensel engele sebep olan hastalıklar açıklanmıştır. 

2.2. SEREBRAL PALSİ 

2.2.1. Tanım  

Serebral Palsi (SP)  doğum öncesi,  doğum sırasında veya doğum sonrası herhangi bir 

nedenle beynin hasar göresi sonucu oluşan ve hasarın ilerleyici olmadığı, duyu, algı, 

kognitif, iletişim ve hareket bozuklukları, epilepsi ve sekonder kas iskelet sistemi 

bozuklukları gibi motor problemlerin eşlik ettiği, hareket gelişimindeki ve postüral 

kontroldeki anormallikle sonuçlanan nöromusküler bir bozukluktur [27, 28]. 

Fetal veya infant beyninde lezyona bağlı olarak ortaya çıkan SP, fonksiyonel 

aktivitelerin kısıtlanmasına neden olan, hareket ve postür gelişimini etkileyen bir 

bozukluktur. Erken çocukluk döneminde başlar ve yaşam boyu sürer [29]. 

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar, SP’li çocukta sinir sistemi ve kas- 

iskelet sistemi bozukluklarına yol açar, bu bozukluklar duyusal problemlerle birleşerek 

çocuğun duruş ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur [1, 30]. Merkezi sinir 

sistemindeki etkilenimden kaynaklanan tonus değişiklikleri, motor kontrol etkilenimleri 

ve kas kuvvetsizliği gibi birincil bozuklukların sonucunda zaman içinde gelişen çeşitli 

kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve bunlarla baş etmek için 

ortaya çıkan kompansasyon mekanizmalarından oluşan üçüncül bozuklukların tabloya 

eklenmesi sonucu SP’li çocuklarda gelişim ve fonksiyonel bağımsızlık seviyeleri 

olumsuz etkilenir [30]. Beyin hasarı ilerleyici olmadığı halde; büyüme ile birlikte klinik 

tablo değişir ve bireyin fonksiyonel tablosunda ek problemlere yol açabilir [31]. 

Her ne kadar SP, tek bir etiyolojik faktörden (örneğin intrakraniyal kanama, perinatal 

inme, konjenital malformasyonlar, intrauterin enfeksiyon, prematurite, travmatik beyin 
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hasarı) kaynaklı gibi görünse de, genellikle genetik faktörlerin ve çoklu çevresel 

etkilerin bir araya gelmesinden kaynaklanır [32]. 

 

2.2.2. Epidemiyoloji 

Yapılan çalışmalarda SP görülme sıklığı 2-16 yaş arası çocuklarda her 1000 canlı 

doğumda gelişmiş ülkelerde 1,2-2,5 arasında iken Türkiye'de 4,4 olarak açıklanmıştır. 

Türkiye’de bu oranın fazla olması; akraba evliliklerinin, hamilelik döneminde geçirilen 

hastalıkların ve bebeklerde görülen bulaşıcı ve ateşli hastalıkların fazla olmasına, 

bununla birlikte bebek bakım şartları ve hizmetlerindeki aksaklıklara, doğum şartlarının 

olumsuzluğuna ve beslenme yetersizliği gibi nedenlere bağlanmaktadır  [33].  

Prevalans erken doğan çocuklarda zamanında doğan çocuklara göre daha yüksektir. 

Gestasyonel yaş ve doğum ağırlığı azaldıkça SP prevalansı artar. Bununla birlikte SP’li 

vakaların yaklaşık %60’ını zamanında doğan çocuklar oluşturmaktadır. Bu durum 

SP’nin ortaya çıkışında tek faktörün erken doğum ve ilişkili anormallikler olmadığını 

düşündürmektedir [34]. 

2.2.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

SP'nin etiyolojisi çok çeşitli ve çok faktörlüdür. SP fetal dönemden bebeklik dönemine 

kadar herhangi bir aşamada ortaya çıkabilir ve bununla birlikte nedeninin belirlenmesi 

güçtür. Nedenleri genel olarak konjenital, genetik, inflamatuar, enfeksiyöz, anoksik, 

travmatik ve metaboliktir. Beynin yaralanması prenatal, natal veya postnatal dönemde 

meydana gelebilir [35]. Gelişmiş sağlık hizmetlerine sahip bölgelerde doğum 

komplikasyonları nedeniyle ve yeni doğandan kaynaklanan sorunlar azalmakta, prenatal 

nedenler ağırlık kazanmaktadır [36].  

   SP ile ilişkili birçok durum veya risk faktörü, prenatal, perinatal veya postnatal 

dönemde ortaya çıkan faktörler olarak sınıflandırılmaktadır. Ancak SP tanısı alan 

çocukların %30'undan fazlası için risk faktörü veya bilinen etiyoloji yoktur [37]. SP ile 

ilişkili risk faktörleri Tablo 1’de sunulmuştur. 
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Tablo 1. SP’de görülen risk faktörleri 

Prenatal nedenler  Perinatal nedenler  Postnatal nedenler 

• Hipoksi  

• Genetik bozukluklar ve 

kromozom anomalileri 

• Metabolik bozukluklar 

• İntrauterin anoksi kaynağı   

• Enfeksiyonlar 

• Rh uyumsuzluğu  

• Annenin alkol, sigara 

kullanımı  

• Komplikasyonlu gebelik  

• Çoğul gebelikler 

• Konjenital beyin 

malformasyonları  

• Reprodüktif yetersizlik  

• Sosyoekonomik faktörler  

• Maternal ateş 

• Maternal mental retardasyon, 

konvulsiyonlar  

• Abdominal travma  

• Rahim içi enfeksiyonlar 

• Prenatal beyin kanaması  

• Trombofilik bozukluklar 

• Teratojenik ajanlara maruz 

kalma 

• Koryoamnionitis 

• İntrauterin büyümenin 

kısıtlanması 

• Vasküler hasarlar 

 

• Prematürite (<37 

hafta) doğum 

• Düşük doğum 

ağırlığı (<2500 gr)  

• Zor / Müdahaleli 

doğum öyküsü  

• Anormal geliş  

• İntrakranial 

kanama  

• Enfeksiyon  

• Travma  

• Düşük Apgar 

skoru  

• Anoksi  

• Asfiksi 

• Bradikardi ve 

hipoksi  

• Plasental 

abrupsiyon 

 

• İntrakranial kanama  

• Enfeksiyon  

• Asfiksi 

• Koagulopatiler  

• Konvulsiyonlar  

• Anoksi (Karbonmonoksit 

zehirlenmesi, yiyecek 

aspirasyonu, suda boğulma)  

• Hiperbiluribinemi  

• Arteriovenöz 

malformasyonlar  

• İnflamatuar-immünolojik 

nedenler   

• İntrakranial patolojiler  

• Serebral enfarktüs   

• Hiperbiluribinemi 

• Sepsis 

• Menenjit 

• Postnatal streoid kullanımı  

• İntraventriküler kanama 

• Periventriküler lökomalazi 

• Sarsılmış bebek sendromu  

• Kafa travması                            

 

Tablo literatürden derlenerek oluşturulmuştur [36-39]. 

 

2.2.4. Serebral Palsi’nin Sınıflandırılması  

SP birçok farklı şekilde sınıflandırılabilmektedir. Günümüzde en çok Avrupa Serebral 

Palsi İzleme Komitesi’ nin (The Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, SCPE) 2000 

yılında yaptığı sınıflandırma kullanılmaktadır. Bu sınıflamada klinik tip ve ekstremite 

dağılımı göz önünde bulundurulur. Sınıflama tonus ve hareket bozukluğuna göre 
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yapılır. SCPE’ye göre SP spastik (unilateral, bilateral), diskinetik (distonik, korea- 

atetoid), ataksik ve sınıflanamayan tip olarak dörde ayrılır [40]. 

Klinik bulgularına göre sınıflandırma ise spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik olmak 

üzere dört başlık altında değerlendirilir. SP’li olguların büyük bir çoğunluğu spastik tip 

olup, bu oran yaklaşık %70-80’tir. SP’nin diğer tiplerinden olan diskinetik tip %20 

oranında, ataksik tipin ise %10 oranında görüldüğü belirtilmektedir. Spastik tip ve 

diskinetik tip SP belirtileri bazen birlikte görülür ve bu duruma miks tip denmektedir. 

Piramidal sistem etkileniminde spastisite oluşmakta, ekstrapiramidal sistem etkilenimi 

ise atetoz, korea-atetoz, distoni, tremor ve rijiditeye sebebiyet vermektedir. Serebellum 

ve ilişkili sistemlerdeki bozukluk ise klinik olarak ataksi ile karakterizedir [31].  

2.2.4.1. Spastik Tip Serebral Palsi 

Spastisite ekstremitede pasif harekete karşı ortaya çıkan fizyolojik direncin artmasıdır. 

Spastik SP’de tonus artışıyla birlikte hiperrefleksi, klonus gibi diğer üst motor norön 

sendromu bulguları gözlenir. Spastik tip, en sık görülen klinik tabloyu oluşturur. Klinik 

tablo korteksin etkilenen alanlarına göre ortaya çıkar [41]. 

Spastik tipte görülen belirgin özellikler; spastisite, babinski ve klonus gibi patolojik 

refleksler ve hiperrefleksidir. Moro refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi gibi bazı 

ilkel refleksler uzun süre devam edebilir. Bunların yanında gövde kaslarında hipotoni, 

ekstremite kaslarında tonus artışı, düzeltme- denge ve koruyucu reaksiyonlarda 

yetersizlik, stereotipik hareket paternleri, birleşik reaksiyonlar, anormal hareket ve 

duruş paternleri en sık karşılaşılan sorunlardır. Spastisitenin en çok görüldüğü kaslar üst 

ekstremitede omuz retraktörleri, ekstansörleri, addüktörleri ve iç rotatorleri dirsek 

fleksörleri, ön kol pronatörleri, el bileği ve parmak fleksörleridir. Alt ekstremitede ise 

en çok kalça fleksörleri, addüktörleri ve iç rotatörleri, diz fleksörleri, plantar fleksörler 

ve bazen ayak bileği invertörleri veya evertörleridir [42-44]. 

Spastik tipteki ekstremite dağılımını ifade etmek için son zamanlarda hemiparezi, 

diparezi ve kuadriparezi terimlerinin kullanılması yerine unilateral ve bilateral 

tanımlarının kullanılması önerilmiştir [27].  

2.2.4.1.1. Unilateral Serebral Palsi  

Tüm spastik SP’li çocukların yaklaşık % 40’ını hemiparetik tip SP oluşturur [45]. Daha 

çok vücudun tek bir tarafında etkilenim olsa da etkilenmemiş tarafta da değişik 

düzeylerde kayıplar görülmektedir. Genellikle üst ekstremitedeki motor yetersizlik alt 

ekstremitelere göre daha fazladır [46]. Hemiparetik SP’li çocuklarda motor gelişim 
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sağlıklı yaşıtlarına göre daha geridedir. Hemiparetik SP’li çocuklarda yürümeye 

başlangıç yaşı ortalama 18-20 aydır. Yine de çok büyük bir kısmı yürümeyi 

başarabilmektedir [47, 48]. Etkilenmiş tarafta düzeltme ve denge reaksiyonları yetersiz 

olduğu için etkilenmiş tarafa düşme eğilimi gösterirler. Vücut ağırlığının daha çok 

etkilenmemiş tarafta taşınmasına sekonder olarak etkilenmiş tarafta kas atrofisi ve hatta 

ekstremite kısalığı görülebilir ve üst ekstremitede etkilenmemiş tarafın daha çok 

kullanılması vücutta bir asimetriye yol açar. Bu asimetri gövdede skolyoz oluşumuna 

neden olabilir [47-49]. 

2.2.4.1.2. Bilateral Serebral Palsi 

Tüm spastik SP’li çocukların yaklaşık olarak %35’ini diparetik tip oluşturur. SP’nin 

prematürelerde en sık görülen şekli diparetik SP’dir [45]. Ancak hem term hem de 

preterm dönemde doğan bebeklerde görülebilir. Prematürelik düzeyi arttıkça 

periventriküler lökomalazi (PVL) çoğalacağından spastik diparezi oranın arttığı 

bulunmuştur [50]. 

Alt ekstremiteler üst ekstremitelerden daha fazla etkilenmiştir, bu yüzden temel sorun 

yürüme, denge ve koordinasyon ile ilgilidir. Ayakta duruş pozisyonunda artmış lumbal 

lordoz, anterior pelvik tilt, bilateral kalça internal rotasyonu, bilateral diz fleksiyonu, 

pes planus ve pes ekinovalgus vardır. Bilateral alt ekstremite spastisite ve zayıflığı 

ambulasyon sırasında enerji tüketimini artırır, bu durum azalmış enduransa, ev ve 

toplum içinde fonksiyonel mobilitede azalmaya neden olur [51]. Tam ekin yürüyüşü, 

bükük diz yürüyüşü, sıçrama yürüyüşü, tutuk diz yürüyüşü ve makaslama yürüyüşü 

görülebilir [45]. Gövde kasları, postüral kaslar ve antigravite kaslarında kas zayıflığı 

belirgindir. Propriyosepsiyon ve taktil duyulardaki yetersizliğin yanı sıra, görme ve 

işitme duyularında da etkilenim görülebilir. Kognitif problemler ve epilepsi tabloya 

eşlik edebilir [52] 

Tüm spastik SP’li çocukların %25’ini kuadriparetik tip oluşturur. Boyun, gövde ve dört 

ekstremitede etkilenim vardır. Genellikle alt ekstremite daha çok etkilenmiştir. 

Vakaların çoğu kas tonusu artmadan önce hipotoniktir. Primitif refleksler normalden 

daha uzun süre devam eder. Beslenme zorlukları, yutma, görme, işitme, epilepsi veya 

zekâ problemleri gibi birçok problem eşlik edebilir. Kuadriparetik SP’li çocukların çoğu 

bağımsız ambulasyona sahip olamazlar. Genellikle tekerlekli sandalye ile taşınırlar. 

Tekerlekli sandalye kullanmayanlar ise eşlik eden problemler nedeni ile normal bir 

paternde yürüyemezler [41, 47, 53, 54]. Ambulasyon seviyesinin düşük olması ve daha 
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fazla kasta spastisite görülmesi ikincil ve üçüncül ortopedik problemlere yol açar. 

Spastik kas gruplarının antagonistlerinde sekonder olarak kas kuvvet yetersizliği oluşur 

ve spastik kaslar başlangıçta fonksiyonel yetersizliklere yol açsa da zamanla eklemde 

deformitelerin meydana gelmesine neden olur [41, 44]. Omurgada skolyoz, üst 

ekstremitede önkol pronasyon, kortikal başparmak, kalçada subluksasyon/dislokasyon, 

dizde fleksiyon, ayak bileğinde pes ekinovarus deformiteleri bu çocuklarda yaygın 

olarak görülen ve fiziksel yetersizliğe neden olan deformitelerdir [31]. SP’li çocuklarda 

meydana gelen bu deformiteler başlangıçta sadece kas kontraktürüne bağlı olarak 

dinamik boyutta olsa da zamanla statik bir hal alarak etkilenen eklem bölgesinde ciddi 

kısıtlamalara neden olur [31, 44]. 

2.2.4.2. Diskinetik Tip Serebral Palsi 

Diskinezi; atetoz, kore ve distoni gibi istemsiz hareketlerle karakterizedir [55]. Korku 

ve heyecan durumlarında bu hareketler artar. Diskinezi anormal hareketlerin baskınlık 

düzeyine göre iki alt gruba ayrılabilir: atetoz ve distoni. Distoni; gövde ve 

ekstremitelerin tekrarlayıcı, kıvrılma ve bükülme hareketleridir. Genel olarak term 

bebeklerde çoğunlukla,  anoksi veya hiperbilirübinemi sonucunda bazal gangliondaki 

hasara bağlı olarak görülür [31]. Birçok hastada şiddetli perinatal asfiksi tablosu 

gözlenmiştir. Yeni doğan döneminde letarji, spontan hareketlerde azalma, hipotoni ve 

primitif refleksler izlenir. Atetoz; distal kasların etkilendiği yavaş ve yumuşak 

hareketlerdir. Antagonist kasların sinerjileri bozuktur. Duygu değişimleri ve postür 

değişiklikleri bu hareketi uyarabilir. Kore; yüz kasları, bulber kaslar ve parmaklarda 

görülen hızlı ve düzensiz hareketlerdir. Koreatetoz; genellikle parmaklarda, değişen 

açılarda sarsıntılı hareketlerdir. Stres ve heyecan düzensiz kas kasılmalarını uyarır [31, 

56]. 

2.2.4.3. Ataksik Tip Serebral Palsi 

Serebellumda selektif nöron nekrozu sonucu ya da serebellumdan çıkan yollarda 

bulunan bir lezyon sonucu görülür [41]. Yürürken ortaya çıkan koordinasyon bozukluğu 

belirgindir [57]. Ataksik SP’li çocuklarda başlangıçta hipotoni görülür, 2- 3 yaş 

civarında tonus düzelmekte olup ataksi belirgin bir hale gelmeye başlar. Yürüme 3-4 

yaşlarına kadar gecikebilmekte olup ince motor fonksiyonlarında da kısıtlılık görülebilir 

[57] 

 Kas zayıflığı, rebound fenomeni, dinamik tremor, patlayıcı konuşma, nistagmus, 

mental yetersizlik ve asterognozis klinik tabloya eşlik edebilir. Tremor, dismetri ve 
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düşük tonus, geniş tabanlı yürüme en yaygın nörolojik işaretlerdir. Genel bir instabilite, 

anormal postür ve inkoordine hareket, ritmik ve akıcı hareketlerin eksikliği ve dengenin 

bozulması ile karakterizedir.  Koordinasyon bozukluğu, postüral stabilizasyonda 

yetersizlik ve zayıf ko-kontraksiyon ataksik SP’de görülen diğer önemli sorunlardandır 

[31, 41, 58]. 

2.2.4.4. Hipotonik Tip Serebral Palsi 

Hipotonik kaslarda normal ve yeterli güçte kasılma ile gevşeme gerçekleşememektedir. 

Hipotonik SP'de; kaslardaki hipotoniye bağlı olarak baş kontrolünde yetersizlik, gövde 

stabilizasyonunda zayıflık, primitif reflekslerde azalma, düzeltme denge ve koruyucu 

reaksiyonlarında azalma, ayak bileği ve el bileğinde daha belirgin olmak üzere 

eklemlerde hipermobilite en belirgin özelliklerdir [31, 41, 59]. 

2.2.4.5. Miks Tip Serebral Palsi 

Bazı olgularda spastisite, ataksi ve/veya diskinezi beraber görülebilmektedir. Bu klinik 

tip; mikst tip olarak adlandırılır. Baskın olan klinik özelliğe göre sınıflandırılır [41]. 

2.2.5. Serebral Palsi’de Belirtiler ve Eşlik Eden Problemler 

Tipik gelişen bebekte motor gelişim embriyolojik dönemden başlayarak ergenlik 

döneminin sonuna kadar sürmektedir. Bebek doğduktan sonraki ilk ayda fizyolojik 

hipertonus mevcutken, ikinci ayda yüzüstü baş ektansiyonu, üçüncü ayında verilen 

nesneleri tutma, beş-altıncı aylarda dönme başlar. Yedi-sekizinci aylarda emekleme 

pozisyonuna geçmeye başlarken dokuz ve onuncu aylarda destekli ayakta durma, 11-12. 

aylarda destekli yürüme, 13-16. aylarda ise desteksiz yürüme gerçekleşir [60]. SP'li 

çocukta beyindeki hasarın şiddetine göre tipik motor gelişim basamakları ile kazandığı 

fonksiyonlar gecikir. Normal gelişim döneminde baskılanan primitif reflekslerin devam 

etmesi çocuğun düzeltme ve denge reaksiyonlarının gelişmesini olumsuz etkiler [61]. 

Kas güçsüzlüğü, tonus artışı, gövde ve denge reaksiyonlarındaki bozukluk gibi 

değişiklikler hareketin kontrolünü olumsuz etkiler ve denge bozukluklarına sebep olur. 

Özellikle SP'li bir çocukta spastisite, klinik tabloda çok sık gözlemlenir ve çocuğun 

fonksiyonel kapasitesini olumsuz etkiler [62, 63]. 

SP'li çocuklarda vücut kısımlarındaki etkilenim asimetrik bir tutulum gösterir. Bu 

asimetrik tutulum, çocuğun ekstremiteleri ağırlık taşımaya başladığında, oturma 

pozisyonunda, veya ayakta dururken kendini belli eder [31, 64]. 
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2.2.5.1. Mental Problemler 

SP’de görülen en ciddi problemlerden biri olup, % 30-50 oranında rastlanmaktadır. 

Çeşitli derecelerdeki öğrenme güçlükleri de ilave edildiğinde bu oran % 75’e 

yükselmektedir. Mental problemler spastik çocuklarda atetoid çocuklara göre daha sık 

görülmektedir [31]. Hemiparetik SP'de dil gelişimi, lezyonun olduğu taraftan ziyade 

bilişsel fonksiyon ile ilgilidir [63, 65]. 

2.2.5.2. Nörodavranışsal Bozukluklar 

SP'li bireylerin yaklaşık % 25'inde görülür.  Genellikle davranışsal, duygusal veya 

psikiyatrik bozukluklar, duygusal instabilite, dikkat eksikliği ve obsesif kompulsif 

özellikler eşlik eder. SP'li çocukların yaklaşık olarak % 7'sine otizimle ilgili özellikler 

görülebilir [63, 65]. 

2.2.5.3. Epilepsi 

SP'li bireylerin % 25-45'inde görülür. Spastik kuadriparezi ve edinilmiş hemiparezisi 

olan SP’li çocuklarda yaygın görülür [66]. 

2.2.5.4. Görme Bozukluğu 

SP’li çocuklarda görme bozukluklarına sıklıkla rastlanır. Prematüre doğan SP'li 

çocuklarda daha sık görülür. Düşük görme keskinliğine kortikal bozukluk, strabismus, 

ambliyopi ve gözün yapısındaki bozukluklar neden olabilir [53, 67]. 

2.2.5.5. Konuşma Bozukluğu 

SP'li çocukların % 42 ile % 81’i gibi geniş bir aralıkta gözlenebilir. Afazi, dizartri veya 

mutizm bozuklukları eşlik edebilir [41].     

2.2.5.6. Gastrointestinal Bozukluklar 

SP'li çocukların yaklaşık %90’ında kabızlık, gastroözofageal reflü, kusma, yutma 

bozuklukları veya karın ağrısı olabilir [63, 65]. Gastrointestinal problemler SP’li bireyin 

sağlık durumunu ve yaşam kalitesini olumsuz etkilerken aynı zamanda bakım verenlerin 

de yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler [61]. Salya problemi de özellikle 

kuadriparetik çocuklarda sık görülür. Sebebi azalmış oral kas tonusuna bağlı olarak 

dudağın veya çenenin yetersiz kapanması, postüral problemler, disfaji, salya aktığının 

farkında olunmaması ve diş problemleridir [61]  

Yetersiz emme, kusma ve yutma problemleri ile kendini gösteren beslenme problemleri 

ve buna bağlı olarak büyüme problemleri de sıklıkla görülür [68]. 
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2.2.5.7. Respiratuar Bozukluklar 

SP'li çocuklarda aspirasyon kaynaklı, skolyoz nedeniyle oluşan ve respiratuar kas 

inkoordinasyonuna bağlı respiratuar problemler eşlik edebilmektedir [63, 65]. 

2.2.5.8. Ortopedik Bozukluklar 

SP’li çocuklarda görülen yaygın ortopedik problemler arasında subluksasyon, 

dislokasyon ve progresif kalça displazisi, ayak deformiteleri ve skolyoz bulunur [63, 

65]. 

2.2.5.9. Üriner Sistem Bozuklukları 

SP'li çocukların %30-60'ında enürezis, idrar tutamama ve disfonksiyonel inkontinans 

eşlik edebilmektedir. İskelet kaslarının spastisitesi ve hiperrefleksisinin SP’li çocuklarda 

çeşitli ürolojik problemlere neden olduğu ortaya konmuştur [61, 63, 65].  

2.2.5.10. Ağrı 

SP'li çocukların %50-75’inde ağrı olmaktadır ve yaklaşık %25'inde aktiviteleri 

sınırlayan ağrı görülür. Distoni, kalça subluksasyonu veya kabızlığa sekonder olarak 

ağrı oluşabilir. SP'li çocuklarda ağrı, iletişim güçlüğü nedeniyle anlaşılmayabilir [63, 

65]. Ağrı SP'li çocuklarda günlük yaşam aktivitelerine katılımda azalmaya, davranış 

problemlerine ve düşük yaşam kalitesine sebep olur. SP’li bireyin yaşının artmasıyla 

beraber kişinin ağrı düzeyinde de artma görüldüğü rapor edilmiştir [69, 70]. 

2.2.5.11. Uyku 

Tipik olarak uyku-uyanıklık geçişinde problem yaşarlar ve ek olarak aşırı gündüz 

uykusu görülebilir [63, 65]. Kas spazmları ve diğer kas-iskelet sistemi kaynaklı ağrılar, 

epilepsi ve antiepileptik ilaçların kullanımı, gastroözofageal reflü SP’de uyku 

bozukluklarına neden olabilecek birkaç faktördür [54, 71]. 

2.3. DOWN SENDROMU  

Down Sendromu (DS) veya Trisomi 21, çok yönlü gelişimsel geriliği olan, çok sayıda 

organ sistem anomalileri ile mental ve fiziksel reterdasyonu içeren, karakteristik 

fenotipik özelliklere sahip en sık görülen kromozom bozukluğudur [72]. Normal bir 

bireyde toplam 46 kromozom bulunur. DS’li çocukların, 21. Kromozom çiftinde iki 

yerine üç kromozom bulunması nedeniyle 47 kromozom vardır [73]. DS’ nin ilk klinik 

özellikleri 1866 yılında John Langdon tarafından ortaya konulmuştur [74]. Lejeune 

1959 yılında sendromun, G grubundaki 21. kromozomun üç adet olmasından 

kaynaklandığını bildirmiştir [75]. 
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2.3.1. Down Sendromu Çeşitleri  

 DS’da  üç  farklı  tipte  kromozomal  bozukluk  vardır.   

• Trizomi 21: G grubunda yer alan 21. kromozom iki yerine üç adet olup, 

toplamda 47 kromozom vardır. DS’ nin en yaygın (%90-95) görülen çeşididir. 

Çoğunlukla anne kaynaklıdır. Trizomi 21’li çocukta artan risk anne yaşı ile 

ilgilidir [76]. 

• Translokasyon: Kromozom sayısında bir fazlalık yoktur fakat 21. 

kromozomdaki yapısal düzensizlikler nedeniyle meydana gelen tiptir. Bireyde 

toplam kromozom sayısı 46 olmasıyla birlikte, 21. kromozomun üç kopyası 

bulunmaktadır [77].  

• Mozaik: Hücrelerin bir kısmında kromozom sayısı normal olup, diğer hücrelerde 

kromozom sayısının fazla olmasıdır. DS’nin bu çeşidinin yaygınlığı %2-4 

oranındadır [78, 79]. Yapılan çalışmalar mozaik DS’li bebeklerin diğer tiplere 

göre gelişimlerinin daha ileri seviyede olduğunu göstermiştir fakat sağlıklı 

yaşıtlarına göre yine geridedir. Mozaik tip DS’li bireylerin ömürleri diğer tip 

DS’li bireylere göre daha uzundur [80]. 

2.3.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji 

Anne yaşının 35’in üzerinde olması, DS açısından riski artırır. Bu nedenle bu yaştaki 

kadınların genetik danışma alması ve prenatal tanı testleri uygulanması önerilmektedir 

[81]. Gebelik boyunca tarama testleri uygulanarak Trizomi 21 taraması dünyada yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Gebeliğin erken dönemlerinde (11.-22. hafta) birinci dönem ve 

ikinci dönem tarama testleri uygulanır. İkinci tirmestrda ise üçlü ve dörtlü tarama 

testleri uygulanmaktadır ayrıca bu dönemde ultrasonografik değerlendirmede de ense 

kalınlığı ve burun kemiği değerlendirilmesi yapılır. Doğumdan sonra da doktorlar 

tarafından yapılan fiziksel muayene ile DS şüphesi olan durumlar için karyotip analizi 

yapılarak kesin teşhis konulmaktadır [82-84].  

DS’nin ırk, ülke veya sosyoekonomik seviye ile ilişkisi yoktur [81]. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde canlı doğan her 772 bebekten birinin DS’li olduğu belirtilmektedir. Arap 

ülkelerinde DS’li bebek doğum oranları daha yüksektir. Bu durumun akraba 

evliliklerinin sık olması, ileri yaş annelik ve hamileliğin sonlandırılmasının nadir 

görülmesi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir [85].  
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Genel olarak dünyada 1/700-1/1000 oranları arasında görülmektedir. Ülkemizde ise 

canlı doğan DS’li bebek oranı ortalama 1/600-1/800 olarak bilinmektedir. Erkek 

bebeklerde görülme sıklığı kızlara göre % 73 daha fazladır [86]. 

2.3.3. Down Sendromunun Belirtileri    

• DS’li bebeklerin doğduklarında yüz görünümleri farklıdır.  

• Kafaları küçük, başlarının arkası yassı, saçları düz ve yumuşak, enseleri kısa 

ve geniştir.  

• Kulakları kafalarına göre daha küçük olup, burun kökü yassıdır.  

• Gözler ise çekik ve birbirinden normale göre daha ayrıktır.  

• Dil geniş görünümdedir ve ağızlarına sığmaz; bunun sebebi ağız boşluğunun 

küçük olmasıdır. Bu durum normal konuşmayı etkileyecek boyuttadır.  

• DS’li çocukların kas tonusu düşük, bedenleri kısa ve tıknazdır.  

• Elleri geniştir, parmaklar kısa ve tombuldur. Avuç içlerinin birinde ya da 

ikisinde tek bir çizgi vardır.  

• DS’li çocukların zeka seviyeleri geridir. IQ seviyeleri 50-70 arasında orta 

düzeyli veya 35-50 arasında düşük düzeyli olarak değişebilir.  

• Çocuklarda bu özelliklerden bazıları ya da hepsi görülebilir [87-91]. 

Diğer görülen klinik bulgular;  

Kardiyovasküler sistem hastalıkları, görme problemleri, kulak burun boğaz problemleri- 

işitme kayıpları, kronik rinit, solunum sistemi hastalıkları (obstruktif uyku apne 

sendromu), gastrointestinal sistem rahatsızlıkları (kalın barsakta konjenital defektlere 

bağlı problemler), hemato-onkolojik hastalıklar (sıklıkla lösemi) ve immün yetmezlik, 

endokrin sistem hastalıkları, ortopedik problemler ve üriner sistem hastalıklarıdır [92]. 

2.4. HİDROSEFALİ 

Hidrosefali fazla miktardaki beyin omurilik sıvısı (BOS)’un beynin ventriküler ve 

subaraknoid boşlukları içinde birikmesi ve bunun sonucunda da kafa içi basıncının 

(KİB) artmasıdır [93].  

2.4.1. İnsidans  

Doğumsal hidrosefalinin nüfus bazında insidansının 10000 canlı doğumda 2,5-8,2 

arasında olduğu tahmin edilmektedir [94, 95]. 
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2.4.2. Hidrosefalinin Nedenleri   

Hidrosefali, beyin omurilik sıvısının (BOS) salgılanması ve emilimi arasındaki; BOS 

üretiminde artma, BOS emiliminde azalma, BOS akımında blok ve venöz sinüs 

basıncında artma gibi çeşitli nedenlere bağlı dengenin bozulması sonucu ventriküler 

sistemin genişlemesi ve beyin dokusuna baskı yapması ile seyreden bir durumdur [96, 

97].  

Hidrosefali, konjenital ya da edinsel gelişebilmektedir. Konjenital nedenler arasında, 

akondroplazi, araknoid kist, Dandy-Walker malformasyonları yer almaktadır. Edinsel 

hidrosefali ise intraventriküler ya da subaraknoid kanama, venöz tıkanıklıklar ve kafa 

travmalarına bağlı enfeksiyon sonrası gelişebilmektedir [98]. 

2.4.3. Hidrosefali Belirti ve Bulguları 

Yenidoğan ve infantlarda baş çevresinde büyüme şikayeti oluşur. Belirgin kraniofasial 

orantısızlık, kraniyumun yüzün büyümesine oranla daha fazla genişlediği ve fontanelin 

gerginliği ya da kabarık olması dikkati çeker. Sütürlerde ayrılma, skalp venlerinde 

genişleme ve dolgunluk, tek taraflı veya bilateral abdusens felci, gözlerde batan güneş 

manzarası, emmede azalma, baş kontrolünde zayıflık, bulantı-kusmalar, tiz sesli 

ağlama, düzensiz solunum, uyku süresinin artması,  letarji diğer belirti ve bulgulardır 

[99, 100]  

İki yaş sonrasında kafa içi basıncın artmasına bağlı baş ağrısı, bulantı-kusma, çift 

görme, huzursuzluk, denge sağlamada problemler, konuşma ve yürüme geriliği, mental 

durumda bozulmalar görülür [99, 101]. 

2.5. MİKROSEFALİ 

Mikrosefali; gebelik esnasında genelde ikinci trimester döneminde, yeni doğanlarda, 

büyüme sürecinde baş çevresi ölçümünün yaş ve cinsiyete göre belirlenen referans 

aralıklarının altında olmasıdır. Konjenital veya doğumdan sonra edinilmiş şekilde 

olabilir [102]. 

2.5.1. Mikrosefali Nedenleri 

Koromozomal problemler, doğumsal metabolizma bozuklukları, santral sinir sistemi 

hasarları, travmatik hasarlar, genetik etkilenmeler, toksin maruziyeti, yetersiz beslenme 

ve enfeksiyonlara bağlı olarak gelişebilir [103, 104]. 

  



16 

 

2.6. SPİNA BİFİDA   

2.6.1.Tanım 

Spina Bifida (SB) gebeliğin ilk haftalarında nöral tüpün tam kapanmamasına, 

meninkslerin ve sinirlerin protrüzyonuna neden olan bir doğum kusurudur. Çocukluk 

çağındaki engellilik nedenleri arasında ikinci sırada yer alan SB fiziksel, psikolojik ve 

sosyal etkileri olan kompleks bir hastalıktır [105]. Spina bifidanın iki ana tipi vardır:  

2.6.1.1. Spina Bifida Ocülta 

Spinoz proses yoktur ve lamina defekti vardır. Dışarıdan görünen meningeal veya nöral 

doku herniasyonu yoktur. Olguların büyük bir grubunda spinal kordun kanal içindeki 

hareketi sınırlanmış ve kord gerilmiştir. Gergin omurilik ilerleyici nörolojik defisit, 

ortopedik deformite ve sfinkter kusuru ile seyreden klinik bir tablo oluşturur [106-108].  

2.6.1.2. Spina Bifida Aperta (Sistika) 

SB’nin dışarıdan belirgin olarak kese şeklinde görülebildiği, meninkslerin ve medulla 

spinalisin etkilendiği durumdur. Kesenin anatomik katlarını epidermis, araknoid ve dura 

mater oluşturur; içinde serebrospinal sıvı bulunur. Bazen kese tamamen dış ortama 

açıktır ve nöral yapılar gözle görülebilir. Bunlar da kendi içlerinde ayrıca 

gruplandırılırlar [106-108]. 

2.6.2. Etyoloji ve Etimoloji 

SB’nın mekanizması henüz tam bilinmemekle birlikte; genetik, beslenme (yetersiz 

beslenme, folik asit eksikliği) ve çevresel faktörlerin (alkol, sigara, ilaç kullanımı, kirli 

ortama maruziyet)  bir kombinasyonu olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir [109].  

SB prevalansı bölgesel ve demografik özelliklere göre değişiklik göstermektedir. 

Çalışmalar yaklaşık 1000 canlı doğumda bir oranında SB olduğunu ortaya koymaktadır. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde ve Avrupa’nın çoğu ülkesinde 1000 doğumda 0,5-0,8 

oranında SB prevalansı saptanmasına karşın bazı sosyoekonomik düzeyi düşük 

ülkelerde bu oran daha yüksektir [110]. 

2.6.3. Belirti ve Bulgular 

Kas iskelet sistemi deformiteleri görülür. En sık görülen deformiteler; skolyoz, kifoz, 

kalçada subluksasyon ve dislokasyon, dizde fleksiyon kontraktürü ve ekinovarustur. 

Değişik derecelerde flask paralizi ve üst ekstremite zayıflığı ve üst ekstremite 

koordinasyon bozukluğu da görülmektedir. Bunların yanı sıra inkontinans, deride yara 
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oluşumu, spastisite ve gergin korda bağlı olarak ilerleyici nörolojik bozukluklar 

görülmektedir [108, 111]. 

2.7. OBSTETRİK BRAKİAL PLEKSUS PARALİZİSİ  

Obstetrik Brakial Pleksus Paralizisi (OBPP), brakial pleksusa ait köklerin (C5, C6, C7, 

C8 ve T1 seviyesi), köklerden oluşan trunkusların, kord ve bunlardan dallanan periferik 

sinir uzantılarının doğum sırasında zedelenmesi sonucu üst ekstremitenin çeşitli 

düzeylerde paralizisinden tam plejisine kadar uzanan bir tablodur [112]. 

2.7.1. Epidemiyoloji  

Literatürde OBPP insidansı 1000 canlı doğumda 0,38 ile 3 arasında değişmektedir. 

Türkiye’de bildirilen insidans 1000 canlı doğumda 0,9 olarak bildirmiştir. Zaman 

içerisinde OBPP’ ye neden olabilecek faktörlerin daha iyi anlaşılmasına ve 

teknolojideki ilerlemelere rağmen görülme sıklığının değişmemesinin obstetrik bakım 

ve artan doğum ağırlıkları ile ilişkili olduğu düşünülmektedir [113-116]. 

2.7.2. Brakial Pleksus Paralizisi ile İlişkili Risk Faktörleri 

Bebeğe ait faktörler; yüksek doğum ağırlığı (makrozomi) ve makat gelişi doğumdur. 

Anneye ait faktörler; annenin yaşının 35’ten büyük olması, diabetus mellitus, obezite, 

aşırı kilo alımı, annenin pelvis anatomisi, uterin anomaliler ve ilk doğum olmasıdır. 

Doğumla ilişkili faktörler; omuz distosisi, doğumun ikinci evresinin uzaması ve 

yardımlı vajinal doğumdur [117].  

Omuz distosisi önemli risk faktörlerindendir. Omzun doğumda annenin symphysis 

pubisine takılması sonucunda baş ile omuz arasında traksiyon kuvveti oluşmakta ve bu 

durum brakial pleksusun gerilim kuvvetine maruz kalmasına yol açmaktadır [118]. 

2.7.3. OBPP’nin Sınıflandırılması ve Prognoz   

2.7.3.1. Üst Pleksus Paralizisi (Erb-Duchenne Paralizisi)   

C5 ve C6 köklerinin hasarlanmasıyla meydana gelmektedir. C7 de bu yaralanmaya 

katılabilir. Erb felci olarak adlandırılır ve en sık görülen tiptir. Omuz adduksiyon ve 

internal rotasyonda, dirsek ekstansiyonda, ön kol pronasyonda, el bileği ve parmaklar 

fleksiyondadır. Bu postür literatürde “bahşiş bekleyen garson” olarak isimlendirilir. 

Duyu etkilenimi fazla değildir [119, 120].   

2.7.3.2. Orta Pleksus Paralizisi   

C7’nin tek başına hasarlandığı tiptir. Ekstrinsik el bileği ve parmak ekstansörleri 

etkilenir. Bu tip nadir görülmektedir [119]. 
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2.7.3.3. Alt Turunkus Lezyonu (Klumpke Paralizisi)   

C8-T1 köklerinin tutulumu sonucu oluşmaktadır. Nadir olarak görülmektedir. Klumpke 

felci olarak da adlandırılmaktadır. Klumpke paralizisinde el kavrama kuvvetinde 

zayıflık olmasına rağmen proksimal kas tutulumu yoktur. Etkilenmiş üst ekstremitede 

pençe el görüntüsü görülmektedir [115, 119]. 

2.7.3.4. Total Pleksus Lezyonu   

C5, C6, C7, C8, T1 köklerinin tutulumu sonucu ortaya çıkan en ciddi hasarlanmadır. 

Görülme sıklığı en yaygın olan ikinci tiptir. Etkilenmiş ekstremitenin tamamında yaygın 

motor ve duyu kaybı vardır ve pençe el görülmektedir [119, 121]. 

2.8. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz 

Fiziksel aktivite enerji harcaması ile sonuçlanan, iskelet kaslarının ürettiği herhangi bir 

bedensel hareket olarak tanımlanmaktadır [1, 2].  Egzersiz ise planlı, yapılandırılmış ve 

tekrarlayan fiziksel aktivitelerin alt kümesidir ve zindeliğin iyileştirilmesini veya 

sürdürülmesini nihai veya ara amaç olarak gerçekleştirir. Düzenli fiziksel aktiviteye 

katılım, fiziksel sağlığı ve psikososyal refahı teşvik eder [14].  

Fiziksel aktivite sağlığın teşviki ve yaşam tarzıyla ilgili hastalıkların önlenmesinde 

önemli rol oynar. Çocuklar, gençler ve yetişkinlerde fiziksel aktiviteyi artırmak için 

DSÖ başta olmak üzere çeşitli kurumlar tarafından yayınlanan yönergeler mevcuttur [1, 

18].  

Kanada Fiziksel Aktivite Rehberi’nde her yaş grubuna uygun olarak gerekli fiziksel 

aktivite seviyeleri tanımlanmıştır. Bu rehberde sağlıklı büyüme ve gelişme için 

bebeklerin (1 yaşından küçük), günde birkaç kez fiziksel olarak aktif olmaları, bunu da; 

karın üzerinde yapılan aktiviteler, toplara veya diğer oyuncaklara ulaşmak veya tutmak, 

yerde oynamak veya yuvarlanmak gibi aktivitelerle meşgul olarak yapmaları 

önerilmiştir. Yeni yürümeye başlayan çocuklar (1-2 yaş arası) ve okul öncesi çocukların 

(3-4 yaş arası) merdiven çıkma, dışarıda oynama ve çevrelerini keşfetme,  hızlı yürüyüş, 

koşma veya dans, atlama ve bisiklet sürme gibi aktiviteler içeren ve gün içine yayılan 

herhangi bir yoğunlukta 180 dakikalık fiziksel aktivite yapması gerektiği önerilmiştir. 5-

11 yaş arası çocukların kas ve kemik kuvvetlendirici aktiviteler, koşma, yüzme, bisiklet 

sürme, çocuk alanları ve oyun parklarında oyunları içeren toplamda günlük 60 dakika 

orta ila yoğun şiddetli fiziksel aktivite yapmaları önerilmiştir. 12-17 yaş aralığındaki 

gençlerin en azından günlük 60 dakika orta ila yoğun şiddetli fiziksel aktivite yapması, 
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18-64 yaş aralığındaki yetişkinlerin ise haftada 150 dakika orta ila şiddetli yoğunlukta 

aerobik fiziksel aktivite yapması tavsiye edilmektedir [122, 123]. 

2.8.1. Bedensel Engelli Çocuklarda Fiziksel Aktivite ve Egzersiz  

Fiziksel aktivite, tüm çocukların optimal fiziksel, duygusal ve psikososyal gelişimi, 

çocuklarda obezite dahil olmak üzere önlenebilir hastalıkları ortadan kaldırmak ve 

sağlığı geliştirmek için gereklidir [3]. 

Bazı araştırmalarda çocuklarda günlük fiziksel aktivite yapıldığı zaman obezite riskinin 

daha düşük olduğu bildirilmiştir. Motor ve bilişsel becerilerin gelişimi ile daha güçlü bir 

iskelet yapısı arasında bir korelasyon vardır [124]. Yani çocuğun fiziksel aktiviteye 

katılımı arttıkça kaba motor becerilerinin, okul performansının, fiziksel ve zihinsel 

sağlığın gelişimi teşvik edilmiş olur [125].  

Fiziksel aktivitenin faydaları, bedensel engelli olanlar da dâhil olmak üzere tüm 

çocuklar için evrenseldir. Yeti yitimi olan çocukların spor ve eğlence faaliyetlerine 

katılımını teşvik eder, dekondisyonu en aza indirir, fiziksel işlevselliği optimize eder ve 

genel refahı artırır. Bu faydalara rağmen, bedensel engelli katılımlarında daha kısıtlıdır, 

zindelik düzeyleri daha düşüktür [126]. 

Engelli çocuklarda yapılan araştırmalar fiziksel aktivite ve egzersizin olumlu etkilerini 

göstermiştir [127]. Fiziksel aktivite, yürüme kapasitesinin artırılması, dengenin 

geliştirilmesi gibi özelliklerin yanı sıra, yaşları büyüyen SP’li bireyler arasında sık 

görülen ağrı, yorgunluk ve osteoporozu engelleme açısından da önem taşımaktadır 

[128]. Bania ve arkadaşları SP’li bireylerde fiziksel aktiviteyi arttırıcı çalışmaları 

derledikleri makalelerinde; kuvvetlendirme, koşu, yüzme, bisergo gibi farklı aerobik 

egzersizler ve tekerlekli sandalye kullanma gibi aktivitelerle çocukların fiziksel 

aktivitelerinin arttırıldığını bulmuştur [129-132].  

SP’li çocuklarda kuvvetlendirme eğitim programıyla kas kuvveti, esneklik, postür, 

denge ve kaslardaki kan dolaşımı değişmekte, yapısal ve fiziksel fonksiyonda 

kazanımlar sağlanmaktadır. Bu değişiklikleri çocuk ve aile ‘‘yorgunluk açığa çıkmadan 

yürünen mesafenin artması’’ şeklinde belirtmektedir [132]. Akuatik egzersizler, SP’li 

çocuklarda eklemler üzerine binen yükü azaltır, zayıf postürü düzeltmede yardımcı olur 

ve bozulmuş dengenin olumsuz etkilerini azaltır, kas kuvveti ve kaba motor 

fonksiyonların artmasına yardımcı olur [133, 134]. Koşu bandı egzersizi, SP’li bireyin 

motor gelişimine destek olarak kullanılabilen dinamik bir yaklaşımdır. Koşu bandı 

egzersizleriyle SP’li bireylerin normal yürüyüş hızı ve mesafesinde artış gerçekleşir. 
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Ayrıca koşu bandı egzersizleri SP’li bireylerde kardiyovasküler uygunluk seviyesini 

arttırdığı çalışmalarla gösterilmiştir [135-137]. Sonuç olarak, günümüzde aktif yaşam 

tarzının sağlanması ve fiziksel uygunluğun yaşamın erken dönemlerinden itibaren 

sağlanıp korunması tüm populasyonlarda olduğu gibi SP’li bireylerde de önem 

taşımaktadır [138]. 

Down Sendromlu çocuklarda yapılan çeşitli çalışmalarda da fiziksel aktivitenin yararları 

gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada 6 hafta boyunca 23 kişiden oluşan down 

sendromlu gruba aşamalı alt ekstremite direnç egzersizleri ve denge eğitimi 

uygulandıktan sonra elde edilen sonuçlara göre, belirli ve düzenli bir egzersiz eğitim 

programının Down Sendromlu çocuklarda kas kuvveti ve dengeyi artırdığı bulunmuştur 

[139, 140]. Başka bir örnek Down Sendromlu çocukların; tipik gelişen çocuklardan 

daha az kas gücüne sahip olmalarına rağmen, özel bir aerobik eğitim programına 

katıldıktan sonra artan egzersiz dayanıklılığı ve çalışma kapasitesi olduğunu 

gösterir [126]. Tüm bu klinik kanıtlar, düzenli egzersizin Down Sendromlu çocuklarda 

vücut kompozisyonunu, aerobik kapasiteyi, kas gücünü, propriyosepsiyonu ve postüral 

stabiliteyi iyileştirdiğini göstermiştir [141]. 

Bedensel engelli çocuklarda fiziksel aktiviteyi arttırmanın temel amaçları, hareketliliğin 

bozulmasına bağlı olarak dekondisyonu tersine çevirmek, fiziksel işlevselliği optimize 

etmek ve genel refahı arttırmaktır. Düzenli fiziksel aktivite, normal kas gücü, esneklik 

ve eklem yapısı ve işlevinin korunması için gereklidir ve genellikle devre dışı bırakma 

koşullarıyla ilişkili fonksiyonel düşüşü yavaşlatabilir [9].  

2.8.1.1. Bedensel Engelli Çocukların Fiziksel Aktivite Seviyeleri 

SP, DS, SB, OBPP gibi birçok hastalık çocukluk çağında başlayıp bedensel engele 

neden olmaktadır [5, 142, 143]. Erken dönemlerden itibaren bu tablolardan birine sahip 

olan çocuklarda fiziksel aktivite seviyelerinin tipik gelişen yaşıtlarına oranla daha düşük 

olduğu çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir [4-7]. 

Yetiyitimi olan çocuklar için, genellikle gelişmekte olan yaşıtlarına kıyasla spor ve 

fiziksel aktivitelere katılmak daha zor görünmektedir [144]. Bu kişilerde sınırlı fiziksel 

yetenek günlük yaşamda fiziksel olarak aktif olmayı engelleyebileceğinden ve bunun 

sonucunda yaşamın ilerleyen dönemlerinde sağlıklarını etkileyebileceğinden, bu 

popülasyonda egzersiz katılımını ve performansla ilgili uygunluk seviyelerini korumak 

özellikle önemlidir [8].  
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Örneğin SP'li çocukların daha düşük fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite seviyelerine 

sahip oldukları, SP'li genç erişkinlerin tipik olarak gelişen yaşıtlarına göre daha az aktif 

oldukları, daha yüksek sedanter davranış oranlarına sahip oldukları ve daha yavaş 

tempolu aktivitelere katıldıkları bildirilmektedir [145-147]. SP’li çocuklarda, yaş 

ilerledikçe eklem ağrıları ve yorgunluk ile ambulasyon seviyelerinin daha da azaldığı 

görülmektedir [128]. Yine Down Sendromlu çocuklar da fiziksel aktivite katılımında 

zorluk çekmektedirler [148]. Kesitsel bir çalışmada fiziksel aktivitenin DS’li gençlerde 

büyümeyle birlikte azaldığını ve bu gençlerin büyük bir bölümünün önerilen günlük 

aerobik aktivite miktarını karşılamadığını göstermektedir [149] Yapılan bir başka 

çalışmada manuel tekerlekli sandalye kullanan SB’lı çocuklar ve ergenler, tipik olarak 

gelişmekte olan gençlere göre fiziksel olarak daha az aktif ve daha hareketsiz oldukları 

bulunmuştur [150]. OBPP olan çocuklarda üst ekstremite kullanımını etkileyen yapısal 

eksiklikler günlük yaşam aktivitelerinin performansında sınırlamalara neden olmaktadır 

ve çocuğu fiziksel aktivite performansını da kısıtlayabilmektedir [151]. 

2.8.1.2. Bedensel Engelli Çocuklarda Fiziksel Aktivite Katılımını Engelleyen ve 

Kolaylaştıran Faktörler 

Literatürde fiziksel aktivite ve egzersize katılımı kolaylaştıran ve zorlaştıran çeşitli 

etmenlerden bahsedilmiştir [152].  

Çocuklarda egzersiz yapmayı kolaylaştıran etmenler; çocuğun fiziksel yetenekleri, 

egzersizin sağlık açısından yararları olduğuna inanma, aktif olma arzusu, spor ve 

fiziksel aktiviteyi sosyal etkileşim için bir fırsat olarak görme, fiziksel aktivitenin 

yararlarına ilişkin ebeveyn farkındalığı, spor ve fiziksel aktivite için fırsatların 

farkındalığı, toplumdaki fiziksel aktiviteye veya spora erişim olarak belirtilmektedir 

[153, 154].  

Literatürde çocuklarda fiziksel aktivite ve egzersize katılımı zorlaştıran etmenler ise 

genel olarak; çocuğun fiziksel yeteneklerinin yetersizliği, enerji eksikliği/yorgunluk, 

ağrı (genel olarak ve egzersiz sırasında), yaralanma riskinin artması korkusu, fiziksel 

aktivite ve sporun eğlenceli olmadığı algısı, zaman eksikliği, finansal kısıtlamalar, 

egzersiz imkanına erişim problemleri, yetersiz aile desteği ve tesislerin erişilemezliği 

olarak belirtilmektedir [153-156].     

2.8.2. Bedensel Engelli Çocukların Bakım Veren Ebeveynlerinde Fiziksel Aktivite 

ve Egzersiz 

Çocuklar, gelişimlerinin her aşamasında ebeveynlerine ihtiyaç duymaktadırlar. 

Ebeveynler sağlıklı bir çocuğu kolayca büyütebilirler fakat kalıcı bir sağlık problemi 
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veya çocuğun engelli olması durumunda ebeveyn rollerinde farklılıklar ortaya 

çıkabilmektedir [157].  Kronik hastalıkların hem çocuğun hem de ebeveynlerinin 

yaşamını ve sağlığını uzun süre etkilemekte olduğu gösterilmiştir [158]. Çocukların 

engellilik durumları ve hastalığa özel ihtiyaçları, ebeveynlerinde sıklıkla daha yüksek 

fiziksel ve duygusal yüke neden olmaktadır [11]. Ebeveynler, fiziksel engelli bir 

çocuğun bakımına ilişkin fiziksel taleplerin, özellikle çocukları büyüdükçe ve 

ağırlaştıkça, kendi fiziksel ve psikososyal sağlıkları üzerinde şiddetli bir etkisi olduğunu 

belirtmiştir [159]. Bu açıdan bedensel engelli çocukların yanı sıra ebeveynlerinin de 

sağlıkla ilgili parametrelerinin dikkate alınması önem teşkil etmektedir. 

 Literatüre göre sağlıklı yetişkinlerde fiziksel aktivite düzeyleri çoğunlukla düşük 

düzeydedir. Yapılan bir araştırmada 1975 sağlıklı kadında   fiziksel aktivite seviyelerine 

bakılmıştır. Araştırmaya katılan kadınların %69,1’i  inaktif bulunmuş ve sadece %30’u 

fiziksel açıdan aktif olarak belirlenmiştir [160]. Yapılmış olan bir çalışmada orta yaşlı 

sağlıklı kişilerde fiziksel aktivite seviyelerine bakılmış ve katılımcıların sadece 

%26,8'inin olması gereken fiziksel aktivite düzeylerinde olduğu belirlenmiştir [161]. 

Literatüre göre sağlıklı bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini etkileyen cinsiyet, eğitim 

düzeyi, medeni durum, sosyo-ekonomik durum, zaman yetersizliği, yorgunluk hissi, 

egzersizden hoşlanmama, spor merkezlerine uzaklık, motivasyon gibi bir çok faktör 

bulunmaktadır [162-165]. Bireylerin kişisel ve çevresel farklılıklarına bağlı olarak 

fiziksel aktivite düzeyleri değişiklik gösterse de literatürce sağlıklı yetişkinlerin fiziksel 

aktivite düzeylerinin genel olarak düşük olduğu aşikârdır.  

Engelli bireyin bakım verenleri de içinde bulundukları iş yükü ve strese bağlı inaktif bir 

yaşam sürmektedir [166]. Bir çalışmada engelli bireylerin bakım verenlerinden alınmış 

olan pedometre sonuçlarına göre günlük adım sayıları hedeflenen adım sayılarına göre 

çok düşüktür. Yine aynı çalışmada bakım verenlerin fiziksel aktivite durumlarını 

belirlemek adına kullandıkları Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UFAA-

KF) sonuçlarına göre bakım verenlerin inaktif bir yaşam tarzına sahip oldukları 

görülmüştür [167]. 

Sağlıklı bireylerin dışında engelli çocuğa sahip olan ebeveynlerde imkânlar, sorumluluk 

düzeyleri, yaşam koşulları farklı olmaktadır. Engelli bir çocuğa sahip olan ailelerde 

görülen bazı olumsuzluklar ebeveynlerin fiziksel aktiviteye katılımlarını da 

kısıtlamaktadır [12]. Bu olumsuzluklar; çocuk bakımının getirdiği sorumluluk 

düzeylerinin diğer sağlıklı çocuk sahibi bireylere göre daha yüksek olması ve buna bağlı 

stresle yaşamı sürdürmeleri, çocukların bakımını üstlenmek zorunda olduklarından 



23 

 

mesleklerinden vazgeçmeleri, bunun sonucunda maddi anlamda kötüleşme, sosyal 

faaliyetlerdeki kısıtlamalar ve uyku bozuklukları ailelerde fiziksel aktivite katılımını 

kısıtlayıcı faktörlerdir [13]. Bu durumlar da ailelerin engelli çocuk ile yoğun mesai 

harcadıkları, fiziksel aktiviteyi ancak engelli birey için gerekli rehabilitasyon ve bakımı 

sürecinde gerçekleştirmeye çalıştıklarını göstermektedir [167]. Ebeveynlerin 

zamanlarını ayarlamalarında yaşadığı zorluklar, emosyonel durumlarındaki değişimler 

ailenin aktivite düzeylerinde azalmaya sebep olmaktadır [168].  

Yapılan bir çalışmada kronik engeli olan çocuğa sahip olan ebeveynler (70) ile sağlıklı 

çocuğa sahip olan ebeveynlerin (90) yaşam kalitesi, ağrı, duygusal reaksiyon, sosyal 

izolasyon, uyku ve fiziksel hareketlilik durumları karşılaştırıldığında; engelli çocuğa 

sahip olan ebeveynlerin tüm değerlerinin daha kötü düzeyde bulunduğu belirtilmiştir. 

Ayrıca engelli çocuğun bakımı ile ilgilenen annelerin, ağrı, uyku, fiziksel hareketlilik ve 

toplam yaşam kalitesi değerlerinin babalara göre daha kötü bulunduğu belirtilmiştir. Bu 

sonucun sebebinin eşler arası iş yükü ve sorumluluk dağılımının eşit olmaması ve 

annelerde iş yükünün daha fazla olmasına bağlı olduğu belirtilmiştir [169]. 

Yukarıda fiziksel aktivite ve egzersizin yararları, bedensel engelli çocuklarda fiziksel 

aktivite düzeyi,  egzersiz engelleyicileri ve kolaylaştırıcıları hakkında bilgiler 

verilmiştir. Fiziksel aktivite ve egzersiz engelleyicileri ve kolaylaştırıcıları olarak 

çevresel etmenler çok önemli rol oynadığı için farklı coğrafyalarda yaşayan bireyler 

açısından fiziksel aktivite ve spora katılımda farklılıklar görülebilir.  Bu çalışmanın 

amacı bedensel engelli çocuklarda fiziksel aktivite seviyesi, egzersiz engelleyicileri ve 

kolaylaştırıcılarının belirlenmesidir. Literatürde bedensel engelli bireylerin ailelerinin 

de çeşitli fiziksel ve psikolojik zorlanmalarla karşılaştıkları bildirilmiştir. Ancak 

bedensel engelli çocukların bakım verenlerinin fiziksel aktivite seviyeleri, egzersiz 

engelleyicileri ve kolaylaştırıcıları hakkında bilgimiz dâhilinde bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu çalışmanın ikinci amacı bedensel engelli çocukların 

ebeveynlerinde fiziksel aktivite seviyeleri, egzersiz engelleyicileri ve kolaylaştırıcıların 

belirlenmesi ve bunlar ile çocuklarının sonuçları arasındaki ilişkilerin 

karşılaştırılmasıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Çalışmamız bedensel engelli çocuklar ve bu çocuklara bakım veren ebeveynlerinin 

fiziksel aktivite düzeylerinin ve aktivite katılımını engelleyen ve kolaylaştıran faktörleri 

belirlemek amacıyla prospektif,  kesitsel araştırma olarak planlandı.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma Sivas Numune Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesi’nde ve 

Sivas Destek Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Ocak 2020 – Haziran 2020 

tarihleri arasında Fizyoterapist Rabia Seva Özkan tarafından gerçekleştirildi. 

3.3. Araştırmanın Evreni 

Araştırmanın evrenini Sivas il sınırları içinde yaşayan SP, DS, Hidrosefali, Mikrosefali, 

SB, OBPP tanılarından birini  almış, dâhil edilme kriterlerine uyan 69 çocuk ve 

çocuklara bakım veren ebeveynleri oluşturmaktadır. 

3.3.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Çocuklar için; 

• 0-18 yaş arası olması 

• Bedensel engelli olması  

• Çalışmaya katılmayı kabul etmesi 

Ebeveynler için; 

• Okuma yazma bilmesi 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmesi 

3.3.2. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri  

Çocuklar için; 

• Sadece zihinsel engeli olması 

• Fiziksel aktivite yapmasını engelleyecek hekim tarafından tanısı konmuş 

ek hastalıkları olması 

Ebeveynler için; 

• Fiziksel aktivite yapmasını engelleyecek hekim tarafından tanısı konmuş 

ek hastalıkları olması 
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3.4. Veri Toplama Araçları  

Çalışmaya dâhil edilen bedensel engelli çocuklar aşağıdaki sınıflandırma sistemleri ve 

ölçekler ile değerlendirildi. 

a) Kaba motor fonksiyonları, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(KMFSS) ile sınıflandırıldı. 

b) Çocukların el becerileri, El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS) ile 

sınıflandırıldı. 

c) Çocukların iletişim fonksiyonları, İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(İFSS) ile sınıflandırıldı. 

d) Çocukların yeme içme fonksiyonları,  Yeme İçme Fonksiyonu Sınıflandırma 

Sistemi (YİFSS) ile sınıflandırıldı. 

e) Çocukların fonksiyonel yürüyüşünün değerlendirilmesinde Gillette Fonksiyonel 

Değerlendirme Anketi kullanıldı. 

f) Çocukların fonksiyonel yeteneği ve performansını  değerlendirmek için 

Pediatrik Özürlülük Değerlendirmesi (PÖD) kullanıldı. 

g) Çocukların fiziksel aktivite düzeyini belirlemek için Fiziksel Aktivite Soru 

Formu (FAS) kullanıldı. 

h) Ebeveynlerin; çocukların refahı, sağlık durumu ve fonksiyonel kısıtlamalar ile 

ilgili bakış açılarının değerlendirilmesi için Bakıcı Öncelikleri ve Çocuk Sağlığı 

Engelliler Yaşam Endeksi (BÖÇSYE) kullanıldı. 

Çalışmaya dâhil edilen bedensel engelli çocukların ebeveynlerine aşağıdaki 

değerlendirmeler yapıldı: 

a) Bakım veren ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeylerinin değerlendirmesi 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi’nin (UFAA)  kısa formunun Türkçe 

çevirisi ile yapıldı. 

b) Bakım veren ebeveynlerin egzersiz yapmalarındaki engelleri ve destekleyicileri 

görmek için Egzersizin Yararları / Engelleri Ölçeği kullanıldı. 

3.4.1. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) 

Temeli oturma, yer değiştirme ve hareketlliliğe vurgu yaparak çocuğun kendi başlattığı 

hareketlere dayanan KMFSS çocukların kaba motor fonksiyonlarını sınıflandırmak için 

kullanılmaktadır [170, 171].   

KMFSS’nin odak noktası bireyin var olan kaba motor fonksiyonlarındaki becerileri ve 

kısıtlılıkları en iyi temsil eden seviyeyi belirlemektir [172] Fonksiyonel seviyeyi tespit 
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ederken mobilite cihazlarının kullanımı, oturma, ayakta durma ve yürüme 

etkinliklerindeki performansları değerlendirilmektedir. KMFSS beş farklı yaş grubu için 

beş farklı seviye sınıflandırması içermektedir. Yaş grupları 0-2, 2-4, 4-6, 6-12, 12-18 

olarak ayrılmaktadır [173]. 

KMFSS bu beş seviyeli model tanıma sisteminde Seviye I, en iyi kaba motor 

yeteneklerini ve Seviye V, en düşük işlevi temsil eder [174]. Bu çalışmada kaba motor 

fonksiyon değerlendirmesi için KMFSS’in Türkçe çevirisi kullanıldı. 

2007 yılında, KMFSS'nin genişletilmiş ve revize edilmiş versiyonu geliştirilmiştir. 

KMFSS'nin Türkçe versiyonunun, Türkiye'deki özellikle SP’li çocukların 

değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli olduğu gösterilmiştir [175]. 

 

Seviye 1:  Limitasyon olmadan yürür. 

 

Şekil 1: KMFSS Seviye 1 [176] 

 

Seviye 2: Eşlik eden limitasyonlarla yürür. 

 

Şekil 2: KMFSS Seviye 2  [176] 
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             Seviye 3:  El mobilite cihazları kullanarak yürür. 

 

           Şekil 3:  KMFSS Seviye 3  [176] 

            

        Seviye 4:  Kendi kendine hareket kısıtlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracı 

kullanabilir. 

              

           Şekil 4: KMFSS Seviye 4  [176] 

              

           Seviye 5:  Manuel bir tekerlekli sandalyede taşınır.  

               

           Şekil 5: KMFSS Seviye 5  [176] 
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3.4.2. El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS) 

EBSS, SP’li çocukların günlük aktivitelerde nesneleri tutarken ellerini nasıl 

kullandıklarını sınıflandırmak için geliştirilmiştir. Sınıflandırma, çocuğun maksimum 

kapasitesini değil, çocuğun tipik manuel performansını yansıtacak şekilde 

tasarlanmıştır. İki elin birlikte kullanımı ile birlikte sınıflandırır [177]. 

EBSS beş seviye tanımlar. Seviyelerin tespiti çocuğun nesneleri kendi kendine 

tutabilme yeteneği günlük hayatta elle ilgili faaliyetleri gerçekleştirmedeki yardım ve 

uyarlama ihtiyacına dayanır [178]. EBSS’de, Seviye I en yüksek fonksiyonel seviyeyi, 

Seviye V ise en düşük fonksiyonel seviyeyi temsil ettiği beş seviyeden oluşur [177].  

Seviyeler: 

I. Nesneleri kolaylıkla ve başarıyla tutup kullanabiliyor. 

II. Çoğu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat başarma hızı ve/veya kalitesinde biraz 

azalma var 

III. Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazırlaması ve/veya 

değiştirmesinde yardıma ihtiyaçları vardır. 

IV. Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda kolaylıkla kullanılan nesneyi tutup 

kullanabiliyor. 

V. Nesneleri tutup kullanamıyor ve basit faaliyetleri bile gerçekleştirmek için ileri 

derecede kısıtlı beceriye sahip [179]. 

3.4.3. İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (İFSS) 

İFSS’nin amacı, SP’li bireylerde günlük iletişim performansını I-V seviyeler arasında 

sınıflandırmaktır. İFSS, DSÖ tarafından tanımlanmış fonksiyon, özür ve sağlığın 

uluslararası sınıflandırmasında tanımlanan aktivite ve katılım seviyelerine odaklanır. 

İFSS çocukların en iyi kapasiteleri yerine günlük yaşamda (ev, okul ve toplumda) 

iletişim gerektiren durumlara genellikle nasıl katıldıklarını temel alır [180]. Başlangıçta 

SP’li kişilerle kullanılmak üzere geliştirilmiş olsa da, İFSS şu anda herhangi bir engele 

sahip bireyin iletişim performansını tanımlamak için kullanılmaktadır [181].  

Seviyeler  

Seviye I: Tanıdık ve yabancı partnerler ile etkili bir alıcı ve verici 

Seviye II: Tanıdık ve/veya yabancı partnerler ile etkili fakat yavaş akışlı alıcı ve verici 

Seviye III: Tanıdık partnerler ile etkili verici ve alıcı 

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

Seviye V: Tanıdık partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alıcı [180]. 
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3.4.4. Yeme İçme Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi (YİFSS) 

YİFSS, ebeveynler ve/veya profesyoneller tarafından kullanılmak üzere tasarlanmıştır 

[182].  

YİFSS beş farklı seviye kullanarak çocukların fonksiyonel yeme ve içme yeteneklerini 

tanımlar. Bu seviyelerde  'güvenlik' (aspirasyon ve boğulma) ve 'verimlilik' (kaybedilen 

yiyecek miktarı ve yemek için harcanan süre) gibi temel özellikleri göz önünde tutarak 

seviyelendirilir. YİFSS ayrıca gereken yardım derecesini tanımlamak için; bağımsız, 

yardım gerektirir, tamamen bağımlı olarak üç seviyeli bir sıra derecelendirme ölçeği 

sağlar [183]. 

Seviyeler: 

Seviye I: Güvenli ve verimli bir şekilde yer ve içer.  

Seviye II: Güvenli bir şekilde yiyor ve içiyor, ancak verimlilikte bazı sınırlamalar var. 

Seviye III: Güvenlik açısından bazı kısıtlamalar ile yer ve içer; verimlilikle ilgili 

sınırlamalar olabilir,  

Seviye IV:  Güvenlik açısından önemli kısıtlamalar ile yiyebilir ve içebilir,  

Seviye V: Güvenli bir şekilde yemek yiyemiyor veya içemiyor–beslenmeyi 

sağlayamadığından tüp beslemesi düşünülebilir [184]. 

3.4.5. Gillette Fonksiyonel Değerlendirme Anketi 

Gillette Fonksiyonel Değerlendirme Anketi SP’li çocukların fonksiyonel yürüyüşünün 

değerlendirilmesinde ve rehabilitasyon programı sonuçlarının belirlenmesinde güvenilir 

ve geçerli bir yöntemdir, 10 maddeden oluşur. Geçerlik ve güvenirlik çalışmaları, 

kronik nörolojik bozukluklar ve yürümeyi etkileyen kas-iskelet bozuklukları 

durumlarında ailelerden elde edilen bilgilerle fonksiyonel yürüme derecesini yansıttığını 

göstermiştir [185]. Gillette Fonksiyonel Değerlendirme Anketi nörolojik etkilenimli 

çocukların toplum içi ve toplum dışı yürüme becerisini 0-10 arası seviyelerde 

değerlendiren bir ankettir. “0”, çocuğun adım atamadığını ve yürüyemediğini 

belirtirken; “10”, bütün yüzeylerde çocuğun yardım almadan yürüyebildiğini ve 

koşabildiğini, merdiven inip-çıkabildiğini ifade etmektedir [186]. 

3.4.6. Pediatrik Özürlülük Değerlendirmesi (PÖD) 

PÖD engelli çocukların fonksiyonel yeteneği ve performansını değerlendiren kapsamlı 

bir klinik değerlendirme aracıdır. Çalışmada çocukların motor gelişim düzeylerinin 

fonksiyonlara yansımasını göstermek amacıyla PÖD’ün Fonksiyonel Beceriler alt 
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bölümü kullanılmıştır. Fonksiyonel Beceriler bölümü 197 maddeden oluşur ve çocuğun 

fonksiyonel yeteneklerinin doğrudan ölçümüdür. Bu bölümde Kendine Bakım alt 

bölümü 73, Mobilite alt bölümü 59 ve Sosyal Fonksiyonlar alt bölümü de 65 maddeden 

oluşmaktadır. Çocuğa, bu bölümdeki maddeleri “0=yapamaz” ve “1=yapabilir” olarak 

puan verilir. Her bir alt bölümün sonunda o bölümün puanları toplanır ve alt bölümlerin 

puanlarının toplanması ile Fonksiyonel Beceriler toplam puanı elde edilir [187]. 

Puanların yükselmesi fonksiyonel bağımsızlıkta iyilik durumunu göstermektedir [187]. 

3.4.7. Fiziksel Aktivite Soru Formu (FAS) 

FAS okul yılı boyunca genel fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirmek için 

tasarlanmış 8-14 yaş arasındaki çocuklarda 7 günlük hatırlamaya dayalı bir ölçüm 

aracıdır [188]. “İlköğretim Öğrencileri İçin FAS” düşük maliyetli olup, ergenlik ve 

çocukluktan itibaren fiziksel aktivitenin geçerli ve güvenilir biçimde 

değerlendirilmesinde büyük ölçekli çalışmalar için de uygun bir araçtır [189]. Bu soru 

formu dokuz madde içerir ve çocuğun son yedi gün içinde gerçekleştirme sıklığını 

incelemektedir. Birinci maddede sek sek, futbol basketbol, jimnastik gibi aktiviteler yer 

almaktadır. Bu aktivitelerin yapıldığı sıklık durumuna ((hiç yapmadım (1 puan), 1-2 

kere (2 puan), 3-4 kere (3 puan), 5-6 kere (4 puan), 7 kere ve üstü (5 puan)) göre 

aktivite sayısına bölünerek ortalama puan hesaplanmaktadır. Dokuzuncu madde; 

haftanın yedi gününü gösteren bir tablodur. Öğrenciden, geçen haftayı düşünerek spor, 

oyunlar, dans ve diğer fiziksel aktiviteleri ne sıklıkla yaptığını haftanın her günü için 

işaretleyerek doldurması istenmektedir. FAS’nun her bir maddesi için alınacak 

minimum puan 1, maksimum puan 5’tir [190]. 

3.4.8. Bakıcı Öncelikleri ve Engelli Çocuk Yaşam Sağlığı İndeksi (BÖEÇYSİ) 

BÖEÇYSİ bakıcılardan, sağlık hizmeti sağlayıcılarından gelen öneriler ve diğer 

önlemlerin gözden geçirilmesiyle oluşturulmuştur.  [191]. BÖEÇYSİ altı bölüme 

dağıtılmış 37 maddeden oluşur: 1- kişisel bakım, 2- pozisyonlama, taşıma ve mobilite, 

3-rahatlık ve duygular, 4- iletişim ve sosyal etkileşim, 5- sağlık ve 6- genel yaşam 

kalitesidir. Bu bölümlerdeki her maddede 6 veya 7 puanlık bir ölçekte ve bazı maddeler 

için ek olarak 4 puanlık yardım seviyesinde derecelendirilme yapılmıştır [192]. 

Sonradan eklenen 7.bölümde ise bakım veren kişiler için çocuğun genel yaşam 

kalitesindeki öğelerin önemi hakkında 36 madde yer alır. Her bir madde 0 (en az 

önemli), 1 (çok önemli değil), 2 (biraz önemli), 3 (çok az önemli), 4 (çok önemli), 5 (en 

önemli) şeklinde puanlandırılmıştır [191].  Toplam BÖEÇYSİ puanı 0 (en kötü) ile 100 
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(en iyi) arasında altı alt ölçek veya alanın her biri için hesaplanır [191]. BÖEÇYSİ'nin 

kolay uygulanabileceği, önemli geçerliliğe ve güvenilirliğe sahip olduğunu ve SP’li 

çocukların sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde yararlı olabileceği 

gösterilmiştir [192].   

3.4.9. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 

UFAA-KF kişinin fiziksel aktivite düzeyini değerlendiren bir formdur. Kısa formda son 

7 gün boyunca; yürüme, orta şiddetli ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman ve 

aktivitelerin yapılma sıklığı ile ilgili yedi soru yer almaktadır. Oturarak harcanan zaman 

ayrı bir soru olarak değerlendirilmektedir. Süreler, faaliyet başına ölçekte mevcut olan 

metabolik eşdeğerler (MET) ile çarpılır ve tüm materyallerin sonuçlarının ortalaması 

genel fiziksel aktivite skorunu verir. Fiziksel aktivite düzeyleri, fiziksel olarak aktif 

olmayanlar (<600 MET-dk/hafta), fiziksel aktivite düzeyi düşük olanlar (600-3000 

MET-dk/hafta), fiziksel aktivite düzeyi yeterli olanlar (>3000 MET-dk/hafta) şeklinde 

sınıflandırılır. UFAA-KF,  18-65 yaş arası yetişkinlerin fiziksel aktivite seviyelerini 

izlemek için yeterli ölçüm özelliklerine sahiptir [193, 194].  

3.4.10. Egzersizin Yararları / Engelleri Ölçeği 

Egzersizlerin yapılmasındaki engelleri ve destekleyicileri görmek için toplam skor 

şeklinde veya engeller ölçeği kısmını ayrı yararlar ölçeği kısmını ayrı puanlayan bir 

ölçektir. Ölçek dörtlü Likert skala şeklinde düzenlenmiştir. 14 engeller ölçeği, 29 

yararlar ölçeğinden oluşan toplam 43 maddelik bir ölçektir. Yararlar ölçeğinde 

puanlama; Kesinlikle katılıyorum (4), katılıyorum (3), katılmıyorum (2), kesinlikle 

katılmıyorum (1) şeklindedir. Yarar ölçeği puan aralığı 29-116’dır. Yüksek skor pozitif 

egzersiz algısının olduğuna işarettir. Engeller ölçeğinde skorlama; Kesinlikle 

katılıyorum (1), katılıyorum (2), katılmıyorum (3), kesinlikle katılmıyorum (4) 

şeklindedir. Engeller ölçeği puan aralığı 14-56’dır. Bu ölçekte yüksek skor egzersize 

yönelik engellerin olduğuna işaret eder [195-197].  

3.5. Verilerin Toplanması 

Araştırmaya dâhil olma kriterlerini taşıyan bedensel engelli çocuk ve ebeveynin her 

birine araştırmacı tarafından araştırma hakkında bilgi verildi. Araştırmaya gönüllülük 

esasına göre katılım yapıldı. Çalışmaya katılan çocukların ailelerine araştırmanın amacı 

ve içeriği anlatılarak aydınlatılmış onam formu imzalatıldı ve bir kopyası teslim edildi.  

Araştırmada hastaların demografik bilgileri alındıktan sonra diğer değerlendirmeler ve 

anketler uygulandı.  
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3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızdan elde edilen verilerin analizi için  Statistical Package for the Social 

Sciences versiyon 22.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. IBM Corp, 

Armonk, New York, ABD)   programı kullanıldı. Sürekli değişkenler ortalama ± 

standart sapma ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogrov-Smirnov testi, ile incelendi. Verilerin 

değerlendirilmesinde parametrik test varsayımları yerine getirilemediğinden bağımsız 

iki gruptan elde edilen ölçümler karşılaştırılırken Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman Korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

Spearman korelasyon analizinden elde edilen r değerleri (0,00-0,25) çok zayıf, (0,26-

0,49) zayıf, (0,50-0,69) orta, (0,70-0,89) yüksek, (0,90-1,00) çok yüksek olarak 

yorumlandı [198]. Tüm analizlerde yanılma düzeyi 0,05 olarak alındı.   

3.7. Araştırmanın Etik Yönü 

Bu çalışma Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu Başkanlığı tarafından 09.10.2019 tarihinde, 2019-10/10 sayılı etik kurulu 

kararıyla onaylanmıştır (Ek:8). Çalışmaya dâhil edilen her hastaya veya yakınına 

bilgilendirilmiş olur formu gönüllü olarak okutulup, imzalatıldı (Ek 1, Ek 2). Çalışma 

Helsinki Bildirgesi’ ne uygun olarak gerçekleşmiştir. 
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4. BULGULAR 

Bu araştırma, bedensel engeli olan çocukların ve bu çocuklara bakım veren 

ebeveynlerinin fiziksel aktivite seviyelerinin, fiziksel aktiviteye katılmalarına engel 

olan ve kolaylaştıran faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapıldı. 

Çalışmaya dâhil edilmek üzere 99 çocuğa ulaşıldı, 18 çocuk dâhil edilme 

kriterlerine uymadı, 12 çocuğun anketlerinde eksiklik olduğu için değerlendirmeye 

alınmadı.  Çalışmaya yaş ortalamaları 8,59±5,2 olan 69 bedensel engelli çocuk ve 

36,85±7,18 olan ebeveynleri katıldı.  

 

Çalışmaya katılan kişilerin akış diyagramı Şekil 1’de gösterildi. 

 

 

Şekil 1. Akış Diyagramı 
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Çalışmamıza katılan çocukların demografik ve klinik bilgileri Tablo 2’de özetlendi. 

Tablo 2: Çocukların demografik ve klinik bilgileri 

Çocukların demografik verileri (n=69) 

 
Minimum Maksimum Ortalama 

Standart 

Sapma 

Yaş 1 18 8,59 5,27 

Boy (cm) 65 175 119,39 30,25 

Kilo (kg) 7 90 32,32 21,44 

 Sayı (n) Yüzde %   

Cinsiyet Kız çocuğu 35 50,72 
 

 

Erkek çocuğu 34 49,27 

 

 

Tanı 

OBPP 2 2,89   

Down Sendromu 1 1,44   

Nöromuskuler 

Hastalık 
3 4,34  

 

Hidro/ Mikrosefali 6 8,69   

SP 52 75,36   

Spina Bifida 5 7,24   

KMFSS 

Seviyesi 

I 10 14,49   

II 21 30,43   

III 13 18,84   

IV 1 1,44   

V 24 34,78   

EBSS 

Seviyesi 

I 7 10,14   

II 28 40,57   

III 11 15,94   

IV 8 11,59   

V 15 21,73   

İFSS 

Seviyesi 

I 27 39,13   

II 11 15,94   

III 14 20,28   

IV 11 15,94   

V 6 8,69   

YİFSS 

Seviyesi 

I 10 14,49   

II 22 31,88   

III 9 13,04   

IV 14 20,28   

V 14 20,28   
OBPP: Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizi, SP: Serebral Palsi, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi, EBSS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi , İFSS: İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, YİFSS: 

Yeme İçme Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi, cm: santimetre, kg: kilogram 
       

Çalışmaya katılan bedensel engelli çocukların 35’i kız 34’ü erkektir ve yaş ortalamaları 

8,59±5,2’di. 52 çocuk SP, altı çocuk Hidro/Mikrosefali, beş çocuk SB, üç çocuk 

Nöromuskuler Hastalık, iki çocuk OBPP, bir çocuk DS tanısı almıştı. Bu çocuklardan 

kaba motor fonksiyon seviyeleri (seviye I) olan 10, (seviye II) olan 21, (seviye III) olan 

13, (seviye IV) olan bir, (seviye V) olan 24 çocuk vardı. 
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SP’li çocukların klinik tip ve ekstremite dağılımlarına göre sınıflaması Tablo 3’te 

verildi. 

Tablo 3: Serebral Palisli çocukların klinik tip ve ekstremite dağılımları  

Klinik Tip Sayı Yüzde 

Spastik (n=51) Unilateral 7 13,46 

Bilateral 44 84,61 

Diskinetik (n=1) 1 1,92 

 

SP teşhisli (44 bilateral, 7 unilateral) 51’i spastik, biri diskinetik olmak üzere toplam 52 

çocuk vardı.  
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Çalışmamıza katılan bedensel engelli çocuklarda görülen ek problemler Tablo 4’te 

verildi. 

Tablo 4: Bedensel engelli çocuklarda görülen ek problemler.  

Bedensel engelli çocuklarda görülen ek problemler (n=69) 

 Problem Var/Yok  Sayı Yüzde 

Bağımsız ambulasyon Var 30 43,47 

Yok 39 56,52 

Kullandığı yardımcı cihaz Var 39 56,52 

Yok 30 43,47 

Eşlik eden sağlık problemi Var 40 57,97 

Yok 29 42,02 

Görme problemi Var 12 17,39 

Yok 57 82,60 

İşitme problemi Var 5 7,24 

Yok 64 92,75 

Konuşma problemi Var 17 24,63 

Yok 52 75,36 

Yutma problemi  Var 8 11,59 

Yok 61 88,40 

Beslenme problemi Var 10 14,49 

Yok 59 85,50 

İletişim problemi Var 11 15,94 

Yok 58 84,05 

Davranış problemi Var 6 8,69 

Yok 63 91,30 

Ağız ve diş problemleri Var 3 4,34 

Yok 66 95,65 

Uyku problemi Var 7 10,14 

Yok 62 89,85 

Epilepsi Var 17 24,63 

Yok 52 75,36 

Skolyoz  Var 10 14,49 

Yok 59 85,50 

Kalça çıkığı  Var 7 10,14 

Yok 62 89,85 

 

Çalışmamıza katılan bedensel engelli çocuklarda görülen ek problemlere baktığımızda ; 

çocukların %43,47’ si bağımsız olarak yürüyebilirken, %56,52’ si bağımsız 

yürüyemiyordu. Çocuklardan %56,52’ si yardımcı cihaz kullanıyordu, %57,97’ sinde 

hastalıklarına ek başka sağlık problemleri de vardı. Çocukların %7,24’ ünde işitme 

problemi , %17,39’ unda görme problemi, %24,63’ ünde konuşma problemi, %11,59’ 

unda yutma problemi, %14,49’ unda beslenme problemi, %15,94’ ünde iletişim 
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problemi, %8,69’unda davranış problemi, %4,34’ünde ağız ve diş problemi, %10,14’ 

ünde uyku problemi, %24,63’ ünde epilepsi, %14,49’ unda skolyoz, %10,14’ ünde 

kalça çıkığı problemi vardı. 

 

Çalışmamıza katılan çocuklara uygulanan tedaviler Tablo 5’ te verildi. 

Tablo 5: Bedensel engelli çocuklara uygulanan tedavilere ait veriler. 

  Sayı Yüzde 

Cerrahi uygulama Var 37 53,62 

Yok 32 46,37 

Botulinum toksin uygulaması Var 22 31,88 

Yok 47 68,11 

Fizyoterapi   Evet 69 99,99 

Hayır 0 0 

Ev programı  Evet 67 97,10 

Hayır 2 2,89 

 

Bedensel engelli çocukların %53,62’ sine cerrahi uygulama , %31,88’ ine botulinum 

toksin uygulaması yapıldığı belirtildi. Çocukların hepsi fizyoterapi alıyordu , %97,10’ u 

ev programı uygulayabiliyordu.  
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Bedensel engelli çocukların fonksiyonel değerlendirmelerine ait tanımlayıcı istatistikleri 

Tablo 6’ da verildi. 

Tablo 6. Çocukların fonksiyonel değerlendirme bulguları 

 Minimum Maksimum Ortalama Standart 

Sapma 

Gillette Fonksiyonel Değerlendirme 

Anketi puanı (n=69) 

1,00 10,00 4,20 3,59 

 

Pediatrik Özürlülük 

Değerlendirmesi 

Puanı (n=69) 

 

PEDİ KENDİNE 

BAKIM TOPLAM 

PUAN  

0,00 73,00 35,92 27,92 

 

PEDİ MOBİLİTE 

TOPLAM PUAN 

0,00 59,00 23,85 24,74 

 

PEDİ SOSYAL 

FONKSİYON 

TOPLAM PUAN 

0,00 65,00 38,66 28,72 

Fiziksel Aktivite Soru Formu  

Toplam Puanı (n=22) 

9,00 36,93 13,58 7,35 

 

Bakıcı Öncelikleri 

ve Engelli Çocuk 

Yaşam Sağlığı 

İndeksi (BÖEÇYSİ) 

(n=69) 

 

KİŞİSEL BAKIM 

TOPLAM PUAN 

0,00 46,00 25,13 10,42 

 

POZİSYONLAMA 

TOPLAM PUAN 

0,00 40,00 21,08 10,29 

 

RAHATLIK 

DUYGULAR 

TOPLAM PUAN 

18,00 45,00 40,21 5,74 

 

İLETİŞİM 

TOPLAM PUAN 

2,00 42,00 23,39 9,66 

 

BÖLÜM7  

69,00 180,00 144,39 15,03 

*Çalışmamızdaki çocukların yaş grubu farklılığı ve özel durumları sebebiyle okula gidemeyen çocukların 

çoğunlukta olmasından dolayı sadece 22 çocuğun fiziksel aktivite soru formu toplam puanı hesaplanabildi. 

 

Çocukların Gillette Fonksiyonel Değerlendirme Anketi puanları ortalaması 4,20 

bulundu. Pediatrik Özürlülük Değerlendirmesi kendine bakım toplam puanı ortalaması 

35,92, mobilite toplam puanı ortalaması 23,85, sosyal fonksiyon toplam puan ortalaması 
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38,66 bulundu. Bakıcı Öncelikleri ve Engelli Çocuk Yaşam Sağlığı İndeksi kişisel 

bakım toplam puan ortalaması 25,13, pozisyonlama toplam puan ortalaması 21,08, 

rahatlık/duygular toplam puan ortalaması 40,21 , iletişim toplam puan ortalaması 23,39 , 

bölüm 7 toplam puan ortalaması 144,39 bulundu. Fiziksel Aktivite Soru Formu toplam 

puan ortalaması 13,58 bulundu. 

Çalışmamıza katılan bedensel engelli çocuğa sahip olan 69 ebeveynin demografik 

bilgileri Tablo 7’de özetlendi.  

Tablo 7: Ebeveynlerin demografik bilgileri (n=69) 

 Minimum Maksimum Ortalama Std.Sapma 

Yaş 21,00 57,00 36,85 7,18 

Boy (cm) 150,00 178,00 162,21 7,06 

Kilo (kg) 42,00 110,00 70,29 14,49 

BKİ(kg/m2 ) 15,76 41,80 26,84 4,95 

  Sayı Yüzde 

Cinsiyet  Kadın 65 94,20 

Erkek 4 5,79 

Sigara kullanımı Var 18 26,08 

Yok 51 73,91 

Eğitim durumu  

 

 

 

 

Okuryazar değil 2 2,89 

İlkokul 24 34,78 

Ortaokul 14 20,28 

Lise 13 18,84 

Yüksekokul/fakülte 16 23,18 

Meslek  

 

Ev hanımı 61 88,40 

Serbest meslek 2 2,89 

Memur 6 8,69 

Yaşanılan yer  

 

İl 68 98,55 

İlçe 1 1,44 

Medeni durum  Evli 67 97,10 

Bekâr 2 2,89 

Diğer çocukta engel 

varlığı 

Var 9 13,04 

Yok 60 86,95 

Bakım için fiziksel 

yardım alıyor mu? 

Var 5 7,24 

Yok 64 92,75 

Düzenli kullandığı ilaç 

var mı? 

Var 6 8,69 

Yok 63 91,30 

Eş ile akrabalık var mı?  Var 19 27,53 

Yok 50 72,46 

Günlük çocuğun bakımı 

için kaç saat ayırıyor? 

5 saatten az 16 23,18 

5 saatten fazla 53 76,81 

BKİ: Vücut Kitle İndeksi, cm: santimetre , kg: kilogram, Std. Sapma: Standart Sapma  
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Yaşları ortalamaları 36,85±7,18 olan 69 ebeveynden 4’ü erkek 65’i kadındı. 

Ebeveynlerin %26,08’inde sigara kullanımı vardı, %13,04’ünün diğer çocuğunda da 

fiziksel veya zihinsel engellilik vardı. Ebeveynlerin %76,81’i çocuğunun bakımına 

günde 5 saatten fazla zaman ayırdığını belirtti. 

Ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyelerinin gruplandırılmış hali tablo 8’de verildi. 

 

Tablo 8. Ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyeleri (n=69) 

 

UFAA-KF 

Gruplandırması 

 

Sayı 

 

Yüzde 

Fiziksel olarak aktif değil  

57 

 

82,60 

Düşük fiziksel aktivite  

12 

 

17,39 

Yeterli düzeyde fiziksel 

aktivite 

 

0 

 

0 

Toplam 69 100,00 

 

UFAA-KF sonuçlarına göre ebeveynlerin %82,60’ı fiziksel olarak aktif değil (<600 

MET-dk/hafta) , %17,39 ’u düşük fiziksel aktivite düzeyinde (600-3000 MET-dk/hafta) 

bulundu. Ebeveynlerin hiç biri yeterli düzeyde fiziksel aktivite düzeyinde   (>3000 

MET-dk/hafta) değildi. 

Ebeveynlerin değerlendirilmelerine ait bazı tanımlayıcı istatistikleri Tablo 9’da verildi. 
 

Tablo 9. Ebeveynlerin değerlendirmelerinin tanımlayıcı istatistikleri 

  Minimum Maksimum Ortalama Standart 

Sapma 

Uluslararası 

Fiziksel 

Aktivite Anketi 

Kısa Formu 

(n=69) 

Yürüme skoru  0,00 1386,00 204,45 301,36 

Orta şiddetli 

fiziksel aktivite 

skoru 

0,00 480,00 11,01 62,07 

Şiddetli fiziksel 

aktivite skoru 

0,00 960,00 59,13 219,36 

Toplam fiziksel 

aktivite skoru 

0,00 1999,50 274,60 426,14 

Egzersizin 

Yararları / 

Engelleri Ölçeği 

(n=69) 

Engeller ölçeği 

skoru 

14,00 42,00 33,18 5,66 

Yararlar ölçeği 

skoru 

16,00 93,00 61,52 15,33 

Toplam skor  45,00 133,00 94,69 18,75 

 

Ebeveynlerin Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu yürüme skoru 

ortalaması 204,45, orta şiddetli fiziksel aktivite skoru ortalaması 11,01, şiddetli fiziksel 
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aktivite skoru ortalaması 59,13, toplam fiziksel aktivite skoru ortalaması 274,60 olarak 

bulundu. 

Ebeveynlerin Egzersizin Yararları / Engelleri Ölçeği Engel ölçeği skoru ortalaması 

33,18, Yarar ölçeği skoru ortalaması 61,52, toplam skor ortalaması 94,69 olarak 

bulundu. 

 

Bedensel engelli çocukların KMFSS seviyelerine göre fiziksel aktivite düzeylerinin 

karşılaştırılmasına ait tanımlayıcı istatistik verileri Tablo 10’da verildi. 

 

Tablo 10: Çocukların KMFSS seviyelerine göre fiziksel aktivite düzeyleri 

karşılaştırılması. 

 

KMFSS 

Grup Minimum Maksimum Ortalama 

Standart 

Sapma 

 

 

Ortanca  

(25-75) 

Mann 

Whitney-

U Testi 

Çocuk 

Fiziksel 

Aktivite 

Toplam 

Puan 

(n=22) 

Hafif 

Etkilenimli 

(n=11) 

9,00 36,93 17,98 8,41 14,78    

(12,00-24,07) 

 

p<0,001*

* 

Ağır 

Etkilenimli 

(n=11) 

9,00 11,00 9,18 0,60 9,00         

(9,00-9,00) 

Mann Whitney-U Testi, p<0.001: istatistiksel olarak anlamlı farklılık, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi 

  

Çocukların KMFSS seviyelerine göre fiziksel aktivite düzeyleri karşılaştırıldığında 

farklılık önemli bulundu (p<0,001). Hafif etkilenimli çocukların fiziksel aktivite toplam 

puan ortalamaları (17,98) daha yüksek, ağır etkilenimli çocukların fiziksel aktivite 

toplam puan ortalamaları (9,18) daha düşük bulundu. 

Çalışmamıza katılan bedensel engelli çocukların fiziksel aktivite toplam skorunu 

etkileyen faktörler Spearman Korelasyon Analizi yapılarak Tablo 11’de verildi. 
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 Tablo 11: Çocuk fiziksel aktivite toplam skorunu etkileyen faktörler  

 ÇOCUK FİZİKSEL AKTİVİTE 

TOPLAM SKORU (n=22) 

 r p 

Çocuğun yaşı -0,064 0,778 

Ebeveyn yaşı 0,067 0,765 

Ebeveyn eğitim durumu -0,034 0,880 

Yaşanılan yer  0,199 0,375 

Evde yaşayan kişi sayısı -0,042 0,854 

Sahip olunan çocuk sayısı -0,021 0,925 

Günlük çocuğun bakımı için ayrılan süre -0,138 0,541 

Çocuğun cinsiyeti 0,090 0,689 

Çocuğun KMFSS düzeyi -0,814 <0,001** 

Çocuğun İFSS düzeyi 0,134 0,551 

Çocuğun EBSS düzeyi -0,608 0,003* 

Çocuğun YİFSS düzeyi -0,553 0,008* 

PÖD Kendine Bakım puanı 0,799 <0,001** 

PÖD Mobilite puanı 0,789 <0,001** 

PÖD Sosyal Fonksiyon puanı 0,392 0,079 

BÖEÇYSİ kişisel bakım toplam puanı 0,729 <0,001** 

BÖEÇYSİ pozisyonlama toplam puanı 0,811 <0,001** 

BÖEÇYSİ rahatlık duygular toplam puanı 0,414 0,056 

BÖEÇYSİ iletişim toplam puanı 0,310 0,161 

BÖEÇYSİ Bölüm 7 puanı -0,185 0,409 

Gilette fonksiyonel değerlendirme anketi 0,842 <0,001** 

UFAA yürüme skoru 0,194 0,386 

UFAA orta şiddetli aktivite skoru 0,343 0,118 

UFAA şiddetli aktivite skoru - - 

 UFAA toplam fiziksel aktivite skoru 0,197 0,379 

 

r:korelasyon değeri,  p:istatistiksel anlamlılık değeri, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi, İFSS: İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, EBSS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, 

YİFSS: Yeme İçme Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi, PÖD: Pediatrik Özürlülük Değerlendirmesi, 

BÖEÇYSİ: Bakıcı Öncelikleri ve Çocuk Sağlığı Engeliler Yaşam Endeksi, UFAA: Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi 
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Spearman korelasyon analizine göre çocuk fiziksel aktivite toplam skoru ile çocuğun 

KMFSS düzeyi arasında negatif yönde, yüksek düzeyde (r=-0,814; p<0,001); çocuğun 

EBSS düzeyi arasında negatif yönde, orta düzeyde (r=-0,608; p=0,003); çocuğun YİFSS 

düzeyi arasında negatif yönde, orta düzeyde (r=-0,553; p=0,008); PÖD kendine bakım 

puanı arasında pozitif yönde, yüksek düzeyde (r=0,799; p<0,001); PÖD mobilite puanı 

arasında pozitif yönde, yüksek düzeyde (r=0,789; p<0,001); BÖEÇYSİ kişisel bakım 

toplam puan arasında pozitif yönde, yüksek düzeyde (r=0,729; p<0,001); BÖEÇYSİ 

pozisyonlama toplam puan arasında pozitif yönde, yüksek düzeyde (r=0,811; p<0,001); 

Gilette puanı arasında pozitif yönde, yüksek düzeyde (r=0,842; p<0,001)  anlamlı bir 

ilişki olduğu bulundu. 

 

Çalışmamıza katılan bedensel engelli çocuklara sahip olan ebeveynlerin UFAA 

sınıflandırmasına göre Egzersiz Yarar Engel Ölçeği skorlarının karşılaştırılması Tablo 

12’de verildi. 

 

 Tablo 12: Ebeveynlerin UFAA sınıflandırmasına göre Egzersiz Yararları Engelleri 

Ölçeği skorları 

 UFAA sınıflandırması  
 

Fiziksel olarak aktif değil (n=57) 

 

Düşük fiziksel aktivite (n=12) 

Man 

Whitney 

U Testi 
 Ortala

ma 

Std. 

Sapma 

Ortanca (25-

75) 

Ortala

ma 

Std. 

Sapma 

Ortanca  

(25-75) P 

ENGELLER 

ÖLÇEĞİ 

SKORU 

34,45 4,97 34,00 

 (31,00-38,50) 

27,16 4,93 28,00 (26,00-

29,00) 

<0,001** 

YARARLAR

ÖLÇEĞİ 

SKORU 

64,14 14,34 64,00  

(57,50-74,50) 

49,08 14,20 50,50 (41,00-

55,75) 

0,003 

TOPLAM 

SKOR  

98,57 17,39 101,00  

(89,50-

111,00) 

76,25 13,57 79,00 (67,00-

87,00) 

<0,001** 

Mann Whitney-U Testi, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, p= istatistiksel olarak anlamlılık 

değeri,   S: Sayı 
 

Ebeveynlerin UFAA sınıflandırmasına göre engel ölçeği skoru (p<0,001), yarar ölçeği 

skoru (p=0,003), ve toplam skor (p<0,001) karşılaştırıldığında farklılık önemli 
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bulunmuştur. Fiziksel aktivite seviyesi düşük olan ebeveynlerin engeller yararlar 

ölçeğindeki engeller skoru, yararlar skoru ve toplam skoru ortalaması daha düşüktü. 

Çalışmamıza katılan bedensel engelli çocukların KMFSS düzeyleri hafif/ağır 

etkilenimli olan gruplar ile ebeveynlerin UFAA sonuçlarının karşılaştırması Tablo 13’te 

verildi. 

Tablo 13: Bedensel engelli çocukların KMFSS düzeyleri ile ebeveynlerin UFAA 

sonuçlarının karşılaştırması. 

 KMFSS Hafif Etkilenimli 

(n=31) 

KMFSS Ağır Etkilenimli 

(n=38) 

Man 

Whitney 

U Testi 

 Ortala

ma 

Std. 

Sapma 

Ortanca (25-

75) 

Ortalam

a 

Std. 

Sapma 

Ortanca 

(25-75) 

P 

UFAA 

Yürüme 

Skoru (n=69) 

250,16 258,93 198,00  

(0,00-396,00) 

 

167,17 330,71 0,00 

(0,00-

198,00) 

0,045* 

UFAA Orta 

Şiddetli 

Aktivite 

Skoru (n=69) 

24,51 91,60 0,00  

(0,00-0,00) 

0,00 0,00 0,00 

(0,00-

0,00) 

0,052 

UFAA 

Şiddetli 

Aktivite 

Skoru (n=69) 

100,64 275,55 0,00  

(0,00-0,00) 

25,26 155,73 0,00 

(0,00-

0,00) 

0,110 

UFAA 

Toplam 

Fiziksel 

Aktivite 

Skoru (n=69) 

375,32 414,67 297,00 

(0,00-693,00) 

192,43 422,95 0,00 

(0,00-

198,00) 

0,021* 

 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, KMFSS:Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, 

p=istatistiksel olarak anlamlılık değeri , Std. Sapma = Standart sapma, p<0,05 önemli 

 

Çocukların KMFSS seviyelerine göre ebeveynlerin UFAA yürüme skoru incelendiğinde 

farklılık önemli bulunmuştur (p=0,045). Çocukların KMFSS seviyelerine göre 

ebeveynlerin UFAA toplam fiziksel aktivite skoru incelendiğinde farklılık önemli 

bulundu (p=0,021).  

KMFSS seviyesine göre hafif etkilenimli çocukların ebeveynlerinin UFAA yürüme, 

orta şiddetli, şiddetli ve toplam fiziksel aktivite skoru ortalaması ağır etkilenimli 

çocuklarınkine göre daha yüksek bulundu.  
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Bedensel engelli çocukların KMFSS düzeyine göre ebeveynlerin engel ölçeği skoru, 

yarar ölçeği skoru ve toplam skoru karşılaştırılması Tablo 14’te verildi. 

 

Tablo 14: Çocukların KMFSS düzeyine göre ebeveynlerin engel ölçeği skoru, yarar 

ölçeği skoru ve toplam skoru karşılaştırılması 

 KMFSS Grup Man 

Whitne

y U 

Testi Hafif Etkilenimli (n=31) 

 

 

Ağır Etkilenimli (n=38) 

Ortalam

a 

Std. 

Sapma 

Ortanc

a (25-

75) 

Ortalam

a 

Std. 

Sapm

a 

Ortanc

a (25-

75) p 

 

ENGELLE

R ÖLÇEĞİ 

SKORU 

32,12 5,90 32,00 

(29,00-

38,00) 

34,05 5,37 33,50 

(31,00-

39,00) 

 

0,124 

 

YARARLAR 

ÖLÇEĞİ 

SKORU 

62,12 16,08 61,00 

(51,00-

78,00) 

61,02 14,89 63,50 

(49,75-

73,00) 

 

0,777 

 

 TOPLAM 

SKOR 

94,25 19,7111

9 

92,00 

(80,00-

110,00) 

95,05 18,19 98,00 

(79,00-

109,00) 

 

0,781 

KMFSS:Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, p=istatistiksel olarak anlamlılık değeri 

 

 

Çocukların KMFSS düzeyine göre ebeveynlerin engeller ölçeği skoru, yararlar ölçeği 

skoru ve toplam skoru karşılaştırıldığında farklılık önemsiz bulundu (p>0,05). 
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Bedensel engelli çocukların bağımsız yürüme durumu ile ebeveynlerin fiziksel aktivite 

düzeyleri karşılaştırması Tablo 15’te verildi. 

 

Tablo 15: Yetiyitimli çocukların bağımsız yürüme durumu ile ebeveynlerin fiziksel 

aktivite düzeyleri karşılaştırması 

 Bağımsız 

Yürüyebilen 

(n=30) 

 Bağımsız 

Yürüyemeyen 

(n=39) 

  

Man 

Whitney 

U Testi 

 Ortala

ma 

Std. 

Sapma 

Ortanca 

(25-75) 

Ortala

ma 

Std. 

Sapma 

Ortanc

a (25-

75) 

p 

UFAA 

Yürüme 

Skoru  

211,20 241,46 140,25 

(0,00-

396,00) 

199,26 343,45 0,00 

(0,00-

198,00) 

0,436 

UFAA Orta 

Şiddetli 

Aktivite 

Skoru  

25,33 93,06 0,00 

(0,00-

0,00) 

0,00 0,00 0,00 

(0,00-

0,00) 

0,045* 

UFAA 

Şiddetli 

Aktivite 

Skoru 

104,00 279,62 0,00 

(0,00-

0,00) 

24,61 153,72 0,00 

(0,00-

0,00) 

0,095 

UFAA 

Toplam 

Fiziksel 

Aktivite 

Skoru (n=69) 

340,53 420,35 156,75 

(0,00-

618,00) 

223,88 429,00 0,00 

(0,00-

198,00) 

0,222 

 

Mann Whitney-U Testi, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, S: sayı , p: İstatistiksel olarak 

anlamlılık değeri  
p< 0,05 önemli 

 

 

Bedensel engelli çocukların bağımsız yürüme durumu ile ebeveynlerin fiziksel aktivite 

düzeyleri karşılaştırıldığında; UFAA yürüme skoru, şiddetli aktivite skoru ve toplam 

fiziksel aktivite skoru açısından farklılık önemsiz bulundu (p>0,05).  

Bedensel engelli çocukların bağımsız yürüme durumu ile ebeveynlerin UFAA orta 

şiddetli aktivite skoru arasında farklılık önemli bulundu (p=0,045). 
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Çalışmamıza katılan bedensel engelli çocuklara sahip olan ebeveynlerin UFAA 

skorlarını etkileyen faktörler Spearman Korelasyon Analizi yapılarak Tablo 16’da 

verildi. 

Tablo 16: Ebeveynlerin fiziksel aktivite skorlarını etkileyen faktörler 

 UFAA Yürüme 

Skoru 

(n=69) 

UFAA Orta 

Şiddetli Fiziksel 

Aktivite Skoru 

(n=69) 

UFAA Şiddetli 

Fiziksel 

Aktivite Skoru 

(n=69) 

UFAA Toplam 

Skor (n=69) 

 r   p r p r p r p 

Ebeveyn yaşı -0,069 0,573 0,150 0,219 0,112 0,361 -0,037 0,765 

Ebeveyn eğitim durumu 0,097 0,426 0,188 0,121 -0,015 0,906 0,101 0,411 

Evde yaşayan kişi sayısı -0,227 0,060 -0,060 0,627 -0,053 0,663 -0,228 0,059 

Sahip olunan çocuk sayısı -0,210 0,084 0,049 0,687 -0,009 0,944 -0,199 0,102 

Günlük çoc. Ba. için ayr. süre -0,090 0,463 -0,067 0,583 -0,132 0,279 -0,131 0,284 

KMFSS -0,184 0,130 -0,271 0,024* -0,139 0,255 -0,220 0,070 

İFSS 0,190 0,117 -0,234 0,053 -0,054 0,658 0,150 0,219 

EBSS -0,013 0,914 -0,218 0,072 -0,076 0,537 -0,050 0,682 

YİFSS 0,047 0,699 -0,266 0,027* -0,073 0,551 0,004 0,976 

PÖD Kendine Bakım 0,014 0,911 0,263 0,029* 0,109 0,375 0,059 0,629 

PÖD Mobilite -0,058 0,637 0,257 0,033* 0,150 0,218 0,004 0,971 

PÖD Sosyal Fonksiyon -0,090 0,463 0,222 0,068 0,141 0,252 -0,031 0,803 

BÖEÇYSİ kişisel bakım toplam 

puan 

-0,039 0,750 0,312 0,009* 0,131 0,285 0,014 0,911 

BÖEÇYSİ pozisyonlama 

toplam puan 

-0,037 0,763 0,311 0,009* 0,113 0,357 0,013 0,914 

BÖEÇYSİ rahatlık duygular 

toplam puan 

0,155 0,202 0,257 0,033* 0,019 0,877 0,160 0,190 

BÖEÇYSİ iletişim toplam puan -0,233 0,054 0,267 0,026* 0,073 0,554 -0,176 0,149 

BÖEÇYSİ Bölüm 7 puanı 0,100 0,413 -0,033 0,789 0,154 0,208 0,128 0,296 

Gilette 0,059 0,630 0,304 0,011* 0,151 0,216 0,106 0,388 

Ebeveyn BKİ -0,277 0,026* -0,037 0,769 -0,055 0,666 -0,263 0,034* 

Engeller ölçeği skoru -0,236 0,051 -0,328 0,006* -0,316 0,008* -0,283 0,019* 

Yararlar ölçeği skoru -0,232 0,055 -0,027 0,825 -0,181 0,136 -0,248 0,040* 

Engel / yarar ölçeği toplam 

skoru 

-0,263 0,029* -0,176 0,149 -0,253 0,036* -0,292 0,015* 

Diğer çocuklarda engel varlığı -0,355 0,003* -0,083 0,500 -0,108 0,376 -0,355 0,003* 

r:korelasyon değeri,  p:istatistiksel anlamlılık değeri, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi, İFSS: İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, EBSS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, 

YİFSS: Yeme İçme Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi, PÖD: Pediatrik Özürlülük Değerlendirmesi, 

BÖÇSYE: Bakıcı Öncelikleri ve Çocuk Sağlığı Engelliler Yaşam Endeksi, UFAA: Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi, BKİ: Beden Kütle İndeksi 
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Spearman korelasyon analizine göre ebeveyn UFAA yürüme skoru ile ebeveyn BKİ 

arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -0,277; p=0,026); ebeveyn engel yarar ölçeği 

toplam skoru arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -0,263; p=0,029); diğer 

çocuklarda engel varlığı arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -0,355; p=0,003) 

anlamlı bir ilişki olduğu bulundu.  

 

Spearman korelasyon analizine göre ebeveyn UFAA orta şiddetli fiziksel aktivite skoru 

ile çocuğun KMFSS düzeyi arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -0,271; p=0,024); 

çocuğun YİFSS düzeyi arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -0,266; p=0,027); 

çocuğun PÖD kendine bakım puanı arasında pozitif yönde, zayıf düzeyde (r= 0,263; 

p=0,029); çocuğun PÖD mobilite puanı arasında pozitif yönde, çok zayıf (r= 0,257; 

p=0,033); BÖEÇYSİ kişisel bakım toplam puan arasında pozitif yönde, zayıf düzeyde 

(r= 0,312; p=0,009); BÖEÇYSİ pozisyonlama toplam puan arasında pozitif yönde, zayıf 

düzeyde (r= 0,311; p=0,009); BÖEÇYSİ rahatlık duygular toplam puan arasında pozitif 

yönde, çok zayıf düzeyde (r= 0,257; p=0,033); BÖEÇYSİ iletişim toplam puan arasında 

pozitif yönde, zayıf düzeyde (r= 0,267; p=0,026); Gilette puanı arasında pozitif yönde, 

zayıf düzeyde (r= 0,304; p=0,011); ebeveyn engel ölçeği skoru arasında negatif yönde, 

zayıf düzeyde (r= 0,328; p=0,006) anlamlı bir ilişki olduğu bulundu. 

 

Spearman korelasyon analizine göre ebeveyn UFAA şiddetli fiziksel aktivite skoru ile 

ebeveyn engel ölçeği skoru arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -0,316; p=0,008); 

ebeveyn engel yarar ölçeği toplam skoru arasında negatif yönde, çok zayıf (r= -0,253; 

p=0,036) anlamlı bir ilişki olduğu bulundu.  

Spearman korelasyon analizine göre ebeveyn UFAA toplam fiziksel aktivite skoru ile 

ebeveyn BKİ arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -0,263; p=0,034); ebeveyn 

engel ölçeği skoru arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -0,283; p=0,019); ebeveyn 

yarar ölçeği skoru arasında negatif yönde, çok zayıf düzeyde (r= -0,248; p=0,040); 

ebeveyn engel yarar ölçeği toplam skoru arasında negatif yönde, zayıf düzeyde (r= -

0,292; p=0,015); diğer çocuklarda engel varlığı arasında negatif yönde, zayıf düzeyde 

(r= -0,355; p=0,003) anlamlı bir ilişki olduğu bulundu.   
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma bedensel engelli çocukların fonksiyonel değerlendirmelerini, özürlülük 

değerlendirmelerini, motor gelişim düzeylerini ve fiziksel aktivite düzeylerini 

belirlemek ve aktivite düzeylerini etkileyen faktörleri incelemek ve aynı zamanda 

bedensel engelli çocuklara sahip olan ebeveynlerin de fiziksel aktivite düzeylerini 

belirlemek ve fiziksel aktivite düzeylerini etkileyen kişisel, çevresel ve bedensel engelli 

çocuğuna bağlı faktörleri incelemek amacıyla yapıldı. Çalışma sonucunda bedensel 

engelli çocukların motor etkilenimi hafif olanların fiziksel aktivite ve fonksiyonel 

aktivite seviyelerinin KMFSS düzeyi kötü olanlarınkine göre daha iyi olduğu bulundu. 

Çocuklarda fiziksel aktivite katılımını kısıtlayan en önemli faktörün çocuğun motor 

fonksiyon düzeyi olduğu belirlendi.   

Ebeveynlerde ise motor etkilenimi hafif olan çocuklara sahip olanların fiziksel aktivite 

düzeyleri, KMFSS seviyesi kötü olan çocuklara sahip olanlara göre daha iyi 

düzeydeydi. Egzersize karşı negatif algısı olan ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeyleri 

diğer ebeveynlere göre daha düşük düzeyde idi. Genel olarak ebeveynlerin hiç biri 

yeterli fiziksel aktivite düzeyine sahip değildi ve bunun yanında düşük düzeyde fiziksel 

aktivite seviyesinde olanların sayısı azınlıkta, fiziksel olarak aktif olmayanların sayısı 

çoğunlukta idi. Ebeveynlerin fiziksel aktivite katılımını kısıtlayan en önemli faktörlerin 

bedensel engelli çocuğun motor fonksiyon düzeyinin kötü olması ve buna bağlı olarak 

çocuklarının bakımı için sorumluluklarının fazla olması, zaman yetersizliği ve egzersize 

karşı negatif algının olduğu belirlendi.  

Bedensel engelli çocukların fiziksel aktivite seviyeleri ve ilişkili faktörler; Literatürde 

engelli bireylerde düzenli fiziksel aktivitenin, normal kas gücünün, esnekliğinin, eklem 

yapısının ve fonksiyonunun korunması için gerekli olduğu ve engellilikle ilişkili 

fonksiyonel gerilemeyi yavaşlatabildiği, kemik yoğunluğunu artırdığı, yetişkinlikte 

yüksek tansiyon riskini azalttığı ve depresyon duygularında, sosyal izolasyonda azalma 

sağladığı bulunmuştur [9, 10].  

Fiziksel aktivite ve spor katılımı; arkadaşlık kurma, yaratıcılığı ifade etme, öz kimlik 

geliştirme, hayatta anlam ve amaç geliştirme fırsatları sağlayarak engelli çocukların 

psikolojik refahını artırır. Paralimpik olimpiyat katılımcılarının, katılımcı olmayanlara 

kıyasla daha yüksek benlik saygısı, algılanan fiziksel yeterlilik ve akran kabulü 

gösterdikleri bildirilmektedir [199, 200]. 
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Ayrıca egzersizin, otizmli ve diğer gelişimsel engelli çocuklarda stereotipik hareketleri, 

uyumsuz davranışları ve yorgunluğu azalttığı gösterilmiştir. Düzenli fiziksel aktiviteye 

katılımın, engelli çocuklarda bağımsızlığı, başa çıkma yeteneklerini, rekabet gücünü ve 

takım çalışmasını geliştirebileceği ifade edilmektedir [201-203]. 

Bedensel engelliler için sedanter davranışın birçok olumsuz sonucu vardır. Bunlardan 

bazıları bozulmuş dolaşımla beraber azalmış kardiyovasküler kondisyon ve uzun 

dönemde ortaya çıkabilen osteoporozdur. Buna ek olarak, sedanter davranışın 

psikososyal etkileri arasında özgüven azalması, sosyal kabulde azalma ve günlük yaşam 

için başkalarına daha fazla bağımlılık bulunur [126, 204-206]. 

Sedanter davranışın tüm bu olumsuz etkilerine karşı bedensel engelli çocukların spor ve 

fiziksel aktivitelere katılımı, bu komplikasyonları azaltabilir; vücut kompozisyonunu, 

kemik sağlığını, psikolojik sağlığı ve sosyal katılımı geliştirmeye katkıda bulunur [126, 

204-206]. Fiziksel aktivitenin faydaları, engelli olanlar dâhil tüm çocuklar için 

evrenseldir [126]. Fiziksel aktivite ve spor ile engelli bireyler fiziksel olarak aktif 

olmakla ilişkili birçok fiziksel ve zihinsel sağlık yararını elde ederler. Bu faydalar 

arasında gelişmiş işlevsellik, dayanıklılık, artan sosyalleşme fırsatları ve çeşitli 

engellerde ve yaş gruplarında anksiyete ve depresyonda azalma bulunmaktadır [207].  

Ancak ne yazık ki engelli bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin yetersiz olduğu 

bilinmektedir. Birleşik Krallık'ta engellilerin %40'ından fazlası hareketsizdir ve benzer 

rakamlar ABD'de de bildirilmiştir (%44,3).  Dahası, engelli bireylerin daha yüksek 

kronik hastalık oranlarına sahip olduğu; engelli olmayanların  %14'üne kıyasla engelli 

Amerikalıların %40'ında; kalp hastalığı, kanser, diyabet geliştiği veya inme geçirdikleri 

bildirilmiştir [208-210]. 

Bedensel engelli çocuklar da tipik olarak gelişen akranlarına kıyasla daha az fiziksel 

aktivitede bulunurlar [211, 212]. Farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda, bedensel engelli 

çocuklarda düşük fiziksel aktivite seviyeleri bildirilmiştir [211-214]. Waters ve 

arkadaşları; tipik gelişim gösteren çocuklarla bedensel engelli çocukları 

karşılaştırdıklarında; engelli çocukların her gün daha az adım attığı, daha inaktif olduğu, 

düşük enerji gerektiren aktivitelere daha fazla vakit ayırdığı ve yüksek enerji gerektiren 

aktivitelere daha az vakit ayırdığını saptamışlardır [215] 

Yapılan başka bir çalışmada dört tür özel gereksinimi olan (fiziksel engel, hafif zihinsel 

engel, işitme engelli ve görme engelli) öğrenciler için tasarlanmış beş ayrı okulda hem 

beden eğitimi derslerinde hem de teneffüs sırasında çocukların fiziksel aktiviteleri  

Fitness Eğitim Zamanını Gözlemleme Sistemi (System for Observing Fitness 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hearing-impairment
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Instruction Time (SOFIT))  ile gözlemlenmiştir. Gözlemler, okullar arası farklılık 

olmasıyla birlikte 35-40 dakika süren 60 beden eğitimi dersi, 10-15 dakika veya 25-30 

dakika şeklinde olan 96 tenefüs döneminde gerçekleştirilmiştir. Bir ders süresi içinde 

(7.8 dakika) ve teneffüs (8.9 dakika) sırasında çok az orta-şiddetli fiziksel aktivitede 

bulundukları tespit edilmiştir. Aktivite seviyeleri engellilik türlerine göre değişiklik 

göstermiştir. Fiziksel engelli çocuklar hem beden eğitimi dersinde hem de teneffüste en 

az aktif olan grup olarak bulunmuştur [213]. Başka bir çalışmada KMFSS seviye III' 

teki SP'li çocukların, seviye I ve II'deki SP'li çocuklara ve tipik olarak gelişmekte olan 

çocuklara göre genel olarak daha az fiziksel olarak aktif olduğu tespit edilmiştir. Bunun 

nedeni, daha fazla hareket kısıtlaması, kullanılan yardımcı cihaz türü, artan enerji 

harcaması veya Seviye III'teki gençler için fiziksel aktif olma fırsatlarının daha az 

olduğu tahmini yapılmıştır [216]. Bizim çalışmamızda da bedensel engelli çocukların 

KMFSS seviyelerine göre fiziksel aktivite düzeylerini karşılaştırdığımızda farklılığı 

önemli bulduk. Çocukların KMFSS seviyelerine göre iyi olanların (seviye I, II) fiziksel 

aktivite toplam puan ortalamalarını daha yüksek, KMFSS kötü olanların (seviye III, IV, 

V) fiziksel aktivite toplam puan ortalamalarını daha düşük bulduk.  

Bir araştırmada tipik gelişim gösteren 10-13 yaş aralığındaki çocuklar ve KMFSS 

seviyesi I-II-III olan SP’li çocuklarda ambulatuar fiziksel aktivite performansını 

Stepwatch akselerometre kullanarak değerlendirilmiştir. Sonuçlara göre iki grubun 

ortalama günlük toplam adım sayılarının farklı olduğu bulunmuştur. SP’li grubun 

KMFSS seviyelerine göre alt sınıflara ayrıldığı bu çalışmada, KMFSS I seviyesindeki 

SP’li çocukların, en az normal gelişim gösteren çocuklar kadar aktif olduğu 

belirlenmiştir [216]. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, SP’li çocuklarda fonksiyonel 

seviye kötüleştikçe, yüksek şiddetteki aktivitelere katılım süresi ve günlük yürüyüş 

miktarı azalmaktadır [216-218]. Stepwatch akselerometre ile yapılan daha büyük 

örnekleme sahip bir çalışmada bulunan sonuçlar, yaş arttıkça ve fonksiyonel seviye 

kötüleştikçe fiziksel aktivite seviyesinin azaldığını desteklemektedir [219]. Bizim 

çalışmamızda da kaba motor etkilenimi az olan çocukların fiziksel aktivite seviyeleri 

yüksekken, kaba motor etkilenimi fazla olan çocukların fiziksel aktivite seviyesinin 

azaldığını görmekteyiz. Fakat bizim çalışmamızda yaş faktörü ile fiziksel aktivite 

arasında bir ilişki bulmadık. Bunun sebebini örneklemimizin yeteri kadar büyük 

olmamasına bağlamaktayız çünkü bizim çalışmamızda çocukların yaş grubu 

farklılığından ve özel durumlarından dolayı okula gitmeyen çocuk sayısının fazla 
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olması sebebiyle sadece 22 çocuğun fiziksel aktivite soru formu toplam puanı 

hesaplayabildik. 

Ostensjo ve arkadaşları kaba motor fonksiyonun mobillite, özbakım ve sosyal açıdan 

günlük aktivitelerin gerçekleştirilmesinde önemli olduğunu belirlemişlerdir [220, 221]. 

Simenson ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada da ağır bedensel engeli olan 

çocukların hafif bedensel engeli olan çocuklara göre daha az sıklıkta aktivitelere katılım 

gösterdiklerini belirlemişlerdir [222]. Engelli çocukların sağlık durumlarını, 

gelişimlerini, oyun-iş-okul aktivitelerini inceleyen Forsyth ve arkadaşları; yaptıkları 

çalışmada fiziksel aktivitelere katılımın çocukların zihinsel ve fiziksel sağlığın, temel 

fonksiyonel becerilerini pozitif yönde etkilediği sonucuna ulaşmıştır [223].  

Çalışmamızdaki sonuçlara göre çocuğun fonksiyonel becerilerini etkileyen birçok 

parametre söz konusu olduğundan dolayı, çocukların fiziksel aktivite katılım seviyeleri 

ile fonksiyonel becerileri arasında neden sonuç ilişkisi kuramayız. Fakat bulduğumuz 

sonuçlar literatürdeki bilgileri destekler nitelikteydi. Değerlendirdiğimiz bedensel 

engelli çocuklardan kaba motor fonksiyon seviyesi iyi olanların fiziksel aktivite 

seviyeleri, kaba motor fonksiyon seviyesi kötü olanlara göre daha yüksek olmasıyla 

birlikte çocukların fonksiyonel becerilerini ve performansını değerlendiren; PÖD 

kendine bakım, PÖD mobilite, BÖEÇYSİ kişisel bakım, BÖEÇYSİ pozisyonlama 

puanları ve Gilette skoru da daha iyi düzeydeydi.  

Bir çalışmada 68 engelli çocuğun ebeveynlerinin, çocuklarının spordaki fiziksel 

yetenekleri ve akran ilişkileri hakkındaki algıları çocuklarını fiziksel aktiviteye ne kadar 

teşvik ettikleri ve bunlardan ne kadar keyif aldıkları sorgulanmıştır. Sonuçlara göre 

ebeveynlerin çocuklarının fiziksel aktivite ve spora katılımını teşvik ettiği saptanmıştır. 

Ebeveynler  çocuklarını özellikle yetenekli olarak görmeseler de,  fiziksel aktivite ve 

sporu sevdikleri ve daha mutlu olduklarını, akran ilişkilerinin geliştiğini ve bu durumun 

onları da iyi hissettirdiğini fark ettiklerini belirtmiştir [224]. Çocuklar ve ebeveynlerin 

katılacağı Organize Fiziksel Aktivite Programının (Organized Physical Activity, OPA) ) 

düzenlendiği bir araştırmada; OPA'ya katıldıklarında (şu anda veya geçmiş katılım 

sırasında) çocuklarının motive olmadığını belirten ebeveynlerin, sonraki veya o anda 

OPA'ya katılma olasılıkları neredeyse 20 kat daha azalmıştır. Motivasyon hem 

çocuklarda hem de yetişkinlerde fiziksel aktivite katılımının önemli bir belirleyicisidir 

[225, 226]. Anlıyoruz ki çocukların ebeveynleri tarafından desteklenmesinin, teşvik 

edilmesinin ve çocukla birlikte ebeveynin motivasyonunun fiziksel aktivite 

düzeylerinde önemli bir yeri vardır.  
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Ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyeleri ve ilişkili faktörler; Bedensel engelli çocukların 

fiziksel aktiviteye katılımını engelleyen ve kolaylaştıran faktörlerin belirlenmesi 

amacıyla birçok çalışma yapılmıştır ve çocukların fiziksel aktiviteye katılımında etkili 

olan faktörlerden birisi de çocukların ebeveynleridir [227-230]. Otizm ve Gelişme 

Bozuklukları dergisinde yapılmış olan bir araştırmada Sağlıklı Anneler Sağlıklı Aileler 

(Healthy Mothers Healthy Families, HMHF) adlı bir çalışma sonucunda engelli çocuğu 

olan ailelerin refah düzeyini arttırdığı ve sağlığı iyileştirmede pozitif etki sağladığı 

sonucuna varılmıştır. HMHF çalışmaları Amerika’da 20-35 anne ile yapılmış, bu 

çalışmanın sonucunda fiziksel aktivitelere katılan engelli çocuk annelerinin, pozitiflik 

duygusunda ve psikolojik refah düzeyinde artma olduğu görülmüştür. Çalışmadan 3 ay 

sonra, annelerin depresyon durumunda azalma, diğer aile üyeleriyle daha fazla vakit 

geçirme ve birlikte yapılan fiziksel aktivitenin sosyal ve psikolojik yönden olumlu 

etkileri olduğu bildirilmiştir [231, 232]. Engelli bireye sahip ebeveynlerin fiziksel 

aktivite durumlarına göre yaşam kalitelerinin incelenmesi amacıyla yapılan çalışmada, 

engelli bireye sahip fiziksel aktivite yapan ebeveynlerin yaşam kalitelerinin engelli 

bireye sahip fiziksel aktivite yapmayan ebeveynlerden yüksek olduğu bulunmuştur. Bu 

sonuçla birlikte fiziksel aktivite yapan ebeveynlerin yaşam kalitelerinin ve fiziksel 

aktivite düzeylerinin daha yüksek olduğu bunun sonucunda da çocukları için daha güzel 

ve sağlıklı bir yaşam sunacakları öngörülmüştür [15]. 

Literatüre göre sağlıklı yetişkinlerde fiziksel aktivite düzeyleri çoğunlukla düşük 

düzeydedir. 2019 yılında yapılan bir araştırmada yaşları 18-64 arasında olan iki farklı 

aile hekimliğine kayıtlı 1975 sağlıklı kadında   fiziksel aktivite seviyelerine bakılmıştır. 

Araştırmaya katılan kadınların %69.1’i  inaktif bulunmuş ve sadece %30.0’ı fiziksel 

açıdan aktif olarak belirlenmiştir [160]. Yine 2019 yılında yapılmış başka bir 

araştırmada ev kadınlarının fiziksel aktivite ve oturma süreleri incelenmiştir. 18-65 

yaşları arasındaki 311 ev kadınının fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi-Uzun Formu (IPAQ-LF) ile değerlendirilmiştir. IPAQ-LF sonuçlarına 

göre, katılımcıların %2,3'ü düşük, %64,6'sı orta ve % 33,1'i yeterli aktivite düzeyine 

sahip bulunmuştur. Fiziksel aktivite seviyelerindeki farklılıklar kadınların eğitim 

düzeylerine, yaşlarına, gelir düzeylerine ve medeni durumlarına göre farklılık 

göstermiştir [233]. Brezilya’da yapılmış olan bir çalışmada orta yaşlı sağlıklı kişilerde 

fiziksel aktivite seviyelerine bakılmış ve katılımcıların sadece  %26,8'inin olması 

gereken fiziksel aktivite düzeylerinde olduğu belirlenmiştir [161]. Bireylerin kişisel ve 

çevresel farklılıklarına bağlı olarak fiziksel aktivite düzeyleri değişiklik gösterse de 
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literatürce sağlıklı yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeylerinin genel olarak düşük olduğu 

âşikardır. Yapılmış olan çalışmalara paralel şekilde bizim çalışmamızda da ebeveynlerin 

fiziksel aktivite seviyeleri düşük düzeydeydi. Ebeveynlerin fiziksel aktivite seviyelerini 

değerlendirdiğimiz Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu sonuçlarımıza 

göre çalışmaya katılan ebeveynlerin %82,60’ı fiziksel olarak aktif değil, %17,39’u 

düşük fiziksel aktivite düzeyindeydi. Ebeveynlerin hiç biri yeterli düzeyde fiziksel 

aktivite düzeyinde değildi.  

Literatüre göre sağlıklı bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini etkileyen bir çok faktör 

bulunmaktadır. Bunlar kişinin cinsiyeti, eğitim düzeyi, fiziksel aktivite ve sağlık ile 

ilgili bilgi düzeyi, medeni durumu, sosyo-ekonomik durum, zaman yetersizliği, 

yorgunluk hissi, egzersizden hoşlanmama, motivasyon, kendine güven, kişinin ruhsal 

durumu, sigara-alkol kullanma durumu, aile-arkadaş desteği ve fiziksel aktivite yapılan 

mekana ulaşım kolaylığı, hava durumu şartları gibi faktörlerdir [162-165]. Sağlıklı 

bireylerde fiziksel aktivite katılımını kısıtlayan faktörler yukarıda bahsettiğimiz 

gibiyken; bedensel engelli çocuğa sahip olan bireylerde fiziksel aktiviteyi kısıtlayıcı 

faktörler farklı olabilmektedir. Bedensel engelli bir çocuğa sahip olan ailelerde sosyal, 

kültürel, ekonomik, psikolojik bazı olumsuzluklar görülmektedir [12]. Engelli çocuk 

bakımının getirdiği sorumluluk düzeylerinin yüksek olması, buna bağlı stresle yaşamı 

sürdürmeleri, sosyal faaliyetlerdeki kısıtlamalar ve uyku bozuklukları ve egzersize karşı 

isteksizlik ebeveynlerde fiziksel aktivite katılımını kısıtlamaktadır [13]. Literatüre 

paralel olarak çalışmamızda bedensel engelli çocuklara sahip olan ebeveynlerden 

egzersize karşı isteksiz ve negatif algısı olan ebeveynlerin yürüme skorunun diğer 

ebeveynlere göre daha azalmış durumda olduğu bulundu. 

[234] birçok çalışmada, hem engelli çocukların hem de ailelerinin evde, okulda ya da 

toplum içersinde her gün katıldığı serbest zaman aktivitelerinin, sağlıklarını ve yaşam 

kalitesini yükselttiği yönünde sonuçlar bulunmuştur. Aynı şekilde çalışmalarda 

aktivitelere katılmamak ya da katılımı azaltmak da yaşam kalitesinin düştüğü yönünde 

sonuç vermiştir [234]. Özel eğitim alan engelli birey ve ailelerinde fiziksel aktivite 

düzeyinin araştırıldığı bir çalışmada; çalışmaya katılan tüm engelli bireylerin bakım 

verenlerinin aktivite seviyelerini ölçmek için kullanılan pedometre sonuçlarına 

bakıldığında anlaşılmaktadır ki; bakım verenlerin günlük adım sayıları hedeflenen adım 

sayılarına göre çok düşüktür [167]. Bizim çalışmamızda da engelli çocuğa sahip olan 

ebeveynlerin yürüme skorları yeterli düzeyde değildi. Tahmaz ve arkadaşları bu sonucu 

bakım verenlerin birçoğunun aktif çalışma hayatında olmamalarına ve çocuk bakımının 
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getirdiği sorumluluk düzeylerinin diğer sağlıklı çocuk sahibi bireylere göre daha yüksek 

olmalarına bağlamışlardır [167].  

Ülkemizde engelli çocuğun bakımı, sorumlulukları ve eğitimi gibi zorunlulukları 

çoğunlukla anneler üstlenmekte ve bu süreçte yalnız kalmaktadır. Engelli bir çocuğun 

bakımının zor ve sürekli olması nedeniyle annelerin kişisel etkinliklere ve dinlenmeye 

ayıracak zamanları kalmaz. Bu durum annenin yaşam kalitesini olumsuz etkilemekte, 

sosyal aktivitelere katılımını düşürmekte, fiziksel, emosyonel ve sosyal alanlarda çeşitli 

bozukluklara neden olmaktadır [235]. 

Literatür, engelli annelerinin boş zaman aktivitelerine vakit ayıramadığını ve günlük 

yaşam aktiviteleri için yeterli zamanları olmadığını göstermiştir. Bunun nedenleri, 

sürekli engelli çocuğuyla ilgilenmek, onun yapamadığı öz bakım ile ambulasyonu 

sağlamak zorunda olmak ve egzersize isteklerinin kalmamasııdır [236, 237]. 

Çalışmamızda literatüre paralel şekilde ebeveynlerde fiziksel aktivite için yeterli vakit 

ve isteğinin olmadığını bulduk. Ebeveynlerin UFAA sınıflandırmasına göre egzersiz 

yarar/engel ölçeği skorlarının karşılaştırmasını incelediğimizde; ebeveynlerin UFAA 

sınıflandırmasına göre engel ölçeği skoru, yarar ölçeği skoru, ve toplam skor 

karşılaştırıldığında farklılığı önemli bulduk. Fiziksel aktivite seviyesi düşük olan 

ebeveynlerin engel yarar ölçeğindeki engel skoru, yarar skoru ve toplam skoru 

ortalamasını daha düşük bulduk. Ebeveynlerde uyguladığımız egzersizin yararları/ 

engelleri ölçeğinde; engel ölçeği skorunun düşük olması egzersiz yapılması için 

kısıtlamaların düşük olduğuna, yarar ölçeği skoru ve toplam skorunun düşük olması 

negatif egzersiz algısının olduğuna işarettir [195-197]. Kısacası ebeveynler için fiziksel 

aktivite ve egzersiz ortamlarına erişim genelinde kolaydı. Buna rağmen ebeveynlerde 

egzersize katılma isteği yoktu ve fiziksel aktivite seviyeleri düşüktü. Her ne kadar 

ebeveynlerin egzersize katılma isteğini değerlendirecek bir araçtan yararlanmasak da bu 

durum bedensel engelli çocukların anneleri tarafından dile getirilmişti. Çalışma için 

ulaştığımız ebeveynlerin çoğunluğunu anneler oluşturmaktaydı ve beyanları genelde 

‘bedensel engelli çocuğun bakımına ayırdığım uzun süre ve ev işlerinin yoğunluğu ve 

stresli bir hayatım olduğundan dolayı egzersiz yapmaya vaktim ve isteğim kalmıyor ’ 

şeklindeydi. 

Rentinck ve Ketelaar; bedensel engelli çocukların ebeveynlerinde stres kaynaklarını ve 

stres düzeyini araştıran çalışmalarında bu ailelerin sabit bir yaşam sürecinde olmadığı,  

çeşitli zorlukların adaptasyonu ile şekil alan bir yaşam geçirdiklerini bildirmişlerdir 

[238].  
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Nörogelişimsel bozuklukları olan çocukların bakıcılarının sağlık durumlarını ve 

psikososyal faktörlerini inceleyen Lach ve arkadaşları da yapmış oldukları çalışmaya 

göre, gelişimsel yetersizliği olan çocukların ailelerinin yüksek seviyede fiziksel ve 

psikolojik sıkıntı yaşadıklarını bulmuştur. Çocuk bakımının gerektirdiği fazla iş yükü 

fiziksel sıkıntılara sebep olabilmektedir [239].   

Engelli çocuğa sahip ebeveynlerin yaşadıkları güçlükler ve algıladıkları sosyal destek 

düzeylerinin incelendiği başka bir araştırmada ebeveynlerin tamamının çocuğun 

bakımında güçlük yaşadığı, % 58,4’ünün çocuğun bakımının her aşamasında, % 

28,3’ünün ise çocuğun taşınması ile ilgili güçlük yaşadığı belirlenmiştir [240]. Bedensel 

engelli çocuğa sahip olmanın getirdiği fazla iş yükü, psikolojik sıkıntılar, sosyal 

katılımın azalması gibi sonuçlara bağlı olarak ebeveynlerde fiziksel aktiviteye katılımın 

kısıtlı olması literatürce âşikardır [12]. Fakat bilgimiz dâhilinde çocuğun kaba motor 

fonksiyon düzeyine göre ebeveynin fiziksel aktivite seviyesinin ne derece etkilediğini 

araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Bizde çalışmamızda bedensel engelli çocuğun 

KMFSS seviyesine göre ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeylerinin ne derece 

etkilendiğini araştırdık. Çocukların KMFSS seviyelerine göre ebeveynlerin UFAA 

yürüme skoru ve UFAA toplam fiziksel aktivite skoru incelendiğinde farklılığı önemli 

bulduk. Bulduğumuz sonuçlara göre kaba motor etkilenimi daha hafif olan çocukların 

ebeveynlerinin UFAA yürüme, orta şiddetli, şiddetli ve toplam fiziksel aktivite skoru 

ortalamaları kaba motor etkilenimi daha ağır olan çocukların ebeveynlerine göre daha 

yüksekti. Bundan yola çıkarak çocuğun kaba motor etkilenimi arttıkça ebeveynin 

fiziksel aktivite seviyesi de azalmaktadır sonucuna vardık. Çalışmamızda çocuğun kaba 

motor etkilenim seviyesinin yansıra; temel fonksiyonel aktivitelerde bağımsızlığı 

azalmış, iletişim becerileri kötü düzeyde olan engelli çocuğa sahip ebeveynlerin de orta 

şiddetli fiziksel aktivite düzeyinin diğer ebeveynlere göre daha düşük olduğunu bulduk. 

Bunun sebeplerini literatürde bahsedildiği gibi engelli çocuk bakımına ayrılan zamanın 

ve getirdiği sorumluluk düzeylerinin yüksek olmasına bağlıyoruz. 

Tahmaz ve arkadaşları fiziksel veya zihinsel engelli çocuklara sahip annelerin UFAA 

sonuçları ile çocukların Çocukluk Çağı Fiziksel Aktivite anketi arasındaki ilişkiyi 

inceledikleri çalışmalarında anlamlı bir ilişki olmasa da her iki durumun da aynı 

doğrultuda bir ivme izlediğini bildirmişlerdir [167]. Biz çalışmamızda anketteki 

boşluklar nedeniyle sadece 22 çocukta fiziksel aktivite anketini uygulayabildiğimiz için 

bu karşılaştırmayı yapsak da anlamlı bir sonuç bulamadık. Fakat bedensel engelli 

çocukların bağımsız yürüme durumu ile ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeylerini 
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karşılaştırdığımızda; çocukları bağımsız yürüyemeyen ebeveynlerin şiddetli fiziksel 

aktivite ve toplam fiziksel aktivite düzeyinde anlamlı değişimler göremesek de 

ebeveynlerin orta şiddetli aktivite düzeylerinin diğer ebeveynlere göre daha düşük 

olduğunu bulduk. Bu konuda örneklemi daha büyük olan çalışmaların yapılmasına 

ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz.  

Bilgimiz dâhilinde birden fazla engelli çocuğu olan ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeyi 

ile ilgili bir çalışma literatürde bulunmamaktadır. Bizim çalışmamızda diğer çocuğunda 

da yeti yitimi olan ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirdiğimizde, 

yalnızca bir çocuğu bedensel engelli olan ebeveynlere göre daha düşük düzeyde fiziksel 

aktivite sergilediklerini bulduk. Ebeveynlerde bedensel engelli bir çocuğa sahip olmanın 

getirdiği fazla iş yükü, psikolojik sıkıntılar, sosyal katılımın azalması [12] var iken, 

diğer çocuğun da bedensel engelli olması ebeveyndeki iş yükünü ve psikolojik 

sıkıntıları ve bahsettiğimiz diğer bütün sıkıntıları artıracaktır. Bu sebeple de fiziksel 

aktivite seviyelerini daha düşük seviyede bulmuş olduğumuzu düşünmekteyiz. Birden 

fazla bedensel engelli çocuğa sahip olan ebeveynler için daha kapsamlı çalışmalar 

yapılması gerektiği düşüncesindeyiz. 

Aile eğitimi düzeyi, çocuk gelişiminde ve ailenin engelli çocuğa hızlı adaptasyonunda 

önemli bir faktördür. Yüksek eğitim düzeyine sahip olan anneler daha fazla bilgiye 

ulaşabilmekte, analitik düşünme ve problem çözme becerileri ile bir çocuk büyütmenin 

olumsuz etkilerini azaltmakta,  çocuğun davranış bozuklukları ve sorunları ile baş 

etmek konusunda stratejiler oluşturarak daha başarılı olabilmekte ve fiziksel olarak daha 

aktif olabilmektedir [241]. Buna karşıt olarak yetişkinler üzerine yapılan bir başka 

çalışmada ise eğitim seviyesi arttıkça fiziksel aktivite seviyesinin düştüğü 

belirtilmektedir [242].  Bizim çalışmamızda ailenin eğitim düzeyi ile fiziksel aktivite 

arasında herhangi bir anlamlı ilişki bulamadık. Bu konuda daha büyük örneklem 

üzerinde çalışmalar yapılmasını öneriyoruz. 

Bütün bu sonuçlara göre anlıyoruz ki bedensel engelli çocuklara sahip olan 

ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeyi üzerinde gerek çevresel, gerek bedensel engelli 

çocuğun engellilik düzeyi gerekse de kişisel birçok faktör az ya da çok etkilidir. Bizim 

çalışmamızda yeterli düzeyde fiziksel aktivite seviyesinde olan ebeveyn 

bulunmamaktadır ve çalışmamıza dâhil edilen ebeveynlerin çoğunluğu inaktiftir. 

Engelli çocuğa sahip olmak ve bu şekilde yaşam sürmek zor bir süreçtir. Bedensel 

engelli çocukların topluma kazandırılabilmesi, yaşam kalitesinin artırılabilmesi için 

onların sosyokültürel, psikolojik ve fiziksel sağlığının ve fiziksel aktivite düzeylerinin 



58 

 

önemi ne kadar büyükse bu çocuklarımızın bakımı ile ilgilenen ebeveynlerimiz içinde o 

kadar önem arz etmektedir.  

 

5.1. Limitasyonlar 

Çalışmamızda daha büyük bir örnekleme ulaşılması hedeflenmişti, fakat pandemi 

nedeniyle vaka alımı durdurulmuştur. Ayrıca bedensel engelli çocuklarda fiziksel 

aktiviteye katılım çok fazla faktörden etkilenmektedir ve fiziksel aktivite seviyesini 

anketlerle değerlendirmek güç olmaktadır. Ancak fiziksel aktiviteyi objektif olarak 

değerlendiren Aktigraf gibi ekipmanların temini güç olduğu için çalışmamızda sübjektif 

yöntemlerden yararlanılmıştır.  
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışmada bedensel engelli çocuklar ve ebeveynlerinin fiziksel aktivite düzeyleri ve 

aktivite katılımını kolaylaştıran ve engelleyen faktörler araştırılmış olup aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir; 

1- Çalışmaya katılmış olan bedensel engelli çocukların KMFSS seviyelerine göre 

fiziksel aktivite düzeyleri karşılaştırıldığında farklılık önemli bulundu. KMFSS 

seviyesi iyi olan çocukların fiziksel aktivite seviyelerinin de daha iyi düzeyde 

olduğu tespit edildi. 

2- Genel olarak fonksiyonel bağımsızlık düzeyi daha iyi olan çocukların fiziksel 

aktivite seviyelerinin de daha iyi düzeyde olduğu bulundu. 

3- Çalışmamıza katılmış olan bedensel engelli çocuğa sahip olan ebeveynlerin hiç 

birinin yeterli düzeyde fiziksel aktivite düzeyinde olmadığı, çoğunluğunun 

fiziksel olarak aktif olmadığı bulundu. 

4- Çocukların KMFSS seviyeleri ile ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeyleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu bulundu. Ebeveynlerden 

KMFSS seviyesi kötü olan çocuklara sahip olanların fiziksel aktivite 

düzeylerinin de daha kötü düzeyde olduğu bulundu. 

5- Çocukların fonksiyonel bağımsızlık düzeyi ile ebeveynlerin fiziksel aktivite 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu bulundu. 

6- Egzersize karşı negatif algısı olan ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeylerinin 

diğer ebeveynlere göre daha düşük düzeyde olduğu bulundu. 

7- Çocukların fiziksel aktivite düzeylerini etkileyen en önemli faktörün kaba motor 

fonksiyon seviyeleri olduğu bulundu. 

8- Ebeveynlerin fiziksel aktivite katılımını kısıtlayan en önemli faktörün bedensel 

engelli çocuğun motor fonksiyon düzeyinin kötü seviyede olması ve egzersize 

karşı negatif algı olduğu tespit edildi.  

 

6.2. Öneriler  

Fiziksel aktivite sağlığın teşviki ve yaşam tarzıyla ilgili hastalıkların önlenmesi için her 

yaş grubundaki insan için önemlidir. Bedensel engelli çocuklarda ise ayrıca önemli 

olduğundan yukarıda bahsettik. Bunun için özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde 
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bedensel engelli çocukların fiziksel aktivite katılımını artırmaya yönelik teşvik edici 

çalışmalar yapılabilir. Onları bilinçlendirmeye yönelik konferanslar, broşürler 

düzenlenebilirse çocuklarda fiziksel aktivite için isteğin artacağını düşünüyoruz. 

Çalışmamızda edindiğimiz sonuçlara göre anlıyoruz ki bedensel engelli çocukların yanı 

sıra bedensel engelli çocuklara sahip olan ebeveynlerin de fiziksel aktivite düzeyi 

oldukça önem arz etmektedir. Ebeveynlerin fiziksel aktivite düzeyi üzerinde gerek 

çevresel, gerek bedensel engelli çocuğun engellilik düzeyi gerekse de kişisel birçok 

faktör az ya da çok etkilidir. Engelli çocuğa sahip olmanın vermiş olduğu psikolojik ve 

fiziksel yük ile başa çıkmak kolay değildir. Ebeveynlerde çocukların bakımı için gerekli 

olan fiziksel ve ruhsal gücü artırmak, onları sosyalleştirmek, yaşam kalitelerini artırmak 

için ebeveynlere fiziksel aktivitenin, egzersiz alışkanlığının önemli olduğuna dair 

bilgilendirmeler yapılabilir ve ebeveynlere de egzersiz programları planlanabilir. 

Böylelikle ebeveynlerin fiziksel aktivite için daha istekli olabileceklerini 

düşünmekteyiz. Ebeveynlerdeki fiziksel aktiviteye olan pozitif algının oluşmasının 

çocukları da olumlu etkileyeceğini ve çocukların da fiziksel aktivite için isteklerinin 

artacağını ayrıca yaşam kalitelerinin de artacağını düşünmekteyiz. 
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EKLER  

EK 1. Bilgilendirilmiş Olur Formu 

 

 

 
SİVAS CUMHURİYET ÜNİVERSİTESİ GİRİŞİMSEL OLMAYAN 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU BİLGİLENDİRİLMİŞ 

OLUR FORMU 

 

 

Sayın Katılımcı 

 

Bu katılacağınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı ‘Bedensel Engelli 

Çocuklar ve Bakım Verenlerinde Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Yapmayı Engelleyen ve 

Kolaylaştıran Faktörlerin Belirlenmesi’dir. 

 

Bu araştırmanın amacı, bedensel engelli çocuklarda ve bedensel engelli çocukların 

ebeveynlerinde fiziksel aktivite ve egzersiz yapmayı engelleyen ve kolaylaştıran faktörlerin 

belirlenmesi ve bunlar arasındaki ilişkilerin karşılaştırılmasıdır. Çalışmaya katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek 

istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu 

imzalayınız. 

 

  Bu araştırmada sizin fiziksel aktivite (bedensel hareketler) düzeyinizi ve algıladığınız 

egzersiz engelleri ve kolaylaştırıcıları açısından değerlendiren anketler yapacağız. Bu 

araştırmada yer almanız için bir defa gelmeniz yeterli olup, araştırmada yer alacak sizin gibi 

gönüllülerin sayısı 106’dır. Çalışma 12 ay sürecektir. 

 

 Bu araştırma ile ilgili olarak sizden beklenen araştırıcının sorularına uygun ve doğru 

cevap vermektir. Bu araştırmada sizin için herhangi bir risk ve zarar söz konusu değildir. Bu 

çalışma ile siz ve sizler gibi engelli çocukları olan diğer ebeveynlerde ve çocuklarda 

egzersize katılım için engellerin ve kolaylaştırıcıların neler olduğunu öğrenmiş olacağız ve 

bu konuyla ilgili ileri çalışmalar yapacak olan araştırmacılara bilgi sağlamış olacağız. 

 

Çalışmamıza katılırsanız fiziksel aktivite ve egzersiz yapmanızdaki  engelleri ve 

kolaylaştırıcıları belirlemek için Egzersiz Yararlar/Engelleri Ölçeği’ni kullanacağız. Bu 

ankette toplam 43 soru bulunmaktadır, bu soruları sizin cevaplandırmanızı isteyeceğiz. 

Ayrıca fiziksel aktivite düzeyinizi belirlemek için Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi’nin kısa 

formunun Türkçe çevirisi uygulayacağız. Bu ankette son 7 gün boyunca; yürüme, orta şiddetli 

ve şiddetli aktivitelerde harcanan zaman ve aktivitelerin yapılma sıklığı ile ilgili yedi soru yer 

almaktadır bu soruları sizin cevaplandırmanızı isteyeceğiz.  

 

Kaba motor fonksiyonu değerlendirmek için  Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi’ni kullanacağız. Bu sistemde Seviye I, en iyi kaba motor yetenekleri (tutunmadan 

yürüyebilme gibi) ve Seviye V en düşük işlevi temsil eder ( tamamen tekerlekli sandalyeye 

bağımlı şeklinde ). El becerilerinin değerlendirmesi için çocukların günlük faaliyetlerde 

nesneleri tutarken ellerini nasıl kullandıklarını sınıflandıran El Becerileri Sınıflandırma 

Sistemini kullanacağız. Bu sistem beş seviye tanımlar; seviye I normale yakın el becerisini 

seviye V ise el becerilerin yeteraizliğini ifade eder. Seviyelerin tespiti çocuğun nesneleri 

kendi kendine tutabilme yeteneği günlük hayatta elle ilgili faaliyetleri gerçekleştirmedeki 

yardım ve uyarlama ihtiyacına dayanır. İletişim fonksiyonlarını değerlendirmek için 
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İletişim Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemini kullanacağız. Bu sistem günlük iletişim 

performansını tanımlamak için beş seviye sunar. Seviye I tanıdık ve yabancılarla etkili 

iletişim seviyesini, seviye V ise tanıdık kişilerle bile nadir ve etkili olmayan iletişim 

seviyesinin olduğunu gösterir. Yeme içme yeteneğinin değerlendirmesi için Yeme İçme 

Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemini kullanacağız. Bu sistemde Seviye I; güvenli ve verimli 

bir şekilde yer ve içer, seviye V; güvenli bir şekilde yemek yiyemiyor veya içemiyor olarak 

sınıflandırılır. Bu dört sınıflandırma sistemlerindeki seviyeleri beliremek için çocuğunuz 

üzerinde gözlem yapacak ve size kısa sorular soracağız. 

 

Çocuğunuzun yürüme becerilerini değerlendirmek için on sorudan oluşan Gillette 

Fonksiyonel Değerlendirme Anketi’ni kullanacağız. Bu ankette birden ona kadar aşamalı 

şekilde yürüme becerileri yer alır. Birinci seviye adım alamaz şeklindeyken 10. seviye her 

türlü zeminde yürür koşar şeklindedir. Çocuğunuz için uygun gördüğümüz 1-10 

arasındaki seviyeleri gözlemleyerek ve size sorarak belirleyeceğiz. 

 

Çocuğunuzun fonksiyonel yeteneği ve performansını değerlendirmek için Pediatrik 

Özürlülük Değerlendirmesi’nin Fonksiyonel Beceriler Bölümü’nü kullanacağız. Bu bölüm 

197 maddeden oluşur ve çocuğun fonksiyonel yeteneklerinin doğrudan ölçümüdür. 

Çocuğunuzun fiziksel aktivite düzeyini belirlemek için 7 sorudan oluşan Fiziksel Aktivite 

Soru Formu’nu kullanacağız. Bu form 45 sorudan oluşmaktadır. Değerlendirmeyi 

yapmak için size çocuğunuzla ilgili sorular soracağız. 

 

Yukarıda bahsettiğimiz anketleri ve sınıflandırma sistemlerini uygulamak için 

çocuğunuzu gözlemleyeceğiz ve size sorular soracağız. Bütün bu değerlendirmeler ve size 

soracağımız anketlerde toplam 300 soru yer almaktadır ve uygulanması yaklaşık 80 

dakika sürecektir.  

  

 Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum 

size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya 

da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 

05067898984 numaralı telefondan araştırmacı çalışan Rabia Seva ÖZKAN’a başvurabilirsiniz.  

 

  Ayrıca bu araştırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım 

hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret 

istenmeyecektir. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorununuzun ortaya çıkması halinde, her 

türlü tıbbi müdahale sizden ücret talep edilmeden ve sosyal güvenceniz kullanılmadan 

sağlanacaktır.  

  

           Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz. Bu durum herhangi 

bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı bilginiz dahilinde 

veya isteğiniz dışında, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma 

programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi araştırmadan 

çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır, çalışmadan çekilmeniz ya da 

araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel 

amaçla kullanılabilecektir. 

 

 Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 
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Çalışmaya Katılma Onayı:  

 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı 

ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya 

katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar 

altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda 

araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım 

davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllü olarak kabul ediyorum. 

 

 Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: Rabia Seva ÖZKAN 

Görevi: Fizyoterapist 

Adresi: Yeşilyurt mah. Şifa cad. Sivas Numune Hastanesi C blok kat:7 Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi  

Tel.-Faks: 05067898984 

Tarih ve İmza: 

 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin/görüşme 

tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 
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EK 2. Çocuklar için bilgilendirilmiş olur formu  

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN ÇOCUK RIZA FORMU  

 

Sevgili …………., 

 

Benim adım Rabia Seva ÖZKAN. Bedensel engelli çocuklar ve bakım verenlerinde bir 

araştırma yapıyoruz. Amacımız bu hastalarda fiziksel aktivite (günlük bedensel 

hareketleri) düzeyleri arasındaki ilişkiyi, egzersiz yapmalarına engel olan veya 

destekleyen şeyleri öğrenmektir. Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Bu araştırmaya 

katılmanı öneriyoruz. 

 

Araştırmayı ben ve bazı araştırmacılar birlikte yapıyoruz. Bu araştırmaya katılacak 

olursan senin yapabildiğin ve yapmakta zorlandığın aktiviteleri değerlendiren bazı 

soruları annene, babana veya sana bakım veren kişiye soracağız ve gözlem yapacağız, 

bu esnada canını acıtacak herhangi bir şey olmayacağından emin olabilirsin. Bu 

çalışmanın sana herhangi bir yararı ya da zararı olmayacaktır. 

 

Bu araştırmanın sonuçları senin gibi hareket güçlüğü olan diğer çocuklar için yararlı 

bilgiler sağlayacaktır. Bu araştırmanın sonuçlarını başka araştırmacılara da 

söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz ama senin adını söylemeyeceğiz. 

 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup 

onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. 

Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak 

senin isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da 

küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana 

bağlı. Kabul etmediğin durumda da araştıranlar muayene ve diğer işlemlerde sana 

önceden olduğu gibi iyi davranır, önceye göre farklılık olmaz. 

 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana 

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı 

kabul ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra 

sana ve ailene bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:                Tarih: 

 

 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası:       Tarih: 

 

 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Rabia Seva ÖZKAN, Fizyoterapist 

Adres : Yeşilyurt Mah. Şifa Cad. Numune Hastanesi C Blok 7.Kat Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi Sivas/Merkez 

Tel: 05067898984 

İmza:  
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EK 3. Hasta Demografik Bilgileri Formu 

ENGELLI ÇOCUKLAR VE  BAKIM VEREN DEĞERLENDIRME FORMU  

Bakım veren  

1) Ad soyad:  

2) Yaş: 

3) Telefon numarası: 

4) Boy: 

5) Vücut ağırlığı: 

6) Kan grubu: 

7) Sigara kullanımı: evet  □        hayır  □        arasıra□           bıraktım□ 

8) Eğitim durumu: okur yazar değil□       okuryazar□        ilkokul□       ortaokul□        

lise□     yüksekokul/fakülte□  

9) Meslek: 

10) Sosyal güvence: yok □            sgk □        diğer□ 

11) Yaşadığınız yer: İl merkezi □    İlçe □    Belde □   Kasaba □    Köy □ 

12) Medeni durum: Evli □ Bekar□ Boşanmış □ Dul □ 

13) Evde yaşayan kişi sayısı:  

14) Aylık gelir: asgari ücret □        orta gelirliyim□         iyi gelirliyim □ 

15) Sahip olduğunuz çocuk sayısı: 

16) (Birden fazla çocuk varsa) bu kaçıncı çocuğunuz: 

17) (Birden fazla çocuk varsa) diğer çocuklarınızda herhangi bir engel var mı: 

Yok  □         fiziksel engeli var     □             zihinsel engeli var □ 

18) Tanısı: 

19) Aile dışında ücretli veya ücretsiz bakıcıdan yardım alınıyor mu? 
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20) Anne baba engel durumu ? 

21) Bakmakla yükümlü olduğunuz kaç kişi var ? 

22) Düzenli kullanılan ilaç var mı? evet  □     hayır □ 

23) Anne baba akrabalık durumu: evet   □           hayır  □ 

24) Çocuk kaçıncı gebelik: 1 □       2 □           3 □         4 □         5  □  

25) Günde ortalama çocuğun bakımı için kaç saat ayırıyorsunuz:  

26) Son 12 ayda hiç sağlık sorunu yaşadınız mı?  evet □      hayır  □ 

Evet □ Hayır □ (Cevabınız evet ise belirtiniz ............................) 

27) Fizyoterapistinizin verdiği ev programını uyguluyor musunuz? 

Evet □       hayır □    

 Çocuk için 

1) Ad soyad: 

2) Yaş:  

3) Doğum kilosu: 

4) Normal doğum  □     sezeryan  □     

5) Çoklu duğum: evet □      hayır □     

6) Doğum Haftası: 

7) Cinsiyet: erkek  □    kız □     

8) Kan grubu: 

9) Boy: 

10) Kilo: 
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11) Yoğun bakım ünitesinde kaldı mı? evet  □    hayır  □     

12) Yoğun bakım ünitesinde kalma süresi: 

13) Çocuğun okul durumu: 

14) Anne baba ayrı mı : evet  □    hayır  □     

15) Anne çalışıyor mu: evet  □    hayır □     

16) Baba çalışıyor mu: evet □    hayır □    

17) Tanı: 

18) Sp ‘ nin tipi: 

     Spastik    □                   Diskinetik     □                   Ataksik   □                      Mikst 

□     
 

19) Spastik tip ise:        

 

    Diplejik   □          Kuadriplejik   □            Hemiplejik: Sağ   □               Sol  □     
 

20) KMFSS:            

 

21) İFSS: 

 

22) EBSS:  

23) YİFSS: 

24) Bağımsız yürüyebiliyor mu:   evet   □           hayır □     

25) Herhangi bir ortez ya da yardımcı cihaz kullanıyor mu? Evet □ Hayır □ 

      AFO □              KAFO □                Gece moldu □                    Ayakta durma 

sehpası □         

 

     Walker □           Tekerlekli sandalye □     Koltuk  değneği: □           Diğer: □ 



87 

 

 
26) Diğer problemler: 

 

Görme □      İşitme □      Konuşma □         Yutma □           Beslenme problemi  

□      
 

İletişim □         Davranış □            Gastroözefagal reflü □       Ağız ve diş □       
 

Uyku  □       Epilepsi  □          Skolyoz □      Kalça Çıkığı  □      Diğer  □      

 

27) Teşhisi kaç yaşında aldı: 

28) Çocuğun başka engeli var mı:  evet □    hayır □    

29) Hastalık doğuştan mı sıonradan mı gelişti: 

30) Kardeş sayısı: 

31) Geçirilen diğer hastalıklar: 

32) Ekstremitelerde kontraktür var mı varsa nerede: 

33) Kullanılan ilaç var mı varsa adı:  evet □    hayır □     

      36) Cerrahi geçirdi mi? Evet □ Hayır □ 
 

37) Tarih: 

 

Kalça cerrahisi  □               kas gevşetme □                Omurga cerrahisi  □ 

 

Selektif Dorsal rizotomi   □              İntratekal Baklofen  □             Diğer □ 

 

38)  Botolinium toksin enjeksiyonu yapıldı mı? Evet □ Hayır □ 
 

39) Yapıldığı tarih: 

 

40) Yapılan kas/kaslar: 

 

Biseps  □       Brakioradialis    □     Pronatörler  □         El bileği ve  parmak fleksörleri  □ 

 

Kalça fleksörleri  □            Adduktörler □            Hamstringler  □          Plantar   

Fleksörler  □ 
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41) Şu an nerede fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti alıyor? 
 

Dal merkezi  □        Özel eğitim merkezi □           Evde fizyoterapi hizmeti alıyor □ 

 

 Tedavi Alma ve Egzersiz Uygulama Düzeni ile İlgili Bilgiler: 
 

1) Çocuğunuz fizyoterapi ve rehabilitasyon programı alıyor mu?(Cevabınız 

hayır ise 4.soruya geçiniz) Evet □ Hayır □ 

 

2) Haftada kaç seans fizyoterapi ve rehabilitasyon programı alıyor? 

 

1 seans □ 2 seans □ 3-4 seans □ 5 seans □ Hergün □ 

 

3)  Fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ne kadar süredir devam 

ediyorsunuz? 

 

3-6 ay □ 6-12 ay □ 1-3 yıl □ 3-5yıl □ 5 yıldan fazla □ 

 

4) Fizyoterapi merkezleri dışında evde bir fizyoterapist tarafından fizyoterapi 

ve 

 

rehabilitasyon programı alıyor musunuz?(Cevabınız hayır ise 7. Soruya geçiniz) 

 

Evet□ Hayır□ 

 

5)  Evde aldığınız fizyoterapi ve rehabilitasyon programı haftalık seans sayısı 

kaçtır? 

 

1 seans □ 2 seans□ 3-4 seans□ 5 seans□ Hergün □ 

 

6)  Evde fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ne kadar süredir devam 

 

ediyorsunuz? 

 

3-6 ay □ 6-12 ay□ 1-3 yıl□ 3-5yıl□ 5 yıldan fazla □ 

 

7)  Fizyoterapistin uygulamaları dışında size bir fizyoterapist tarafından ev 

programı verildi mi? 

    Evet □ Hayır □ 

 

8)  Ne zamandır ev programı uyguluyorsunuz? 

 

3-6 ay □ 6-12 ay□ 1-3 yıl□ 3-5yıl□ 5 yıldan fazla □ 

 

9) Çocuğunuza ev programını kim uyguluyor? 
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Anne □ Baba □ 

 

Baba ile Anne □ Büyükanne/Büyükbaba □ 

 

Kardeşler □       Bakıcı □           Diğer (Belirtiniz..........) 

 

10) Ev programını haftada kaç gün uygulayabiliyorsunuz? 

 

Hiçbir zaman □ 1-2 gün□ 2-4 gün□ 4-6 gün□ Her zaman □ 

 

11)  Her ev programı uygulamanız ne kadar sürüyor? 

 

30 dk’dan az □ 30-45 dk □ 45-60 dk □ 1 saatten fazla □ 

 

12)  Şu anda uyguladığınız ev programı ne zaman verildi?  1 ay önce □ 2-3 ay 

önce □ 3-6 ay önce □ 6-9 ay önce □ 1 yıldan fazla □ 

 

13)  Ev programı fizyoterapistiniz tarafından ne sıklıkta güncelleniyor? 

 

2 hafta-1 ay□ 1-3 ay □ 3-6 ay□ 6-9 ay □ 9-12 ay□ 

 

3  Fizyoterapistiniz tarafından evde uygulamak üzere yardımcı cihaz (ayakta 

durma sehpası, oturma yardımcısı, yürüteç, gece ve gündüz ortezi, 

giyilebilir vücut destekleri(boyunluk, korse, bütün vücut korsesi, bandaj, 

yumuşak baca,ayak kol,el destek splintleri) verildi mi?   Evet □ Hayır □ 

(Verildiyse adını 

yazınız......................................................) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



90 

 

 

EK 4. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi  
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EK 5. El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 
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EK 6. İletişim Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 
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EK 7. Yeme İçme Fonksiyonu Sınıflandırma Sistemi 
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