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ÖZEL GEREKSİNİMLİ ÇOCUKLARDA ÇALIŞAN FİZYOTERAPİSTLERİN 

ÇOCUK SEVME DÜZEYİNİN ÇOCUKLARIN TERAPİYE KATILIM 

MOTİVASYONU ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

ÖZET 

Çalışmamızın amacı, özel gereksinimli çocuklar ile çalışan fizyoterapistlerin çocuk 

sevme düzeyinin çocukların terapiye katılım motivasyonu üzerine etkisinin 

incelenmesidir. 

Çalışmaya Ağustos-Eylül ayları arasında toplamda 138 özel gereksinimli çocuk ve 138 

fizyoterapist alındı. Dahil edilen olgular  İstanbul ili içerisinde kronik engelli 

çocuklarla çalışan fizyoterapistlerin çalıştığı özel eğitim ve rehabilitasyon merkezleri 

ve tıp merkezlerinden seçildi. Çalışmaya katılacak olan özel gereksinimli çocukların 

yaş, cinsiyet gibi demografik verileri ve kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemine 

(KMFSS) göre engel düzeyleri kaydedildi. Çocukların seans sırasındaki motivasyon 

seviyeleri ise seans sonunda yapılan olan Pediatrik Motivasyon Ölçeği ile 

değerlendirildi. Fizyoterapistlerin yaş, cinsiyet, meslek yılı, çalıştığı yer gibi 

demografik özellikleri kaydedildi ve çocuk sevme düzeyleri Bernett Çocuk Sevme 

Ölçeği ile değerlendirildi. Çalışmanın veri analizinde SPSS20.0 istatistik programı 

kullanıldı, p≤0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Elde edilen bulgulara göre, fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyi ile çocuğun terapiye 

katılma motivasyonu arasında anlamlı bir ilişki bulunurken kadın fizyoterapistlerin 

çocuk sevme düzeylerinin erkek fizyoterapistlerden anlamlı şekilde yüksek olduğu ve 

fiyoterapistlerin yaşı arttıkça çocuk sevme düzeylerinin anlamlı şekilde azaldığı 

saptanmıştır (p≤0,001). Ayrıca fiyoterapistlerin çalışma süresi ile çocuk sevme 

düzeyleri arasında negatif korelasyon bulunmaktadır (p≤0,001). 

Sonuç olarak fizyoterapistin çocuk sevme düzeyi ile çocuğun terapiye katılma 

motivasyonu arasında pozitif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür.  

Anahtar Kelimeler: Fizyoterapist, motivasyon, fonksiyon, serebral palsi, kaba motor 

fonksiyon 



XIV 

 

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF PHYSIOTHERAPISTS WORKING IN 

CHILDREN WITH SPECIAL NEEDS ON CHILDREN’S MOTIVATION OF 

PARTICIPATION IN THERAPY 

                                      ABSTRACT 

The aim of our study is to investigate the effect of physiotherapists working with 

children with special needs on the motivation of children to participate in therapy. 

138 children with special needs and 138 physiotherapists were included in the study 

between August and September. The subjects included in the study were selected from 

special education centers and medical centers where physiotherapists working with   

chronic disabled children were working in Istanbul. Demographic data such as age and 

gender of the children with special needs and the level of disability according to gross 

motor function classification system were recorded. The motivation levels of the 

children during the session were evaluated with the Pediatric Motivation Scale. The 

demographic characteristics of the physiotherapists such as age, gender, occupational 

year and place of work were recorded. Child liking levels were evaluated with Bernett 

Child Love Scale. SPSS20.0 statistical program was used in the data analysis of the 

study, p≤0.05 was considered statistically significant.  

According to the findings, a significant relationship was found between 

physiotherapists' love of child and motivation of child to participate in therapy. It was 

found that the level of child loving of female physiotherapists was significantly higher 

than that of male physiotherapists, and the level of child loving decreased significantly 

as the age of physiotherapists increased (p≤0,001). There is also a negative correlation 

between the duration of the work of the physiotherapists and the level of child love 

(p≤0,001). 

As a result, there is a positive relationship between physiotherapist's love of child and 

motivation of child to participate in therapy.  

Keywords: physiotherapist, motivation, function, cerebral palsy, gross motor func
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1. GİRİŞ 

Özel gereksinimli çocuk, yaşıtlarından fiziksel ya da öğrenme özellikleri bakımından 

farklılık göstermesi sebebi ile bireyselleştirilmiş özel eğitim hizmetleri ve / veya fizik 

tedavi ve rehabilitasyon programlarına alınması gereken çocuk olarak 

tanımlanmaktadır (Heward, 2013). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) insanın işlevselliği ve 

yeti yitimini çok boyutlu olarak sınıflandıran, İşlevsellik, Yeti yitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırması (ICF) olarak bilinen bir sisteme geçmiştir. Bu 

sınıflandırmaya göre (fonksiyonellik, engellilik ve sağlık sınıflandırmasına göre) 

kişilerin sağlık durumları çevresel ve kişisel faktörlerden etkilenmektedir. Bu kişisel 

faktörler kişinin yaş, cinsiyet sosyoekonomik statü gibi sosyodemografik 

özelliklerinin yanı sıra kişi tarafından modifiye edilebilen yaşam tarzı, alışkanlıklar, 

deneyimler ve motivasyondan da etkilenir (Majnemer, 2010). Motivasyon, özel 

gereksinimli çocukların fonksiyonlarını etkileyen önemli bir kişisel faktördür. 

Motivasyon bireyin becerilerini attırmaya teşvik eden içsel bir psikolojik güç olarak 

tanımlanır ve enstrumental ile dışavurumsal bileşenlerden oluşur. Enstumental bileşen 

daha çok kaba ve ince motor aktiviteler gibi fiziksel özellikleri veya sosyalleşme ve 

problem çözme gibi psikolojik çaba gerektiren becerilerde ustalaşma konusundaki 

ısrardır. Dışa vurumsal komponent ise kişinin beceride ustalaşırkenki aldığı zevk 

miktarı veya görevin yerine getirilememesindeki olumsuz tepkileri içerir (Morgan, 

1995). 

Majnemer ve arkadaşlarının özel gereksinimli çocuklarda yaptığı araştırmaya göre 

ailenin gelir düzeyinin yüksek olması, çocuğun yüksek IQ ve kaba motor fonksiyon 

seviyesi ile öz bakım, iletişim sosyalleşme, davranış adaptayonunda az aktivite 

limitasyonuna sahip olması motivasyon ile pozitif korelasyon gösterektedir 

(Majnemer, 2010).
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eğiliminde olduklarını göstermektedir. Bu eğilim çocukların motivasyonlarını 

olumsuz yönde etkilemektedir (Barlett, 2015). Var olan düşük motivasyon özel 

gereksinimli çocukların geçmiş deneyimleri, yaşadıkları fiziksel ve çevresel zorluklar 

veya başarısızlık korkularıyla ilişkilidir. Hem tedavi ortamında hem de gerçek 

yaşamda aktivitelerin gerçekleştirmesindeki motivasyon eksikliği, çocuğun ilgili 

etkinliklere ulaşmasını ve yaşam rollerine katılımını sınırlayabilir. Gelişimsel 

yetersizliği olan çocuklar için düşük motivasyon, anlamlı aktiviteleri pratik etmenin 

ve öğrenmenin önündeki kritik bir engel olabilir (Majnemer, 2010). 

Pediatrik rehabilitasyon süresince fizyoterapist tarafından sağlanan motivasyon bu 

yüzden kritik önem taşımaktadır (Morgan,1995). Biz de çalışmamızda özel 

gereksinimli çocuklardaki terapiye katılım motivasyonun fizyoterapistin çocuk sevme 

düzeyi ile korelasyonunu incelemeyi amaçladık. 

1.1. Çalışmanın Konusu 

Özel gereksinimli çocuklarda çalışan fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyinin 

çocukların terapiye katılım motivasyonu üzerine etkisinin incelenmesi 

1.2. Çalışmanın Amacı 

Özel gereksinimli çocuklarda çalışan fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyinin 

çocukların terapiye katılım motivasyonu üzerine etkisinin incelemektir. 

1.3. Çalışmanın Önemi 

Çalışma.mızın üstün yönü özel gereksinimli çocuklarda çalışan fizyoterapistlerin 

çocuk sevme düzeyinin çocukların terapiye katılım motivasyonu üzerine etkisini 

inceleyen ilk çalışma olmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Özel Gereksinimi Olan Çocuklar 

Özel gereksinimi olan çocuklar, kronik fiziksel, gelişimsel, davranışsal veya duygusal 

durum için yüksek risk altında olan veya risk altında olan ve yaşıtlarının ihtiyaç 

duyduklarının ötesinde bir tür veya miktarda sağlık ve ilgili hizmetlere ihtiyaç duyan 

çocuklardır. Bu gruba, kronik fiziksel, gelişimsel, davranışsal veya duygusal bir durum 

geliştirme olasılığı ile ilişkili belirli biyolojik veya çevresel özellikler sergileyen 

çocuklar dahildir (McPherson, 1998). Yaşıtlarından akademik, sosyal, dil ve öz bakım 

becerileri yönünden gerilik gösteren çocukların gelişim alanlarında önemli sınırlılıklar 

ile karşılaşırlar (Diken, Heward, 2003).  

Özel gereksinimi olan çocukların fiziksel, duysal, akademik ve sosyal alanlarda 

yaşadıkları eksikliklerin azaltılması ya da ortadan kaldırılması için ilgili konularda 

eğitim ve rehabilitasyon almaları gerekmektedir (İlhan, 2007). Milli Eğitim Bakanlığı 

Özel Eğitim Hizmetleri Yönetmeliği’ne göre özel gereksinimi olan çocuklar “özel 

eğitim gerektiren birey” olarak ifade edilir ve “Çeşitli nedenlerle, bireysel özellikleri 

ve eğitim yeterlikleri açısından akranlarından beklenilen düzeyde anlamlı farklılık 

gösteren birey” olarak tanımlanmaktadırlar.  

2.2. Özel Gereksinimi Olan Çocukların Sınıflandırılması 

Özel gereksinimli (ÖG) çocuk, tanımına uyan çocukların sınıflandırılması konusunda 

farklı görüşler bulunmaktadır. Bazı yazarlar çocukları eğitim gereksinimlerine göre 

sınıflandırırken bazıları ise ortak özelliklerine göre sınıflandırmışlardır. Bu konuda net 

bir görüş birliği bulunmamaktadır.  

 Cruickshank ve arkadaşlarına göre ÖG çocuklar zihinsel, fiziksel, duygusal ve birden 

fazla özrü bulunanlar olmak üzere dört gruba ayrılmaktadır. Dunn ve arkadaşları bu 

sınıflandırmayı daha da detaylandırmışlar ve işitme , görme, konuşma ve davranış 
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bozukluğu olanlar, zihinsel ayrıcalıklılar, üstün zekalılar, sinirsel ya da sinirsel 

olmayan fiziki engeli olanlar olmak üzere gruplamıştır. Enç, Çağlar ve Özsoy ise bu 

sınıflandırmaya uyumsuz çocuklar, geri zekalılar, öğrenme güçlüğü olan çocuklar, 

ortopedik engelliler, sürekli hastalığı olanlar, uyumsuz çocuklar, korunmaya muhtaç 

çocukları da ekleyerek sınıflandırmayı genişlentmişlerdir. Diken ve arkaşlarına göre 

2008 yılında yapılan son sınıflandırmaya ve Milli Eğitim Bakanlığı Özel Eğitim 

Hizmetleri Yönetmeliği’ne göre ÖG çocuklar; 

● Zihinsel Yetersizlik (hafif, orta, ağır, çok ağır),  

● İşitme Yetersizliği, 

● Görme Yetersizliği,  

● Ortopedik Yetersizlik,  

● Duygusal Uyum Güçlüğü,  

● Süreğen Hastalık,  

● Otizm,  

● Sosyal Uyum Güçlüğü,  

● Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu,  

● Üstün veya Özel Yetenek 

● Sinir Sisteminin Zedelenmesi ile Ortaya Çıkan Yetersizlik,   

● Dil ve Konuşma Güçlüğü,  

● Özel Öğrenme Güçlüğü,  

● Birden Fazla Alanda Yetersizlik,  

olarak sınıflandırılmıştır. 

ÖG’li çocuklar eğitim alanda da normallere göre gerilik göstermektedirler. Kaba ve 

ince motor fonksiyonları kullanmakta yetersizdirler. El–göz koordinasyonunu güç 

sağlamaktadırlar. Karmaşık hareketlerde koordinasyon zayıflığı vardır. Karmaşık 
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hareketlerin kazandırılması uzun zaman, sürekli alıştırma ve sabır gerektirmektedir 

(Oymak, 1998; Bayazıt, 2006) 

ÖG’li çocuklardan; sınır zekada olanlarda, eğitilebilir ve öğretilebilir zihinsel 

engellilerde, kaba motor kas gelişimi ve buna bağlı gelişen beceriler yaşıtlarıyla aynı 

zamanda veya belirli gecikmelerle olabilir. Gelişim basamakları geçte olsa 

tamamlanır. Oturma, emekleme, yürüme, koşma, merdiven çıkma gibi. İnce motor 

beceri gerektiren işlevlerde ise sorun motor planlamanın zihinsel işlevlerle 

yönetilmesinde ve koordinasyonun sağlanmasında yetersizlik yaşanmasıdır. Bu durum 

yazı yazma gibi aşama aşama planlanması gereken işlerde zorluk çekilmesine neden 

olur. Bunun yanında kendisine atılan bir topu yakalamak gibi çok kısa zamanda karar 

verilmesi gereken aktivitelerde de beceriksizlik görülür. Yeterli hareket tecrübesinin 

yaşanmaması da ince motor kasların kullanılmasında beceriksizliklere yol açmaktadır.    

2.3. Özel Gereksinimli Çocuklarda Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun Rolü 

ÖG çocukların motor bozukluklarına sıklıkla duyum, algılama, biliş, iletişim ve 

davranış bozuklukları, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi sorunları eşlik eder 

(Rosenbaum, 2006). Etkilenen kas tonusu, hareket ve motor becerileri olan ÖG 

çocuklarda, genellikle entelektüel, iletişim ve davranışsal bozukluklar genellikle 

epilepsi ve ağrı ile birlikte görülür (Rosenbaum, 2007; Novak, 2012). Bu çocuklarda 

istemli kasları kontrol edememe ve koordine edememe, kas aktivitesinin zayıf seçici 

kontrolü görülebilir (Campbell, 2000). Bu durum koordinasyon, denge ve ambulasyon 

kısıtlılıklarına sebep olur.  

ÖG çocukların kaba motor fonksiyon seviyeleri son derece değişkendir. Ayrıca 

dönme, emekleme, ayakta durma, yürüme gibi günlük yaşam aktiviteleri sırasında 

harcadıkları enerji miktarı ve kas aktiviteleri yaşıtlarına göre oldukça yükselir 

(Verschuren, 2014). ÖG çocuklarda motor bozukluklara sekonder kas-iskelet sistemi 

komplikasyonları ve duyu, biliş, algı veya davranış bozuklukları eşlik edebilir ve 

günlük aktivitelerinin performansında ve ev, okul ve toplum yaşamına katılımlarında 

kısıtlamalarla karşılaşırlar (Rosenbaum, 2007).  
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ÖG çocuklar sağlıklı yaşıtlarına kıyasla daha fazla hareketsiz zaman geçirirler ve 

günlük yaşam aktivitelerine katılımları daha azdır. Bu durum çocukların, genel sağlık 

sonuçları, fiziksel işlevleri ve metabolizmaları için riskler oluşturmaktadır 

(Lauruschkus, 2013; Maher, 2007). ÖG çocukların kısıtlanan günlük yaşam 

aktiviteleri ile başa çıkmak için yaşam boyunca bireysel rehabilitasyon almaları 

gereklidir (Scrutton,2004). ÖG çocuklarda artan hareketsiz zaman ve fiziksel 

aktivitenin azlığı; kardiyovasküler hastalık riski, kemik yoğunluğu, metabolik 

bozukluk riski ve obezite gibi faktörler açısından çocukların sağlığı ve refahı üzerinde 

etkilere sahiptir (Carlon, 2013). 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi planının yönetiminde merkezi bir rol oynar ve 

çocuğun var olan potansiyelinin işlevi, hareketi ve optimal kullanımına odaklanır. 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programları içerisinde çocuğun fiziksel, psikolojik ve 

sosyal refahı teşvik etmek, sürdürmek ve eski haline getirmek için fiziksel yaklaşımlar 

kullanır. Fizyoterapistler ayrıca ebeveynlere çocuklarını evde beslenme, banyo, 

giyinme ve diğer aktiviteler için nasıl kullanacaklarını öğretir ve hareketlilik cihazları 

hakkında önerilerde bulunurlar (Anttila, 2008). Ayrıca ÖG çocuğun ağrısını azaltmak, 

kaybettiği işlevler ile hareket kabiliyetlerini geri kazandırmak ve oluşabilecek 

sakatlıkları önlemek için amacıyla fizyoterapi ve rehabiltasyon programları 

planlanmaktadır (Camden, Rivard, Pollock, & Missiuna, 2012). Bununla birlikte, 

fizyoterapistler daha spesifik olarak çocuklar için, koordinasyon güçlüklerini 

iyileştirmek ve vücuttaki bir bozukluk veya bozulmalardan kaynaklanan aktivite veya 

katılım kısıtlamalarının gelişmesini önlemek için çalışabilirler (Camden, Rivard, 

Pollock ve Missiuna, 2012). Fizyoterapistler ayrıca, ÖG çocukların motor yetkinliğini 

daha da geliştirmek için çeşitli vücut parçalarının hareketliliğini ve işlevini 

geliştirmeyi amaçlarlar (Au, 2014).  

Fizyoterapistler tarafından uygulanan tedavi yöntemlerinin kanıta dayalı olması 

gerektiğini belirtilmektedir. Yapılan sistematik derlemelerde nörogelişimsel terapi, 

kuvvet antrenmanları, eğitim, çeşitli fizik tedavi müdahaleleri veya ortotik cihazlar 

üzerine odaklanan tedavi yöntemlerinin olduğu belirtilmektedir (Anttila, 2008). Daha 
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yeni sistematik derleme konuları, kısıtlı uyarılmış hareket terapisi (Hoare,2007), 

postüral kontrol (Harris, 2005), pasif germe (Pini 2006), hidroterapi (Getz, 2006), 

hipoterapi (Sinider, 2007; Sterba, 2007) ve ortez cihazları (Autti-Rämö, 2006) gibi 

odaklanmış müdahaleleri içermektedir. Genel olarak, CP'li çocuklar için terapötik 

müdahalelerin etkililiğini ve etkinliğini, yüksek kaliteli araştırma eksikliği nedeniyle 

belirlemek zor olmuştur (Anttila, 2008). 

Özel gereksinimli çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyon programları dahilinde 

kullanılan tedavi yöntemlerinden bazıları; 

● Kapsamlı fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları, 

● Üst ekstremite tedavileri, 

● Kuvvet eğitim programları,  

● Kor stabilizayon programları 

● Kardiyovasküler uygunluk ve aerobik programlar, 

● Kısıtlayıcı zorunlu terapi, 

● Sensorimotor terapi programları,  

● Denge eğitimi, 

● Hidroterapi 

● Hippoterapi olarak sıralandırılabilir (Anttila, 2008; Au 2014). 

Fizik tedavi bağlamlarındaki müdahaleler çocuğun ihtiyaçlarına göre farklılık 

göstermektedir. Yapılan bir sistematik derlemede bu fizik tedavi yaklaşımlarını üç ana 

katagoride toplanmıştır.  

Katagorilerden ilki, kuvvet veya denge egzersizleri gibi terapistler tarafından 

kullanılan yaygın tedavi yöntemlerini veya ultrason veya elektriksel stimülasyon gibi 

invaziv olmayan tedavileri ifade eden geleneksel fizik tedavi yöntemidir. Direnç 

antrenmanı olarak da bilinen kuvvet antrenmanı, gelişmiş kas gücü, güç, boyut ve 

dayanıklılık ile sonuçlanan kas kasılmalarını indüklemek için vücut ağırlığı, direnç 
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bantları veya ağırlık makinelerinin direncini kullanan egzersizleri içeren geleneksel 

fizik tedavinin bir örneğidir. Bir başka geleneksel fizik tedavi müdahale yöntemi, 

hareket sırasında ve duruştaki bir değişiklik sırasında omurganın stabilitesini sağlayan 

lumbopelvik ve abdominal bölgelerin kaslarını geliştiren çekirdek stabilite eğitimidir 

(Bhayani ve Singaravelan, 2012). Temel stabilite eğitiminin amacı, ekstremite 

fonksiyonu, proksimal stabilite ve dayanıklılık ile birlikte gücü, dengeyi ve 

koordinasyonu (Kane ve Bell, 2009) geliştirmektir (Bhayani ve Singaravelan, 2012). 

İkinci katagori ise, yeni nesil fizik tedavi veya aktif sanal oyun, hipoterapi ve 

etkileşimli metronom eğitimini içeren fizyoterapistler tarafından kullanılan yeni 

tedavilerdir. Örneğin, su terapisi bir egzersiz programına dahil edilen su yöntemini 

içerir. Aktif sanal gerçeklik oyunları, terapi elemanı olarak kullanılan teknolojik bir 

bileşen içerir ve  çocuklarda dengeyi ve motor beceri gelişiminin diğer yönlerini 

(Gonsalves, Campbell, Jensen ve Straker, 2015) etkili bir şekilde iyileştirdiği 

gösterilmiştir ve fizyoterapistler tarafından dengeyi ve kas gücünü iyileştirmek için bir 

tedavi seçeneği olarak kullanılmaktadır. tedavi yöntemi olarak bir trambolin kullanımı 

sempatik ve vestibüler sistemleri ve propriyoseptörleri uyararak vücut üzerinde 

benzersiz bir etkiye sahiptir ve sonuç olarak kas tonusu geliştirir (Addy, 1996). Ayrıca 

bu katogoride yer alan hippoterapi de tedavi araçlarının bir atın hareket modelini 

içermesi bakımından diğerlerinden farklıdır ve denge, postüral kontrol ve diğer motor 

becerileri üzerinde etkili sonuçlar elde etmek için kullanılır. 

Son ve üçüncü kategori, görev odaklı eğitimi içeren tedavileri içerir. Göreve yönelik 

tedavi yaklaşımları, çocuk becerisine neden olan belirli bir görev üzerinde çalışırken 

öğrenerek motor becerilerini geliştirmeye odaklanma eğilimindedir (Smits-Engelsman 

ve diğerleri, 2013). Hollanda'dan fizyoterapistler tarafından geliştirilen, nöromotor 

görev eğitimi adı verilen görev odaklı eğitim; motor kontrolüne yönelik bilişsel bir 

sinirbilim yaklaşımına dayanmaktadır (Niemeijer, Smits-Engelsman ve Schoemaker, 

2007) ve tekrarlanan öğrenme oturumları ile motor öğrenme ve ekolojik beceri 

geliştirme prensibinin bir kombinasyonunu kullanır (Smits-Engelsman, 2003). ÖG 

çocuklar için motor müdahalelerin etkinliği üzerine yeni bir sistematik literatür 
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incelemesi (görev odaklı eğitim, geleneksel fiziksel ve mesleki terapi, süreç odaklı 

terapiler ve kimyasal takviyeler) geleneksel fiziksel ve mesleki terapi ve görev odaklı 

müdahaleleri destekleyen kanıtlar bulmuştur (Smits-Engelsman ve diğerleri, 2013). 

Bu derlemede, hem görev odaklı eğitim müdahaleleri hem de fizik ve mesleki terapi 

dahil olmak üzere motor eğitim tabanlı müdahaleler güçlü tedavi etkileri göstermiştir. 

Smits-Engelsman ve meslektaşları (2013) da terapilerin transferi teşvik etmek için 

görev odaklı unsurlar içermesi gerektiği sonucuna varmışlardır.  

Fizyoterapistler genellikle hastalarının tedavisi ile ilgili olarak gövde dengesinin veya 

yürüyüş düzeninin iyileştirilmesi gibi bir dizi genel amaç tanımlarlar. Bu tür amaçlar 

hastanın performansındaki değişikliklerin genel yönünü yansıtırken, başarıyı 

ölçülebilir bir hassasiyet tanımlamaz. Bu tür genel amaçlar, çocuk, ebeveynler, 

öğretmen ve terapist tarafından ortaklaşa kararlaştırılan spesifik ölçülebilir terapi 

hedefleriyle karşılaştırılabilir. Bir tedavi hedefi belirlemek, çocuğun mevcut 

kapasitesinden önce veya bozulmayı geciktiren motor aktivite standartlarının 

tanımlanmasını ve formüle edilmesini içerir (Bower ve McLellan 1994a). Hedefler, 

performans gözden geçirilirken ne ölçüde ulaşıldıkları konusunda hiçbir şüphe 

olmayacak şekilde formüle edilmelidir (Bower, 2001). 

Güncel literatür, yapılan randomize kontrollü çalışmalar ışığında fizyoterapi ve 

rehabilitasyon müdahaleleri ile ÖG çocukların genel ve sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitelerinde artma olduğu ve tedavinin çocukların fonksiyonel kapasiteleri ile ruh 

hallerine olumlu katlıları olduğunu belirtmektedir (Frank, 2005). Bununla birlikte 

tedaviye katılımın sonucu olarak ÖG çocukların motivasyonun arttığı ve günlük 

yaşama katılımlarında meydana gelen olumlu değişimler sayesinde daha aktif bir 

yaşam tarzlarının oldukları belirtilmektedir (Lauruschkus, 2017). Bununla birlikte 

fizik tedavi müdahalesi, özellikle denge, motor koordinasyon ve zamanlama, kas gücü 

ve fonksiyonu ve motor fonksiyon / performansın iyileştirilmesi için çocuklar için 

etkili bir tedavidir. ÖG çocukları erken çocukluk döneminde, seçici motor kontrolünü 

teşvik etmek ve spastisiteyi azaltmak için ayak bileği mobilizasyonu, germe, 
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güçlendirme ve yürüyüş eğitiminin kullanıldığı düzenli rehabilitasyon seanslarına 

katılımı arttırmaktadır (Campbell, 2000). 

2.4. Özel Gereksinimli Çocuğun Eğitiminde Motivasyonun Rolü 

DSÖ'nün Uluslararası İşlevsellik, Engellilik ve Sağlık Sınıflaması: Çocuk ve Gençlik 

Versiyonu  katılımı 'bir yaşam durumuna katılım' olarak tanımlamaktadır. Katılım ve 

diğer ilgili yapılar arasında temel ayrımlar önerilmiştir. Katılım, 'toplumsal düzeyde 

performans' anlamına gelir ve sosyal rollerin yerine getirilmesi ile ilişkilidir. Katılım, 

çevre ağırlıklı olarak bireyin özelliklerden etkilenebilecek ilişkisel bir kavram olarak 

tanımlanmaktadır (Whiteneck, 2009).  

ÖG çocuklar boş zamanlarında fiziksel aktivitelere daha az sıklıkta, daha az 

yoğunlukta ve tipik olarak gelişmekte olan akranlarından daha az çeşitlilikte katılırlar. 

Bult ve arkadaşları (2013), 2-6 yaşları arasında serebral palsi tanılı ÖG küçük 

çocuklarda yaptıkları araştırmalarında, çocukların aktivite limitasyonlarının boş 

zaman aktivitelerine olan katılarını azalttığı görüldü. Bedensel engelli küçük çocuklar 

için motor işleyişi ve boş zaman katılımı arasındaki ilişkinin bütünleştirici bir 

incelemesi, yetersiz motor işleyişin fiziksel aktiviteye katılım sıklığını ve çeşitliliğini 

etkilediği sonucuna varmıştır (Kanagasabai, 2014). Bu kanıtlar, tercih edilen 

faaliyetlere katılımı mümkün kılan destek mevcudiyetinde, bir çocuğun bireysel 

tercihlerinin ve diğer psikososyal yönlerin katılım derecesinde eşit derecede önemli 

belirleyiciler olabileceğini düşündürmektedir (King, 2013).  

Zorluk karşısında sebat etme motivasyonu; geçmiş deneyimlere, mevcut yeteneklere, 

çevresel bağlama ve zor görevlerde hareket etme ve ustalaşmaya yönelik içsel bir 

arzuya bağlıdır. Tipik olarak gelişmekte olan akranlarıyla karşılaştırıldığında, CP'li 

çocuklar ve gençler boş zamanlarına katılımda daha fazla engel yaşarlar (Law, 2007; 

Anaby, 2013). Günlük yaşamda (evde, okulda ve haftasonunda olağan aktivite) 

aktivite monitörleri ile takip edilen 62 çocuğun incelendiği bir çalışmada ambulatuar 

olan 7-13 yaş aralığındaki ÖG çocukların ve gençlerin (Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırması I – III), hafta sonlarında hafta içine göre daha fazla aktif olduğu ve bu 

farkın hafta sonlarında fiziksel olarak organize spora katılma olasılığı daha yüksek 
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olmasına bağlı olduğu sonucuna varmıştır (Van, 2012). ÖG çocukların motivasyon 

seviyelerinin, tipik olarak gelişen akranları ile karşılaştırıldığı bir başka çalışmada da 

diğer çalışmalara benzer şekilde ÖG çocukların daha düşük motivasyon düzeylerine 

sahip olduğu görülmüştür (Mejener, 2010). Jennings ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada ise, fiziksel engelli okul öncesi çocuklar, tipik olarak gelişmekte olan 

akranları ile karşılaştırıldığında, serbest oyun sırasında meydan okuma için daha düşük 

bir tercih ve daha az karmaşık görevler tercih ettiler. Yazarlar çalışmalarında, bu 

çocukların ustalık için engeller yaşadıkları ve çevrelerini özgürce keşfedemedikleri 

sonucuna vardılar ve bu durumun sebebinin aşırı yardımcı ve koruyucu ebeveynler ve 

öğretmenler tarafından daha da kötüleştirdiği yorumunda bulundular (Jennings, 2009).  

Çocuklar ve Gençler için Katılım ve Çevre Önlemini (PEM-CY) kullanan kesitsel bir 

çalışmada 5-17 yaş arasında ÖG (n = 282) ve sağlıklı (n = 294) çocukların katılım 

düzeylerini incelenmiştir. Bu çalışmaya göre çevresel faktörler ( fiziksel erişim, 

başkalarının tutumları, programların ve hizmetlerin yeterliliği, ekipmanın 

kullanılabilirliği), kişisel ve kişilerarası faktörler ( yaşanmış deneyim, motivasyon, 

akran ilişkileri) katılımın önündeki engellerdi (Bedell, 2013). Ayrıca yapılan 

çalışmalarda etkinlik sınırlamaları ve çevresel faktörlerin etkileşiminin önemli olduğu 

ve çevrenin engelli çocukların katılımını açıklamada arabulucu rol oynardığı 

belirtilmektedir (Palisano, 2012).  

ÖG çocuklar fiziksel olarak aktif olmak, eğlenmek ve hız hissinin tadını çıkarmak 

isterler (Lauruschkus, 2015). Aile tercihleri ve egzersize yönelik tutumlar, bu çocuklar 

için fiziksel aktivitelere katılmayı kolaylaştıran veya engelleyen kültürel faktörler 

olarak tanımlanmıştır. Diğer faktörler sosyal ve finansal desteğin yanı sıra ulaşım ve 

faaliyetler hakkındaki bilgilere erişimdir (Lauruschkus, 2015; Shikako-Thomas,2014). 

Bu nedenle ailelerin kendileri ve çevreleri arasındaki karşılıklı bağımlılıkları ve 

etkileşimleri, ÖG çocuklara tedavi planlanırken dikkate alınmalıdır (Classeen, 2011).  

Motivasyon, bir kişiyi en azından orta derecede zorlayıcı bir beceriye hakim olmaya 

teşebbüs etmeye teşvik eden içsel bir psikolojik güç olarak tanımlanır. Ustalık 

motivasyonu olarak da adlandırılan motivasyonun iki unsuru vardır: enstrümantal ve 
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etkileyici. Enstrümantal motivasyon, bir kişinin bir problemi çözme ve fiziksel veya 

psikolojik çaba gerektiren bir beceriye hakim olma derecesi ile ilgilidir. Bir görevi 

yerine getirmeye çalışmakla ilişkili duygusal duygular ise ustalık motivasyonunun 

etkileyici yönünün bir parçasıdır (Morgan, 2012). İçsel motivasyon, bir aktiviteyi ne 

kadar iyi gerçekleştirmeyi umduğumuza ve bu aktiviteye ne kadar değer verdiğimize 

dair kişisel inançlarımızla ilgilidir ve belirli bir işe girme arzumuzla yakından 

bağlantılıdır (Watkinson, 2005). Bartlett ve Palisano (2002) tarafından önerilen 

kavramsal modelde, motivasyon, serebral palsili (CP) çocuklarda motor 

becerilerindeki değişimin belirleyicisi olarak tanımlanan sağlık durumu ile ilgisi 

olmayan tek çocuk karakteristiğidir. Model, odak gruplarının sonuçları ve uzman 

klinisyenlerin anketlerine dayanılarak geliştirilmiştir. Katılımcılar, belirli kas-iskelet 

faktörlerinin etkisi göz önüne alındığında, motivasyonun çocukların motor 

performansındaki değişiklikleri destekleme üzerinde kritik bir etkisi olduğunu 

belirtmiştir. Çocukların en motive edici aktiviteleri yapmayı seçmeleri çocuğun 

maksimum katılımını sağladığından hem hedef belirlerken hem de rehabilitasyon 

müdahaleleri için aktiviteler seçerken bu durum göz önünde bulundurulmalıdır 

(Harris, 2005).  

Çok az çalışma, engelli çocuklarda ustalık motivasyonunu değerlendirmiştir. Ön 

kanıtlar, gelişimsel engelleri olan çocukların oyun davranışlarında daha az motive ve 

daha pasif olduklarını düşündürmektedir. Oyunlarını daha az karmaşık ve zorlayıcı 

faaliyetlerle karakterize edebilir, ancak yaşadıkları merak ve zevk tipik olarak 

gelişmekte olan akranları tarafından gösterilenlere benzerdir. ÖG çocuklarda manevi 

motivasyon, literatürde büyük ölçüde keşfedilmemiş olmasına rağmen, tedaviye uyum 

ve sonuçta beceri geliştirme ve fonksiyonel başarılar için önemlidir (Messier, 2008).  

Motivasyon, özellikle çocukların rehabilitasyon programlarının etkinliğinin 

belirlenmesinde kilit bir rol oynamaktadır. ÖG çocuk popülasyonlarının terapiler 

sırasında fizyoterapistleri tarafında motive edilmesinin çocukların öğrenme isteğini 

arttırdığı ve seanslara katılımlarını arttırdığı belirtilmektedir. Bu durum tedavi 

sonuçlarına da yansımaktadır (Kaufman & Schilling, 2007). Ayrıca, gelişim için 
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önemli becerilerin katılımını ve pratiğini optimize etmek için belirli türdeki faaliyetleri 

(motor, sosyal veya bilişsel olsun) denemek veya tekrarlamak için motivasyon 

eksikliğinin rehabilitasyonun bir parçası olarak ele alınması gereklidir. Çünkü 

motivasyon eksikliği, bu çocukların tam işlevsel potansiyellerini fark etmelerini 

engelleyebilir (Jennings ,1988). Motivasyonu tedavi planına dahil etmenin temel 

unsurları, hasta ve uygulayıcı içinde ve arasında "ortaklık", "şefkat", "çağrışım" ve 

"kabul"ü destekleyen iletişim tekniklerinin kullanımıdır. Bu iletişim tekniklerinin, ÖG 

çocuğun motivasyonunu arttırarak günlük yaşama katılımını olumlu yönde etkilemek 

isteyen terapistler tarafından kulanılması önerilmektedir (Miller, 2013). Motivasyon 

temelli terapi; ilişkisel ilgi çekici bir hedef oluşturma, çocuğun bu hedefe akılcı bir 

şekilde odaklanmasını sağlama, terapistin bu süreçte yol gösterici bir şekilde iletişim 

kurması ve nihayetinde stratejileri veya eylemleri tartışma sürecini içermektedir 

(Vansteenkiste, 2012). Bu süreç katılım temelli terapinin temelini oluşturur.  

 Çocuklar tedavi programlarını anlamsız ve ilgisiz buldukları için geleneksel bir ev 

egzersiz programını takip etmekle çoğu zaman uyumlu değildirler. Yapılan 

araştırmlarda ÖG çocuklarda sanal gerçeklik eğitimi gibi eğlenceli tedavi 

yöntemlerinin kullanımı tedavinin etkinliği arttırdığı ve tedaviye yüksek düzeyde ilgi, 

eğlence ve motivasyon gösterdikleri görülmüştür (Classeen, 2011).  

Kaufman ve arkadaşları (2007), çocukların motivasyonlarını arttırmak amacıyla 

manuel kas testi yerine el tipi bir dinamometre kullandıkları çalışmalarında artan bir 

tutarlılıkla çocukların daha iyi performans gösterdiğini ve devam etme motivasyonunu 

artırdığını bildirdiler. Motivasyonun artması için müdahalenin çocuklar için eğlenceli 

olması gerekir. Giagazoglou ve ark. (2015) motivasyonun, aktiviteden zevk aldıkları 

için konunun katılımında önemli bir rol oynadığını belirtmişlerdir. Ayrıca bir diğer 

çalışmada, Wii Fit programına katılan çocukların tedavi programından keyif 

aldıklarını ve tedaviye katılmaya motive olduklarını bildirmiştir (Ferguson, 2013). 

Bununla birlikte, etkinlik eğlenceli olmadığında motivasyonun olumsuz yönde 

etkilendiği ve tedavi etkinliğinin azaldığı belirtilmiştir (Fong, 2013).  
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2.5. Özel Gereksinimli Çocuklarda Motivasyonu Etkileyen Faktörler 

Bir çocuğun gerçek yaşamında “yaptığı” (performans), bozukluklar ve faaliyet 

sınırlamaları arasındaki etkileşimden, kişisel faktörlerden ve çevresel kolaylaştırıcılar 

ve engellerden etkilenir. Motivasyon, bir çocuğun bunları yapma kapasitesine sahip 

olsa bile, belirli eylemleri veya görevleri yapmayı seçip seçmediğini belirleyebilen 

önemli bir kişisel faktördür. Bu nedenle, rehabilitasyon müdahalelerinin bir parçası 

olarak, belirli motor, bilişsel veya sosyal görevleri gerçekleştirmek için ustalık 

motivasyonunu engelleyebilecek faktörler dikkatle düşünülmelidir. Çocuklarda zaman 

içindeki motivasyon, kısmen, yerel ortamdaki dışsal faktörlerden (örneğin, çocuğa ve 

aileye destek sistemleri) olumlu veya olumsuz olarak etkilenebilir; bu nedenle, diğer 

grupların diğer topluluklardaki motivasyonu değerlendirmeleri önemlidir.  

Majenmer ve arkadaşları (2010) yaptıkları araştırmalarında yaş, cinsiyet ve ebeveyn 

eğitiminin çocuğun motivasyon seviyesi ile anlamlı bir ilişki göstermediğini 

görmüşlerdir. ÖG çocuğun motivasyon seviyesinin aile geliri ile olan ilikişi 

incelendiğinde gelir düzeyi yüksek olan ailelerin üyesi olan çocukların motivasyon 

seviyesinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Ancak aynı çalışmada gelir seviyesi 

yüksek olan ailelerin ÖG çocuklarının başarısızlık durumunda verdikleri tepkilerin 

diğer çocuklara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. ÖG çocukların kaba motor 

kabiyetleri ile motivasyon düzeyleri arasındaki ilişki incelendiğinde; daha az aktivite 

kısıtlamasına sahip öz bakım, iletişim, sosyalleşme ve zeka seviyeleri daha yüksek 

olan çocukların motivasyon seviyelerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

Çocuğun bilişsel yeteneğinin fazla olması, daha iyi motor fonksiyonun olması ve daha 

az fonksiyonel sınırlamasının olması belirli günlük görev türlerinde (yani ustalık 

motivasyonu) daha yüksek bir kalıcılık seviyesiyle ilişkili olduğunu göstermektedir. 

İlginç bir şekilde, daha iyi motor fonksiyonu olan çocukların duygusal olarak 

başarısızlığa tepki göstermeleri daha olasıdır, bu da özellikle zorlu görevleri yerine 

getirme isteklerini sınırlayabilir. Bununla birlikte olumlu sosyal davranışlar yüksek 

motivasyon puanları ile ilişkiliyken, hiperaktivite ve akran sorunları düşük motivasyon 

ile ilişkili olarak bulumuştur (Majnemer, 2010).  



 

15 

 

Motivasyon düzeyleri, ebeveynleri çocuklarının engeline yüksek düzeyde aile yükü 

yükleyen çocuklarda daha düşük olduğu ve ocukların motivasyonunun yaşadıkları 

ortamlarından ve özellikle de ailelerinin tutumlarından etkilendiği bilinmektedir 

(MacTurk, 1995). Bununla birlikte bir çocuğun içsel motivasyonu da aile davranışları 

ve diğer bağlamsal faktörler üzerinde etkili olduğu bilinmektedir. Ailenin sosyal ve 

mali kısıtlamalarla birlikte problemlerle başa çıkma becerisi, çocukların kendi 

yeterlikleri ve öz-yeterliklerine ilişkin algıları üzerinde bir etkiye sahip olabilir. Bu 

nedenle uygun aile odaklı kaynaklar ve destek sağlanmalıdır (Mejnemer, 2010).  

Rehabilitasyon uygulayıcıları tedavide kullanılan faaliyetlerin uygun bir şekilde 

zorlayıcı olup olmadığını ve başarısızlıkların yaşanması ve üstesinden gelmek için 

fırsatlar sağlayıp sağlamadıklarını dikkate almalıdır. Daha fazla bozukluğu ve aktivite 

kısıtlaması olan çocukların daha az motive olabileceğini ve bu nedenle, motivasyonu 

artırabilecek müdahaleler veya alternatif ve artırıcı stratejiler için hedeflenmesi 

gerekmektedir.  
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3. YÖNTEM 

 Bu tez çalışması, İstanbul Aydın Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 18.07.2019 tarihli, B.30.2.AYD.0.00.00-050.0604/147 

sayılı toplantısında 2019/147 dosya numarasıyla etik yönden onay aldı ve Helsinki 

Deklerasyonu’na uygun olarak yürütüldü. Çalışmaya katılan fizyoterapistlere ve 

çocukların ebeveynlerine çalışmanın amacı hakkında bilgi verilerek imzalı onamları 

alındı. 

 3.1. OLGULAR 

 Çalışmaya katılan Ağustos ve Eylül ayları arasında İstanbul ili içerisinde kronik 

engelli çocuklarla çalışan fizyoterapistlerin çalıştığı özel eğitim ve rehabilitasyon 

merkezleri, hastaneler ve tıp merkezlerinden 138 fizyoterapist ve kronik engelli çocuk 

seçildi. 

Örneklem büyüklüğü G*Power versiyon 3.1.9.4 programı kullanılarak hesaplandı. 

Sample size hesaplaması yapılırken ‘’Barnett Çocuk Sevme Ölçeği’’nin etki 

büyüklüğü (d=0.2236068) olacak şekilde formüle yerleştirildi ( güç %85, r< 0,05 => 

p< 0.05). Alınması gereken örneklem büyüklüğü 138 olarak belirlendi. 

Hasta seçimi hastayı tedaviye alınan fizyoterapiste bırakıldı. Fizyoterapist ve hasta 

seçimi kriterleri aşağıdaki gibi yapıldı :  

Dahil edilme kriterleri: 

● Çocuğun kronik bir engel sebebi ile rehabilitasyon programına katılıyor olması 

● Çocuğun yaşının 8-18 arasında olması 

● Çocuğun soruları anlamaya yetecek kognitif becerisinin olması 

● Aile ve çocuğun çalışmaya katılıma gönüllü olması 
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● Çocuğun fizyoterapisti ile en az 1 seans çalışmış olması 

● Fizyoterapistin en az lisans mezunu olması 

● Fizyoterapistin çalışmaya gönüllü olarak katılması 

Dahil edilmeme kriterleri: 

● Çocuğun kognitif becerisinin soruları anlamaya yetecek düzeyde olmaması 

● Çocuk ve fizyoterapistin çalışmaya gönüllü katılmaması 

3.1.2. Örneklem Büyüklüğü  

Örneklem büyüklüğü G*Power versiyon 3.1.9.4 programı kullanılarak hesaplandı. 

Sample size hesaplaması yapılırken ‘’Barnett Çocuk Sevme Ölçeği’’nin etki 

büyüklüğü (d=0.2236068) olacak şekilde formüle yerleştirildi ( güç %85, r< 0,05 => 

p< 0.05). Alınması gereken örneklem büyüklüğü 138 olarak belirlendi.  
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                                           Şekil 1: Çalışma diyagramı 

 3.2. DEĞERLENDİRME 

Çalışmaya alınan tüm fizyoterapistlere ve kronik engelli çocuklara  aşağıdaki formlar 

yaptırılmıştır : 

● Sosyodemografik bilgi formu 

● Pediatrik Motivasyon Ölçeği (PMÖ) 

● Barnett Çocuk Sevme Ölçeği 

● Kaba Motor Foksiyon Sınıflama Sistemi 

Uygunluk için değerlendirien 

fizyoterapist ve çocuk 

(167) 

 
Dışlanma 

kriterlerine 

uymayan (29)a 

 

Değerlendirilen 

(138) 

● Sosyodemografik bilgi formu 

● Pediatrik Motivasyon Ölçeği (PMÖ) 

● Barnett Çocuk Sevme Ölçeği 

● Kaba Motor Foksiyon Sınıflama Sistemi 

 

 

Verilerin analizi 

(138) 
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3.2.1. Sosyodemografik bilgi formu 

Hastanın yaşı, cinsiyeti, tedavi süresi, teşhisi ve doğum yeri sorularını içermektedir. 

Fizyoterapistin ise cinsiyet, yaşı, çalıştığı yer, kaç yıldır çalıştığı, eğitim ve  medeni 

durumu  soruları soruldu. 

3.2.2. Pediatrik motivasyon ölçeği (PMÖ) 

Pediatrik Motivasyon Ölçeği, fizyoterapi ve rehabilitasyon eğitimi alan çocukların 

motivasyon düzeylerini değerlendirmek için kullanılan geçerli ve güvenilir ilk 

ölçektir. Dilimize çevrilen ölçeğin çocuğun motivasyon seviyesini fizyoterapist ve 

ebevyn bakış açısı ile değerlendirilen formları da bulunmaktadır. İyi bir iç tutarlılığı, 

çok güçlü test- tekrar güvenirliği olan testte çocuğun rehabilitasyon sırasındaki 

motivasyonunu değerlendiren PMÖ 21 maddeyi içeren; çaba, ilgi, yeterlik, ilişki, 

otonomi ve değer olmak üzere 6 ana başlık bulunmaktadır. Ölçeğin 19 maddesi gülen 

yüz skalası ile cevaplandırılmaktadır. Altı noktalı olan gülen yüz skalasında, birinci 

yüz kesinlikle yanlışı, altıncı yüz ise kesinlikle doğru olarak ifade eder. Ölçekte 

bulunan 2 soru açık uçlu sorudur. Alt bölümlerden alınan yüksek skorlar o bölümle 

ilgili motivasyon seviyesinin yüksek olduğunu ifade etmektedir. Toplam skorun 

yüksek olması çocuğun motivasyon seviyesinin intrinsik olarak yüksek olduğunu 

göstermektedir. Bu yönüyle PMÖ, çocuğun motivasyon türü ile ilgili bilgi verirken 

motivasyon miktarıyla ilgili de veri vermektedir (Kurt, 2018). 

3.2.3. Barnett çocuk sevme ölçeği (BÇSÖ) 

Barnett ve Sinisi (1990) tarafından insanların çocuklara yönelik tutumlarını ölçme 

amacıyla geliştirilmiş geçerli ve güvenilir bir ölçek olan Barnett Çocuk Sevme Ölçeği 

(BÇSÖ) dilimize Duyan ve arkadaşları (2008) tarafından çevrilmiştir. Likert tipli bir 

ölçek olan (BÇSÖ) 14 sorudan oluşmaktadır. Ölçekte her soru 1’den 7’ye kadar 

puanlanır ve 1 “hiç katılmıyorum”, 7 ise “tamamen katılıyorum” anlamına gelir. En 

düşük 14, en yüksek ise 98 puanın alınabildiği ölçekte yüksek puan ceveplayan kişinin 

çocuk sevme seviyesinin yüksek olduğunu ifade etmektedir. Ölçekten alınan düşük 

puan ise cevaplayanın çocuk sevme seviyesinin az olduğu anlamına gelmektedir 
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(Barnett ve Sinisi 1990). Ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışması Duyan ve Gelbal 

(2008) tarafından yapılan ölçekten alınan 14-38 puanı düşük, 39-74 puanı orta, 75-98 

puanı yüksek çocuk sevme puanı olarak belirlenmiştir.  

3.2.4 Kaba motor fonksiyon sınıflama (KMFS) 

ÖG çocukların kaba motor fonksiyon seviyesini belirlemek için kullanılan KMFS ilk 

olarak serebral palsi tanılı çocukların kaba motor düzeylerini sınıflandırmak için 

geliştirilmiştir. Çocukların kaba motor fonksiyonlarını 5 seviyeye ayıran çalışma 

literatürde sıklıkla kullanılmaktadır (Palisano RJ). Sınıflandırmaya göre;  

Seviye 1: Çocuğun bağımsız yürdüğü seviyedir sadece çocuğun ileri motor becerilerde 

limitasyon vardır.  

Seviye 2: Çocuk yardımcı araç olmadan yürür fakat toplum içinde yürürken 

limitasyonu vardır.  

Seviye 3: Çocuk yardımcı araçla yürür ve toplum içinde yürürken limitasyonu vardır. 

Seviye 4: Çocuğun limitasyonu vardır fakat kendi kendine mobildir. Toplum içinde 

taşınır veya tekerlekli sandalye kullanır. 

Seviye 5: Yardımcı teknolojiler kullanılsa da mobilizasyon ciddi derecede sınırlıdır. 

3.3 İstatiksel Analiz 

Çalışmanın veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version 

20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanıldı. Tüm analizlerde 

p<0,05 (iki yönlü) değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Verilerin normal dağılımına uygunluğunun tespiti için Shapiro Wilk ile testi yapıldı. 

İki değişken arasındaki ilişkinin anlamlılığına bakmak için Kİ-KARE testi uygulandı. 

Veriler arasındaki ilişkiye ise; Pearson Korelasyon veya Spearman Korelasyon analizi 

ile bakıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Verilen Yorumlanması 

Demografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

                                     Çizelge 1 : Fizyoterapistlerin cinsiyetine göre dağılımı 

 N % 

Fizyoterapistin 

Cinsiyeti 

Kadın 71 51,4 

Erkek 67 48,6 

Toplam 138 100,0 

n: sayı 

 Çalışmaya toplam 138 fizyoterapist katılmış olup bunlardan 71’i (%51.4) 

kadın iken 67’si (%48.6) ise erkekti (Çizelge 1). 

                                      Çizelge 2 : Fizyoterapistlerin yaş ortalaması 

 n Minimum Maksimum Ortalama SS (±) 

Fizyoterapistin Yaşı 138 22,00 37,00 26,33 2,65 

n: sayı; SS: standart sapma 

Çalışmaya katılan fizyoterapistlerin yaşı 22-37 arasında olup yaş ortalaması 

26.33±2.65 olarak hesaplanmıştır (Çizelge 2) 

                                      Çizelge 3 : Fizyoterapistlerin ortalama çalışma süresi (ay) 

 n Minimum Maksimum Ortalama Ss (±) 

Fizyoterapistin Çalışma 

Süresi 
138 1,00 156,00 37,42 28,52 
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n: sayı; SS: standart sapma 

Çalışmaya katılan fizyoterapistlerin çalışma süresi 1-156 ay arasında değişmekte olup 

ortalama çalışma süresi ise 37.42±28.52 aydır (Çizelge 3).  

                           Çizelge 4 : Fizyoterapistlerin medeni durumlarına göre dağılımı 

 n % 

Fizyoterapistin 

Medeni Durumu 

Bekar 105 76,1 

Evli 33 23,9 

Total 138 100,0 

n: sayı 

 Çalışmaya katılan fizyoterapistlerden 105’i (%76.1) bekar iken 33’ü (%23.9) 

ise bekardır (Çizelge 4).  

                            Çizelge 5 : Fizyoterapistlerin eğitim durumuna göre dağılımı 

 N % 

Fizyoterapistin 

Eğitim Durumu 

Lisans 118 85,5 

Yüksek Lisans 20 14,5 

Total 138 100,0 

n: sayı 

 Çalışmaya katılan fizyoterapistlerden 118’i (%85.5) lisans, 20’si (%14.5) 

yüksek lisans mezunuydu (Çizelge 5). 
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 Çizelge 6 : Hastaların cinsiyetine göre dağılımı 

 N % 

Hastaların 

Cinsiyeti 

Kız 63 45,7 

Erkek 75 54,3 

Total 138 100,0 

n: sayı 

Çalışmaya katılan hastalardan 75’i (%54.3) erkek iken 63’ü (%45.7) ise kızdır 

(Çizelge 6).  

                                              Çizelge 7 : Hastaların yaş ortalaması 

 n Minimum Maksimum Ortalama Ss (±) 

Hastanın Yaşı 138 8,00 18,00 11,77 3,33 

n: sayı; SS: standart sapma 

Çalışmaya katılan hastaların yaşı 8-18 arasında olup yaş ortalaması 11.77±3.33 olarak 

hesaplanmıştır (Çizelge 7). 
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                              Çizelge 8 : Hastaların teşhise göre dağılımı 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hastanın 

Teşhisi 

 n % 

CP 72 52,2 

Brakiyal pleksus 17 12,3 

Spina bifida 6 4,3 

DMD 6 4,3 

Miyopati 4 2,9 

Miyotonik distrofi 3 2,2 

Ataksi 2 1,4 

Gelişim geriliği 2 1,4 

Hidrosefali 2 1,4 

West Sendromu 2 1,4 

Yaygın gelişimsel bozukluk 2 1,4 

Artrogripozis 1 ,7 

Ayak Bileği Kontraktürü 1 ,7 

Becker Muskuler Distrofi 1 ,7 

Charcot Marie Tooth 1 ,7 

Dirsek kontraktürü 1 ,7 

Diz Kontraktürü 1 ,7 

Down Sendromu 1 ,7 

Hafif mental 1 ,7 

Kondromalazi Patella 1 ,7 

Kontraktür 1 ,7 

Menisküs 1 ,7 

Mitokondrial Miyopati 1 ,7 

Miyofasyal Ağrı 1 ,7 

Motor Gelişme Geriliği 1 ,7 

Muskuler distrofi 1 ,7 

Otizm 1 ,7 

Romatizmal 1 ,7 

Sağ Hemiparezi 1 ,7 

Serebellar Ataksi 1 ,7 

Transvers miyelit 1 ,7 

Toplam 138 100,0 

n: sayı 

Çalışmaya katılan hastalardan 72’si (%52.2) serebral palsi (CP) hastası iken 17’si 

(%12.3) brakiyal pleksus, 6’sı (%4.3) spina bifida, 6’sı (%4.3) Duchenne Müsküler 

Distrofi (DMD), 4’ü (%2.9) miyopati, 3’ü (%2.2) miyotonik distrofi hastasıdır 

(Çizelge 8).  
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                                  Çizelge 9 : Hastaların ortalama tedavi süresi (ay) 

 n Minimum Maksimum Ortalama Ss (±) 

Hastanın Tedavi Süresi 138 1,00 204,00 50,89 52,55 

n: sayı; SS: standart sapma 

 Çalışmaya katılan hastaların tedavi süresi 1-204 ay arasında değişmekte olup 

ortalama tedavi süresi 50.89±52.55 ay olarak hesaplanmıştır (Çizelge 8).  

          Çizelge 10 : Hastaların kaba motor değerlendirme sonuçlarına göre dağılımı 

 n % 

Kaba Motor 

Değerlendirme 

Seviye 1 22 29,7 

Seviye 2 31 41,9 

Seviye 3 7 9,5 

Seviye 4 11 14,9 

Seviye 5 3 4,1 

Total 74 100,0 

n: sayı 

Çalışmaya katılan hastalardan 74’ünün kaba motor değerlendirme sonuçları elde 

edilmiştir. Bunlardan 31’i (%41.9) seviye 2, 22’si (%29.7) seviye 1, 11’i (%14.9) 

seviye 4, 7’si (%9.5) seviye 3, 3’ü de (%4.1) seviye 5 olarak tespit edilmiştir    

(Çizelge10). 

Çocuk Sevme Düzeyine İlişkin Bulgular 

Fizyoterapistin Demografik Özelliklerine Göre Çocuk Sevme Düzeylerinin 

Karşılaştırılmasından Elde Edilen Bulgular  
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               Çizelge 11 : Çocuk sevme ölçeğinden elde edilen ortalama puanlar 

 n Ortalama Ss (±) 

Çocuk Sevme 138 77,36 11,52 

Yapmış olduğumuz çalışmadan elde edilen verilerin analizi neticesinde çocuk sevme 

ölçeğinden elde edilen ortalama puan 77.36±11.52 olarak hesaplanmıştır (Çizelge 11). 

Dolayısıyla fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin yüksek olduğu görülmüştür.  

                      Çizelge 12 : Fizyoterapistin cinsiyetine göre çocuk sevme düzeylerinin 

karşılaştırılması 

Fizyoterapistin Cinsiyeti n Ortalama Ss (±) t P 

Kadın 71 80,70 10,77 

3.655 .000 

Erkek 67 73,83 11,29 

n: sayı; SS: standart sapma 

Fizyoterapistin cinsiyetine göre çocuk sevme düzeylerinin farklılaşıp farklılaşmadığını 

tespit etmek için yapılan bağımsız örneklem t testi neticesinde kadın fizyoterapistlerin 

çocuk sevme düzeylerinin erkek fizyoterapistlerden anlamlı şekilde yüksek olduğu 

(p<0.001) görülmüştür (Çizelge 12).  

                  

   Çizelge 13 : Fizyoterapistin yaşı ile çocuk sevme düzeyi arasındaki ilişki 

 Çocuk Sevme 

Fizyoterapistin Yaşı 

R -,326** 

P ,000 

N 138 

n: sayı 
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Fizyoterapistin yaşı ile çocuk sevme düzeyi arasında ilişki olup olmadığını tespit 

etmek için yapılan Spearman Korelasyon analizi neticesinde yaş ile çocuk sevme 

düzeyi arasında negatif yönlü, düşük düzeyde ve anlamlı bir ilişki (r = -.326; p<0.001) 

saptanmıştır (Çizelge 13). Diğer bir ifadeyle yaştaki artışa bağlı olarak 

fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyleri anlamlı şekilde azalmaktadır.  

      Çizelge 14 : Fizyoterapistin çalışma süresi ile çocuk sevme düzeyi arasındaki ilişki 

 Çocuk Sevme 

Fizyoterapistin Çalışma Süresi 

(ay) 

r -,338** 

p ,000 

N 138 

n: sayı 

Fizyoterapistin çalışma süresi ile çocuk sevme düzeyi arasında ilişki olup olmadığını 

tespit etmek için yapılan Spearman Korelasyon analizi neticesinde çalışma süresi ile 

çocuk sevme düzeyi arasında negatif yönlü, düşük düzeyde ve anlamlı bir ilişki (r = -

.338; p<0.001) saptanmıştır (Çizelge 14). Diğer bir ifadeyle çalışma süresi arttıkça 

çocuk sevme düzeyi azalmaktadır.  

 Çizelge 15 : Fizyoterapistin medeni durumuna göre çocuk sevme düzeylerinin 

karşılaştırılması 

Fizyoterapistin Medeni 

Durumu 
n Ortalama Ss (±) t p 

Bekar 105 76,69 11,50 

-1.229 .221 

Evli 33 79,51 11,47 

n: sayı; SS: standart sapma 

 Fizyoterapistin medeni durumuna göre çocuk sevme düzeylerinin farklılaşıp 

farklılaşmadığını tespit etmek için yapılan bağımsız örneklem t testi neticesinde her 

ne kadar evli olan fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyleri bekarlardan yüksek olsa 
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da aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05) görülmüştür 

(Çizelge 15).  

      Çizelge 16 : Fizyoterapistin eğitim düzeyine göre çocuk sevme düzeylerinin 

karşılaştırılması 

Fizyoterapistin Eğitim Düzeyi n Ortalama Ss (±) t p 

Lisans 118 76,9153 11,65939 

-1.126 .262 

Yüksek Lisans 20 80,0500 10,54052 

n: sayı; SS: standart sapma 

 Fizyoterapistin eğitim düzeyine göre çocuk sevme düzeylerinin farklılaşıp 

farklılaşmadığını tespit etmek için yapılan bağımsız örneklem t testi neticesinde 

yüksek lisans mezunu olanların çocuk sevme düzeyi daha yüksek olsa da gruplar 

arasındaki fark anlamlı değildir (p>0.05) (Çizelge 16).  

Hastanın Demografik Özelliklerine Göre Çocuk Sevme Düzeylerinin 

Karşılaştırılmasınn Elde Edilen Bulgular  

      Çizelge 17 : Hastanın cinsiyetine göre fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin 

karşılaştırılması 

Hastanın Cinsiyeti N Ortalama Ss (±) t p 

Kız 63 75,9683 12,01473 

-1.313 .191 

Erkek 75 78,5467 11,03225 

n: sayı; SS: standart sapma 

Hastanın cinsiyetine göre fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin farklılaşıp 

farklılaşmadığını tespit etmek için yapılan bağımsız örneklem t testi neticesinde 

fizyoterapistlerin erkek çocukları sevme düzeylerinin daha yüksek olduğu ancak 

gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Çizelge 

17).  
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        Çizelge 18 : Hastanın yaşı ile fizyoterapistin çocuk sevme düzeyi arasındaki ilişki 

 Çocuk Sevme 

Hastanın Yaşı 

R ,073 

P ,394 

N 138 

n: sayı 

 Hastanın yaşı ile fizyoterapistin çocuk sevme düzeyi arasında ilişki olup 

olmadığını tespit etmek için yapılan Spearman Korelasyon analizi neticesinde hasta 

yaşı ile çocuk sevme düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05) 

(Çizelge 18). 

        Çizelge 19 : Hastanın tedavi süresi ile fizyoterapistin çocuk sevme düzeyi 

arasındaki ilişki 

 Çocuk Sevme 

Hastanın Tedavi Süresi 

R ,160 

P ,061 

N 138 

n: sayı 

 Hastanın tedavi süresi ile fizyoterapistin çocuk sevme düzeyi arasında ilişki 

olup olmadığını tespit etmek için yapılan Spearman Korelasyon analizi neticesinde 

tedavi süresi ile çocuk sevme düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05) 

(Çizelge 19). 
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Çizelge 20 : Kaba motor değerlendirmeye göre fizyoterapistlerin çocuk sevme 

düzeylerinin karşılaştırılması 

Kaba Motor Değerlendirme n Ortalama Ss (±) χ2 p 

Seviye 1 22 82.45 11.03 

4.995 .288 

Seviye 2 31 79.25 9.99 

Seviye 3 7 80.57 11.39 

Seviye 4 11 73.72 13.41 

Seviye 5 3 70.00 14.17 

n: sayı; SS: standart sapma 

Kaba motor değerlendirmeye göre fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin 

farklılaşıp farklılaşmadığını tespit etmek için Kruskal Wallis H testi yapıldı ve gruplar 

arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0.05) (Çizelge 20). 

Pediatrik Motivasyon Düzeyine İlişkin Bulgular 

Fizyoterapistin Demografik Özelliklerine Göre Çocuk Sevme Düzeylerinin 

Karşılaştırılmasından Elde Edilen Bulgular  

             Çizelge 21 : Pediatrik motivasyon ölçeğinden elde edilen ortalama puanlar 

 N Ortalama Ss (±) 

Pediatrik Motivasyon 138 88.76 10.36 

n: sayı; SS: standart sapma 

Pediatrik motivasyon ölçeğinden elde edilen ortalama puan 88.76±10.36 olarak 

hesaplanmış olup bu puan pediatrik motivasyonun iyi düzeyde olduğunu 

göstermektedir (Çizelge 21).  
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Çizelge 22 : Fizyoterapistin cinsiyetine göre pediatrik motivasyon düzeylerinin 

karşılaştırılması 

Fizyoterapistin Cinsiyeti n Ortalama Ss (±) t p 

Kadın 71 90.92 9.25 

2.574 .011 

Erkek 67 86.47 11.02 

n: sayı; SS: standart sapma 

Fizyoterapistin cinsiyetine göre pediatrik motivasyon düzeylerinin farklılaşıp 

farklılaşmadığını tespit etmek için yapılan bağımsız örneklem t testi neticesinde kadın 

fizyoterapistlerin pediatrik motivasyon düzeylerinin erkek fizyoterapistlerden anlamlı 

şekilde yüksek olduğu (p<0.05) görülmüştür (Çizelge 22).  

         Çizelge 23 : Fizyoterapistin yaşı ile pediatrik motivasyon düzeyi arasındaki ilişki 

 Pediatrik Motivasyon 

Fizyoterapistin Yaşı 

R -,222** 

P ,000 

N 138 

Fizyoterapistin yaşı ile pediatrik motivasyon düzeyi arasında ilişki olup olmadığı 

Spearman Korelasyon analizi ile test edilde ve testin sonucuna göre yaş ile pediatrik 

motivasyon düzeyi arasında negatif yönlü, düşük düzeyde ve anlamlı bir ilişki (r = -

.222; p<0.001) saptandı (Çizelge 23). Diğer bir ifadeyle yaştaki artışa bağlı olarak 

pediatrik motivasyon düzeyleri anlamlı şekilde azalmaktadır.  
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Çizelge 24 : Fizyoterapistin çalışma süresi ile pediatrik motivasyon düzeyi arasındaki 

ilişki 

 Pediatrik Motivasyon 

Fizyoterapistin Çalışma Süresi (ay) 

r -,161 

p ,059 

N 138 

n: sayı 

Fizyoterapistin çalışma süresi ile pediatrik motivasyon düzeyi arasında ilişki olup 

olmadığı Spearman Korelasyon analizi ile test edildi ve anlamlı bir ilişki saptanmadı 

(p>0.05) (Çizelge 24).  

           Çizelge 25 : Fizyoterapistin medeni durumuna göre pediatrik motivasyon 

düzeylerinin karşılaştırılması 

Fizyoterapistin 

Medeni 

Durumu 

n Ortalama Ss (±) t p 

Bekar 105 88.82 10.70 .122 .933 

Evli 33 88.57 9.34 

Fizyoterapistin medeni durumuna göre pediatrik motivasyon düzeylerinin farklılaşıp 

farklılaşmadığı yapılan bağımsız örneklem t testi ile analiz edildi ve istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunamadı (p>0.05) (Çizelge 25).  

               Çizelge 26 : Fizyoterapistin eğitim düzeyine göre pediatrik motivasyon 

düzeylerinin karşılaştırılması 

Fizyoterapistin Eğitim Düzeyi n Ortalama Ss (±) t p 

Lisans 118 88.27 10.60 -

1.349 
.180 

Yüksek Lisans 20 91.65 8.41 

n: sayı; SS: standart sapma 
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Fizyoterapistin eğitim düzeyine göre pediatrik motivasyon düzeylerinin farklılaşıp 

farklılaşmadığını bağımsız örneklem t testi ile analiz edildi ve yüksek lisans mezunu 

olanların pediatrik motivasyon düzeyi daha yüksek olsa da gruplar arasındaki fark 

anlamlı değildi (p>0.05) (Çizelge 26).  

Hastanın Demografik Özelliklerine Göre Çocuk Sevme Düzeylerinin 

Karşılaştırılmasından Elde Edilen Bulgular  

                Çizelge 27 : Hastanın cinsiyetine göre pediatrik motivasyon düzeylerinin 

karşılaştırılması 

Hastanın Cinsiyeti n Ortalama Ss (±) t p 

Kız 63 89.52 10.30 

.784 .434 

Erkek 75 88.13 10.43 

n: sayı; SS: standart sapma 

Hastanın cinsiyetine pediatrik motivasyon düzeylerinin farklılaşıp farklılaşmadığını 

bağımsız örneklem t testi ile analiz edildi ve gruplar arasındaki farkın anlamlı düzeyde 

olmadığı görüldü (p>0.05) (Çizelge 27).  

                 Çizelge 28 : Hastanın yaşı ile pediatrik motivasyon düzeyi arasındaki ilişki 

 Pediatrik Motivasyon 

Hastanın Yaşı 

r ,074 

p ,390 

N 138 

n: sayı 

Hastanın yaşı ile pediatrik motivasyon düzeyi arasında ilişki olup olmadığını 

Spearman Korelasyon testi ile analiz edildi ve hasta yaşı ile pediatrik motivasyon 

düzeyi arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0.05) (Çizelge 28). 
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Çizelge 29 : Hastanın tedavi süresi ile pediatrik motivasyon düzeyi arasındaki ilişki 

 Pediatrik Motivasyon 

Hastanın Tedavi Süresi 

r ,035 

p ,685 

N 138 

n: sayı 

Hastanın tedavi süresi ile pediatrik motivasyon düzeyi arasında ilişki olup olmadığı  

Spearman Korelasyon testi ile analiz edildi ve anlamlı bir ilişki bulunamadı (p>0.05) 

(Çizelge 19). 

              Çizelge 30 : Kaba motor değerlendirmeye göre pediatrik motivasyon 

düzeylerinin karşılaştırılması 

Kaba Motor Değerlendirme n Ortalama Ss (±) χ2 p 

Seviye 1 22 94.22 8.59 

6.263 .180 

Seviye 2 31 89.83 8.16 

Seviye 3 7 88.71 8.32 

Seviye 4 11 88.00 12.23 

Seviye 5 3 75.33 16.44 

n: sayı; SS: standart sapma 

Kaba motor değerlendirmeye göre pediatrik motivasyon düzeylerinin farklılaşıp 

farklılaşmadığı Kruskal Wallis H testi ile analiz edildi ve gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05) (Çizelge 30). 
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Çizelge 31 : Çocuk sevme düzeyi ile pediatrik motivasyon düzeyi arasındaki ilişki 

 Pediatrik Motivasyon 

Çocuk Sevme  

r ,503** 

p ,000 

N 138 

n: sayı; SS: standart sapma 

Çocuk sevme düzeyi ile pediatrik motivasyon arasında ilişki olup olmadığını tespit 

etmek için Spearman Korelasyon analizi yapılmıştır. Bu analizin sonucuna göre çocuk 

sevme düzeyi ile pediatrik motivasyon arasında pozitif yönlü, orta düzeyde ve anlamlı 

bir ilişki (r = .503; p<0.001) olduğu görülmüştür (Çizelge 31).  
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5. TARTIŞMA 

ÖG çocuk sonradan ya da doğuştan, herhangi bir kaza veya hastalık nedeniyle 

becerilerini kaybetmiş, günlük yaşam aktivitelerini gerektiği gibi yerine getiremeyen 

çocuk olarak tanımlanmaktadır (Pouya, Bayramoğlu ve Demirel, 2016). DSÖ 

raporları, özel gereksinimli birey nüfusunun gelişmekte olan ülkelerde %12, gelişmiş 

olan ülkelerde ise %10’unu oluşturduğunu kabul etmektedir (Uysal 2013).  

Başbakanlık Devlet İstatistik Enstitüsü’nün 2002’de yapmış olduğu özel gereksinimli 

bireyler araştırmasına göre, Türkiye’de özel gereksinimli nüfusun %12.29 olduğu 

kabul edilmiştir (Çevik ve Kabasakal, 2013). Bu durumdan dolayı özel gereksinimli 

bireyler ile yürütülen çalışmaların, önemli bir yer tuttuğu görülmektedir.  

Çalışmamız dahil edilme kriterlerine uyan 138 fizyoterapist ve bu fizyoterapistlerle 

çalışan 138 ÖG çocuk ile tamamlandı. Fizyoterapistin çocuk sevme düzeyinin, ÖG 

çocukların terapiye katılım motivasyonuna olan etkisini incelediğimiz çalışmamızın 

sonuçlarına göre fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin yüksek olması 

çocukların motivasyonunu olumlu yönde etkilemektedir. Ayrıca fizyoterapistlerin 

çocuk sevme düzeylerinin çalışma sürelerinden ve çocuğun cinsiyet ile yaşından 

etkilendiği; çocukların terapiye katılma motivasyon seviyeleri ie fizyoterapistin 

cinsiyeti ve yaşı arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür.  

Sağlıklı bireylerde olduğu gibi özel gereksinimli bireylerde de fiziksel gelişim ve 

psikolojik, sosyal adaptasyon için en etkili yöntemin fiziksel aktivite olduğu 

söylenebilir. Özel gereksinimli bireylere, kısıtlıklarını kaldırma, gelişimlerini sağlıklı 

bir biçimde yürütme, hayatlarını mümkün olduğunca kendi başlarına sürdürmeye 

yetebilmelerini sağlamak amacıyla oyun, istirahat, hareket ve dinlence bazlı 

uygulamaları, fiziksel aktivite gerçekleştirir (Tütüncü, 2012). Özel gereksinimli 

bireylerin fiziksel uygunluk, iyi oluş ve sağlık düzeylerinin artmasını fiziksel aktivite 

sağlamaktadır (O'Brien, 2016). Özel gereksinimli, özel gereksinimsiz tüm bireyleri, 
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fiziksel aktivite sayesinde, obeziteden koruma, zihinsel sağlığı yükseltme, kronik 

rahatsızlıklara karşı daha dirençli kılma, daha sağlıklı yaşlanmayı sağlama yolları ile 

sayısız fayda sağlarken, tüm bunların bir yansıması olarak sağlık hizmetlerine 

harcanan paradan ciddi anlamda tasarruf edilmesine olanak yaratan fiziksel aktivite 

ülke ekonomisine de büyük katkı sunmaktadır (Mulholland, 2008). Fiziksel aktivite 

ile sağlık problemler ve giderlerini minimize etmek en önemli araç olup toplumsal 

bütünleşmedeki rolü göz önüne alındığında fiziksel aktivitenin özel gereksinimli 

bireyler için önem daha da artmaktadır (Philips, Flemming ve Tsintzas, 2009). 

ÖG çocukların gelişiminde fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi planının yönetiminde 

merkezi bir rol oynamaktadır. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programları çocuğun 

fiziksel, psikolojik ve sosyal gelişimini sağlamak amacıyla çocuğun var olan 

potansiyelinin işlevi, hareketi ve optimal kullanımına odaklanır (Anttila, 2008). 

Literatürde tarafımızca fizoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin incelendiği bir 

araştırmaya rastlanmamıştır. Gelbal ve ark. ilköğretim sınıflarına eğitim veren 

öğretmenlerin çocuk sevme düzeylerine etki eden değişkenleri inceledikleri 

çalışmalarında, öğretmenin kadın ya da erkek olmasının çocuk sevme düzeyini 

etkilemediği sonucuna varmışlardır (Gelbal, 2010). Hemşirelik öğrencilerinin çocuk 

sevme düzeylerinin incelendiği çalışmada benzer şekilde cinsiyet faktörü etkili 

bulunmamıştır ( Bektaş, 2015). Çalışmamız sonunda elde ettiğimiz verilere göre kadın 

fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyi erkek fizyoterapistlere göre daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Bu farklılığın özel gereksinimli çocuklarla çalışmanın kadın 

fizyoterapistlerde annelik ve merhamet duygusundan kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Bektaş ve ark. çalışmalarında 41-45 yaş aralığındaki öğretmenlerin çocuk sevme 

puanlarının en yüksek 20-25 yaş aralığındaki öğretmenlerin ise en düşük puana sahip 

oldukları saptanmıştır (Bektaş, 2015). Çalışmamızda ise fizyoterapistlerin yaşları 

azaldıkça çocuk sevme düzeylerinin arttığı görülmüştür. Ayrıca fizyoterapistin 

çalışma yılının fazla olması ile negatif ilişki olduğu bulunmuştur. Bu durumun 

fizyoterapistlerin ÖG çocuklar ile çalışırken yıllar içinde yaşadıkları mesleki 

deformasyondan kaynaklandığını düşünmekteyiz.  
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Gelbal ve ark. evli ve çocuk sahibi olmanın çocuk sevgisinde belirleyici bir etmen 

olabileceğini belirtmişlerdir (Gelbal, 2010). Çalışmamızda benzer şekilde evli 

fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyleri daha yüksek bulunmuştur. Bunun nedeninin 

çocuk sahibi olan ya da çocuk sahibi olma ihtimali olan fizyoterapistlerin terapi 

sırasında ÖG çocuk ile arasındaki empati duygusunun ön plana çıkmasından 

kaynaklanabilir.  

Literatür incelendiğinde yüksek lisans veya lisans mezunu olmanın çocuk sevme 

düzeyine olan etkisini inceleyen bir çalışmaya tarafımızca rastlanmamıştır. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre fizyoterapistin eğitim seviyesinin çocuk sevme 

düzeyine etkisinin olmadığı görülmüştür. Ayrıca ÖG çocuğun cinsiyeti, yaşı, tedavi 

süresi ve kaba motor fonksiyon seviyesinin fizyoterapistin çocuk sevme düzeyin etkisi 

incelendiğinde anlamlı bir fark olmadığı saptanmıştır. Fizyoterapistlerin ÖG 

çocukların yaşadığı zorluklara şahit olmaları ve çocukların fiziksel, duyusal, sosyal 

gelişimine destek olup onların yaşam kalitelerini arttırarak yaşadıkları zorlu süreçte 

onlara destek olmaları aralarında güçlü bir bağ oluşmasına sebep olduğundan ÖG 

çocuklar ile ilgili değişkenler fizyoterapistlerin sevgi düzeyini etkilememiş olabilir.  

Özel gereksinimli çocukların tedaviye katılma düzeylerini artırmanın en önemli yolu 

motivasyonlarını artırmaktır. Bunun içinde tedavi eden uzmanların çocuk sevme 

düzeylerinin yüksek olması gerekir. Motivasyon, özel gereksinimli çocukların 

fonksiyonlarını etkileyen önemli bir kişisel faktördür.  Motivasyon bireyin becerilerini 

attırmaya teşvik eden içsel bir psikolojik güç olarak tanımlanır ve enstrumental ile 

dışavurumsal bileşenlerden oluşur. Enstumental bileşen daha çok kaba ve ince motor 

aktiviteler gibi fiziksel özellikleri veya sosyalleşme ve problem çözme gibi psikolojik 

çaba gerektiren becerilerde ustalaşma konusundaki ısrardır. Dışa vurumsal komponent 

ise kişinin beceride ustalaşırkenki aldığı zevk miktarı veya görevin yerine 

getirilememesindeki olumsuz tepkileri içerir (Morgan, 1995). 

Yapılan çalışmalar tipik olarak gelişen akranlarla karşılaştırıldığında, özel 

gereksinimli çocukların daha pasif olma ve zorlayıcı faaliyetlerden kaçınma 
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eğiliminde olduklarını göstermektedir. Bu eğilim çocukların motivasyonlarını 

olumsuz yönde etkilemektedir (Bartlett ve Palisano, 2002). 

Var olan düşük motivasyon özel gereksinimli çocukların geçmiş deneyimleri, 

yaşadıkları fiziksel ve çevresel zorluklar veya başarısızlık korkularıyla ilişkilidir. Hem 

tedavi ortamında hem de gerçek yaşamda aktivitelerin gerçekleştirmesindeki 

motivasyon eksikliği, çocuğun ilgili etkinliklere ulaşmasını ve yaşam rollerine 

katılımını sınırlayabilir. Gelişimsel yetersizliği olan çocuklar için düşük motivasyon, 

anlamlı aktiviteleri pratik etmenin ve öğrenmenin önündeki kritik bir engel olabilir. 

(Majnemer, 2010). 

Majnemer ve arkadaşlarının özel gereksinimli çocuklarda yaptığı araştırmaya göre 

ailenin gelir düzeyinin yüksek olması, çocuğun yüksek IQ ve kaba motor fonksiyon 

seviyesi ile öz bakım, iletişim sosyalleşme, davranış adaptayonunda az aktivite 

limitasyonuna sahip olması motivasyon ile pozitif korelasyon göstermektedir 

(Majnemer, 2010).  

Çalışmamızın bulgularına göre fizyoterapistlerin yaşı arttıkça çocuğun tedaviye 

katılım motivasyonun azaldığı saptanmıştır. Fizyoterapistlerin yaşları arttıkça mesleki 

deformasyona bağlı olarak çocuk sevme düzeylerinin azalmasının bu sonuca neden 

olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca çocuğun tedavi sırasındaki motivasyonuna 

fizyoterapistinin çalışma süresinin anlamlı düzeyde etki etmemesi çalışmamıza dahil 

edilen fizyoterapistlerin ortalama çalışma süresinin 37.42±28.52 ay olması olabilir.  

ÖG çocukların motivasyonlarını arttırmak için fizyoterapi programlarını planlarken 

seçilen egzersiz ya da oyun aktivitesinin çocuğun ilgi alanları doğrultusunda ve 

seviyesine uygun seçilmesi gerekmektedir. Son yıllarda çocukların terapiye katılımını 

arttırmak amacıyla sanal gerçeklik, robotik rehabilitasyon gibi uygulamalar klasik 

rehabilitasyon programlarına eklenmesi önerilmektedir (Bingham, 2015; 

Jannink,2008). Literatürde fizyoterapistin çocuk sevme düzeyi ile çocuğun terapiye 

katılma motivasyonu arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma bulunmadığından 

araştırmamızın sonuçlarını karşılaştıramamaktayız. Bulgularımıza göre fizyoterapistin 

çocuk sevme düzeyi arttıkça çocuğun terapiye katılma motivasyonun da anlamlı 
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şekilde artmaktadır. Motivasyonun ÖG çocukların hayatındaki rolü göz önünde 

bulundurulduğunda bu bulgu çocukların fiziksel ve mental anlamdaki gelişimleri 

açısından önem arz etmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Pediatrik rehabilitasyon süresince fizyoterapist tarafından sağlanan motivasyon bu 

yüzden kritik önem taşımaktadır (Morgan, 1995). Fizyoterapistler üzerinde bu tarzda 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Yapmış olduğumuz çalışmada özel gereksinimli 

çocuklarla çalışan fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin çocukların terapiye 

katılım motivasyonları üzerindeki etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Yapılan 

çalışma neticesinde elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibi sıralanabilir: 

- Kadın fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin erkek fizyoterapistlerden 

anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür 

- Fiyoterapistlerin yaşı arttıkça çocuk sevme düzeylerinin anlamlı şekilde azaldığı 

saptanmıştır. 

- Fiyoterapistlerin çalışma süresi arttıkça çocuk sevme düzeylerinin anlamlı şekilde 

azaldığı saptanmıştır. 

- Evli olan fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin daha yüksek olduğu ancak 

bekar fizyoterapistler ile arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. 

- Yüksek lisans mezunu olan fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin daha 

yüksek olduğu lisans mezunları ile arasında anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür. 

- Fizyoterapistlerin erkek çocukları sevme düzeylerinin daha yüksek olduğu ancak 

hastanın cinsiyetine göre çocuk sevme düzeylerindeki farkın anlamlı olmadığı 

tespit edilmiştir. 

- Hastanın yaşı ile fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyleri arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. 

- Hastanın tedavi süresi ile fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyleri arasında 

anlamlı düzeyde bir ilişki bulunamamıştır. 
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- Kaba motor değerlendirmeye göre fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeylerinin 

anlamlı şekilde farklılaşmadığı görülmüştür. 

- Kadın fizyoterapistler tarafından rehabilite edilen çocukların terapiye katılma 

motivasyonlarının erkek fizyoterapistler tarafından rehabilite edilen çocuklardan 

anlamlı şekilde yüksek olduğörülmüştür. 

- Fizyoterapistin yaşı arttıkça rehabilite ettiği çocuğun terapiye katılma 

motivasyonunun anlamlı şekilde azaldığı görülmüştür.   

- Fizyoterapistin çalışma süresinin çocuğun terapiye katılma motivasyonu üzerinde 

anlamlı bir etkiye sahip olmadığı görülmüştür. 

- Fizyoterapistin medeni durumuna göre çocuğun terapiye katılma motivasyonunun 

anlamlı şekilde farklılaşmadığı görülmüştür. 

- Yüksek lisans mezunu fizyoterapistler tarafından rehabilite edilen çocukların 

terapiye katılma motivasyonlarının daha yüksek olduğu ancak eğitim düzeyinin 

terapiye katılma motivasyonu üzerindeki etkisinin anlamlı düzeyde olmadığı 

görülmüştür.  

- Kız çocukların terapiye katılma motivasyonları daha yüksek bulunsa da hastanın 

cinsiyetinin terapiye katılma motivasyonu üzerindeki etkisi anlamlı 

bulunmamıştır.  

- Hastanın yaşı ile terapiye katılma motivasyonu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. 

- Hastanın tedavi süresi ile terapiye katılma motivasyonu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. 

- Kaba motor fonksiyon seviyesinin çocuğun terapiye katılma motivasyonu 

üzerinde etkiye sahip olmadığı görülmüştür.  

- Fizyoterapistin çocuk sevme düzeyi ile çocuğun terapiye katılma motivasyonu 

arasında pozitif bir ilişki olduğu diğer bir ifadele çocuk sevme düzeyi arttıkça 

çocuğun terapiye katılma motivasyonun da anlamlı şekilde arttığı görülmüştür.  
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Ben İstanbul Aydın Üniversitesi Sağlık Bilimler Fakültesi Yüksek Lisans Öğrencisi 

Resul YAZAR. Araştırma koordinatörü İstanbul Aydın Üniversitesi Beyin ve Sinir 

Cerrahısı Uzmanı Dr.Öğr.Üyesi Türker KARANCI.  Bu katıldığınız çalışma bilimsel 

bir araştırma olup, araştırmanın adı “ Özel gereksinimli çocuklarda çalışan 

fizyoterapistlerin çocuk sevme düzeyinin çocukların terapiye katılım motivasyonu 

üzerine etkisinin incelenmesi ’’dir. 

Bu araştırmanın amacı özel gereksinimli çocuklardaki terapiye katılım motivasyonun 

fizyoterapistin çocuk sevme düzeyi ile korelasyonunu incelemektir.  

Bu araştırma ile ilgili olarak sorulara içtenlikle cevap vermek, anlaşılmayan herhangi 

bir soruda araştırmacının açıklamada bulunmasını talep etmek sizin 

sorumluluklarınızdır. 

Bu araştırma yalnızca ilgili ölçeklere ait soruların cevaplanması üzerine 

kurulduğundan sağlık açısından herhangi bir risk görülmemektedir. Araştırmada 

herhangi bir kişisel yarar ve zarar görülmemektedir. 

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 ya da diğer rahatsızlıklarınız için 

05412630391 no.lu telefondan sorumlu araştırmacıya ulaşabilirsiniz. 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır; ayrıca, bu 

araştırma kapsamındaki bütün testler için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal 

güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. Bu araştırma Aydın Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü tarafından desteklenmektedir. 

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 dâhilinde veya isteğiniz dışında, uygulanan gerekleri yerine getirmemeniz, 
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çalışma programını aksatmanız nedeni ile 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 (tedavinin gizli olması 

durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra 

ulaşabileceği bildirilmelidir). 

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 büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllü fizyoterapistin , 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 
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Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

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-B: Olgu Rapor Formu 

Demografik Bilgiler 

Fizyoterapistin adı soyadı : 

Hastanın adı soyadı : 

                                  Fizyoterapist için  

Cinsiyeti :  

Yaşı : 

Çalıştığı yer : 

Kaç yıldır çalışıyor : 

Medeni durumu :  

Eğitim durumu : 

                                  Hasta için  

Hastanın cinsiyeti : 

Hastanın yaşı : 

Hastanın teşhisi: 

Tedavi süresi: 

Doğum yeri : 
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EK-C: Kaba Motor Foksiyon Sınıflama Sistemi 

 

Kaba Motor Foksiyon Sınıflama Sistemi : 

Seviye 1: Bağımsız yürür. İleri motor becerilerde limitasyon vardır. 

Seviye 2: Yardımcı araç olmadan yürür. Toplum içinde yürürken limitasyonu vardır.  

Seviye 3:Yardımcı araçla yürür. Toplum içinde yürürken    limitasyonu vardır. 

Seviye 4: Limitasyonu vardır. Kendi kendine mobildir. Toplum içinde taşınır veya 

tekerlekli sandalye kullanır 

Seviye 5: Yardımcı teknolojiler kullanılsa da mobilizasyon ciddi derecede sınırlıdır 
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EK-D: Pediatrik Motivasyon Ölçeği 

Adı-soyadı: 

Birinci bölüm: 

Bugünkü seansta… 

1. En zoru denedim. 

 

2. Nasıl yaptığımdan memnunum 

 

3. Aktiviteler boyunca başka seçeneğim yoktu 

 

4. Canım sıkıldı 

 

5. Terapistimle kendimi güvende hissettim 

  

       6. İyi bir çalışma yapmadım 
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7.Eğlendim 

              

8. Hiç denemedim 

       

9.Sunulan seçeneklerim vardı 

      

10. Terapistimin beni önemsediğini hissettim 

              

11 Aktiviteler ilginçti 

     

 

12. Aktiviteleri tercih edebildim 

    

13. Terapistimin bana yardım ettiğini hissettim 
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14. İyi yaptım 

     

Bugünlerde tedavide yaptığım aktiviteler… 

15. Benim için yararlıdır 

     

16. Tekrar yapmak istediğim aktivitelerdir 

      

17. Benim için çok yararlıdır 

      

18. Bana faydası yok 

      

19. Kendimi geliştirmeme yardımcı olabilir 

      

İkinci bölüm: 

20. Bu tedavi seansı hangi şekilde daha iyi olabilirdi? Veya bu tedavi seansı nasıl daha 

iyi olabilirdi? 

21. Bugün ne yaptığımızla ilgili herhangi bir diğer görüşünüz var mı? 
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EK-E: Barnett Çocuk Sevme Ölçeği 
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EK-F: Etik Kurul Kararı 
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