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Sunuş 

Geçtiğimiz on yılda Türkiye’de engelli haklarına ilişkin önemli gelişmeler yaşanmış, 

engelli çocukların ücretsiz sağlık, rehabilitasyon ve eğitim hizmetlerinden yararlanmaları 

sağlanmıştır.  

2003 yılında sosyal güvencesi olmayan nüfus oranı % 39.7 olan ülkemizde, görece 

olarak daha düşük sosyoekonomik düzeye sahip engelli bireylerdeki rehabilitasyon ve özel 

eğitim ihtiyaçlarının karşılanması için pek çok düzenleme yapılmıştır.  

2005 yılında çıkan Engelli Hakları Kanunu sonrasında yapılan düzenlemelerin 

tamamen kurum temelli olarak yapılandırılmasıyla birlikte uygulamalarda bazı aksaklıklar 

ortaya çıkmıştır. Kurum temelli hizmet modelinde, bedensel ve çoklu engele sahip çocukların 

tıbbi rehabilitasyonu, farklı disiplinlerden çok sayıda nitelikli uzmanın özel ekipmanlarla ve 

ekip halinde çalışmasını gerektiren oldukça pahalı bir hizmettir.  

Ülkemizde halen nitelik ve nicelik yönünden yeterli uzmanın bulunmadığı göz ardı 

edilerek özel sektöre devredilen bu hizmet, özel kurumların hızla çoğalmasıyla sonuçlanmış; 

denetim mekanizmalarındaki eksikliklerle birlikte ulusal kaynakların verimli 

kullanılamamasına yol açmıştır.  

Bedensel engelli çocukların tıbbi rehabilitasyon hizmetleriyle ilgili yapılacak yeni 

düzenlemelerde aynı hataların tekrarlanmaması için;  bilimsel verilere dayalı, kapsayıcı 

(sadece büyük şehirlerdeki değil, ülkemizdeki bütün engelli çocukları gözeten) kurum temelli 

hizmetlerinin toplum temelli modellerle destekleneceği yeni yapılanmalara ihtiyaç vardır.  

“Bedensel Engelli Çocukların Tıbbi Rehabilitasyonuyla İlgili Sorunlar ve Çözüm 

Önerileri” (BEÇOR), yeni yapılanmalara ışık tutmak amacıyla hazırlanmış bir rapor olup, 

Pediatrik Rehabilitasyonla uğraşan Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Uzman Hekimlerinin  

görüşlerini yansıtmaktadır.  

Prof. Dr. A. Resa Aydın 
      Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği  
      Pediatrik Rehabilitasyon Çalışma Grubu Başkanı 
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Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği  

Pediatrik Rehabilitasyon Çalışma Grubu Hakkında 

 

   2004 yılı Şubat ayında, İstanbul’daki bazı Tıp Fakültesi ve Eğitim ve Araştırma 

Hastanelerinin Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon(FTR) uzmanlarının daveti üzerine Ortopedi ve 

Pediatrik Nöroloji uzmanlarının bir araya gelmesiyle  “İstanbul Serebral Palsi Çalışma Grubu” 

olarak kuruldu.  2000’li yılların başından beri İstanbul dışında,  Ankara ve İzmir’de de benzer 

şekilde, FTR uzman hekimlerinin aylık toplantılarda bir araya geldikleri mültidisipliner 

çalışmalar başlatılmıştı. Farklı illerde çalışan FTR uzmanları,  2007 yılında Türkiye Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon Derneğinin çatısı altında “Serebral Palsi Çalışma Grubu” olarak 

faaliyetlerine devam etme kararı aldılar.  29.03.2013 tarihinde çalışma grubu, kapsam ve 

amaçlarını genişleterek “Türkiye Fiziksel Tıp Derneği Pediatrik Rehabilitasyon Çalışma Grubu” 

adını aldı.  

Grubun amacı Serebral Palsi, Spina Bifida, Kas Hastalıkları (Duchenne/Becker 

Müsküler Distrofi), Doğumsal Brakial Pleksus Felci, Tortikollis gibi pediatrik populasyonda sık 

rastlanan işlev bozukluklarında ortak yaklaşımla hasta takibi yapmak ve çok merkezli 

araştırmalar planlamak olarak  belirlendi.   

Pediatrik Rehabilitasyon Çalışma Grubunun hedefi, ülkemizde pediatrik 

rehabilitasyon ile ilgilenen hekimleri ve profesyonelleri bir araya getirerek, ortak bir dil ve 

eylem planı belirlemek ve bu ortak dil ve yaklaşımı bilimsel çalışmalarla destekleyerek 

yaygınlaştırmaktır.  Bu yolda belirlenen hedef noktaları aşağıda sıralanmıştır: 

• Pediatrik rehabilitasyon hastalarının değerlendirilmesinde ortak bir yaklaşım standardı   

geliştirilmesi, 

• Pediatrik   rehabilitasyon için, ülkemizin koşullarına uygun algoritmaların geliştirilmesi, 

• Pediatrik kas iskelet sistemi engelliliği olan hastaların insidansını azaltmak, erken tanıyı 

kolaylaştırmak ve  tedavideki  yanlış uygulamaları önlemek amacıyla; tıp mensuplarına ve 

halka yönelik eğitici faaliyetler planlamak ve yürütmek.  

Çalışma grubu 2004 yılından bugüne kadar, yılda ortalama 3-6 bilimsel, olgu ve 

deneyim paylaşım toplantısı düzenlemiştir.  Toplantılara fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman 

ve asistanları haricinde ortopedi, pediatrik nöroloji/nöroşirürji, göz, pediatrik 
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gastroenteroloji branşlarından uzman hekimler, fizyoterapist, özel eğitim uzmanları, 

psikolog, sosyal hizmet uzmanı gibi birçok farklı profesyonellik alanından katılımcılar davet 

edilerek,  çok disiplinli yaklaşımın yaygınlaşması amaçlanmaktadır. 

Pediatrik Rehabilitasyon Çalışma Grubu, hasta değerlendirmesinde standart 

oluşturmak amacıyla multi-disipliner bir hasta takip formu-oluşturmuştur. Form, üyelerimiz 

arasında mümkün olduğunca geniş katılımla günlük pratikte  kullanılarak;   optimum  

kapsamlı, kullanımı pratik ve hastayı tanımlayıcı hale getirilmiştir.    

İstanbul’ da 15 ayrı merkezden 24 FTR uzmanının katılımıyla retrospektif  olarak  

serebral palsi hastalarının kayıtları incelenmiş ve makale olarak yayınlanmıştır. Aile 

gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla çok merkezli bir çalışma planlanmış, ve sonuçları 

yayınlanmıştır.  

2010 yılından itibaren, FTR hekimlerinin bilgi ve deneyim kazanmaları amacıyla 

Türkiye FTR Kongrelerinde panel ve kurslar düzenlenmekte,  ülkenin çeşitli illerinde FTR 

uzmanlarına yönelik sempozyumlar yapılmaktadır. 

 

 

 

       Doç. Dr. Ebru Yılmaz Yalçınkaya 

      Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği  

      Pediatrik Rehabilitasyon Çalışma Grubu Sekreteri 
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RAPOR ÖZETİ 

Engelli çocukların medikal ve sosyal rehabilitasyonu dünyada olduğu gibi ülkemizde de 

önemli ve öncelikli bir konudur.  Türkiye nüfusunun % 30 ‘unu oluşturan 0-18 yaş arası 

çocuklarda  engellilik oranı % 3.7’dir. Çocuk engelliliğin en sık nedeni zihinsel gerilik, ikinci sık 

nedeni ise bedensel engelliliktir.  

Bedensel engelliliğin çocukluk çağında en sık rastlanan nedenleri serebral palsi, hareket 

sistemini etkileyen genetik ve metabolik hastalıklar, omurilik kapanma defektleri, travmatik 

beyin yaralanmaları, kas hastalıkları ve ortopedik hastalıklardır. Bu rahatsızlıklara sahip 

çocukların önemli bir bölümünde bedensel engelliliğin yanı sıra duyu, algı, zeka, anlama, 

konuşma, işitme ve görme işlevlerinde de bozukluklar (çoklu engellilik) vardır.  

Geçtiğimiz on yılda Türkiye’de engelli haklarına ilişkin önemli gelişmeler yaşanmış, engelli 

çocukların ücretsiz sağlık, rehabilitasyon ve eğitim hizmetlerinden yararlanmaları 

sağlanmıştır.  

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon uzman hekimlerinin pediatrik rehabilitasyon pratiğinde 

gözlemlediği sorunlar: 

1. Erken tanı ve müdahale programlarının eksikliği, 
2. Raporlama sisteminin standart ve sebebe yönelik olmaması, 
3. Rehberlik Araştırma Merkezleri ve Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerindeki 

uygulamaların “fizyoterapinin” eğitim adı altında verilmesi ve denetimsizliği, 
4. Multi-disipliner ekiplerin bir arada çalışamaması, 
5. Kamudaki Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon kliniklerine ihtiyacı karşılayacak imkanların 

sağlanmaması,  
6. Özel Fizik Tedavi Rehabilitasyon Dal Merkezlerinde takip sisteminin olmayışı olarak 

özetlenebilir. 

Engelli çocukların tıbbi rehabilitasyonu için önleyici tedbirlerle birlikte, tedavi edici ve  
koruyucu hizmetlere ihtiyaç duyulmaktadır. Sunulacak hizmetlerin yurt genelinde yaygın ve 
eşitlikçi biçimde, kaliteli ve sürdürülebilir olması için girişimlerin belirli bir plan dahilinde 
koordineli olarak planlanması gerekir. Ulusal Eylem Planı için bir an önce harekete 
geçilmelidir.  

Ulusal Engellilik Veri Tabanının geliştirilerek, hizmet planlanması ve takibinde kullanılması 
kaynak israfını önleyecektir. Kurum temelli modellere toplum temelli sistemlerin 
entegrasyonuyla coğrafi olarak hizmet götürülemeyen kırsal kesimlerdeki çocuk ve ailelerine 
kısmi destek sağlamak mümkün olacaktır. Bu konuda tele-rehabilitasyon sistemlerinden de 
yararlanılabilir. Yapılacak eylem planı dahilinde ülkemizde rehabilitasyonda görev alacak 
insan kaynakları arttırılmalıdır. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı tarafından 
yaygınlaştırılmaya çalışılan “aile danışmanlığı” programında “bedensel engeli olan çocukların 
sağlık ve rehabilitasyon hizmetlerine yönlendirilmelerine” ilişkin  eğitimler eklenmesi önerilir.  
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1.1. Giriş 

Engellilik kişinin bedensel yapı ve işlevlerindeki bozukluklar sonucunda  toplumsal  
yaşamdaki etkinliklere tam ve etkili şekilde katılamama durumunu ifade eder. Engelli bireyler 
sağlık, rehabilitasyon, eğitim, destek, çevre, eğitim ve istihdam alanlarında engellerle 
karşılaşırlar, bu engelleri aşmak için özel gereksinimleri vardır. Engellilik insan hakları 
açısından öncelikli bir konudur. Ülkemizde engelli bireylerin diğer bireylerle eşit koşullarda 
tam ve etkin biçimde toplumsal hayata katılımlarının sağlanması yasal olarak güvence altına 
alınmıştır.  
 

Doğuştan veya sonradan engelli olan kişi öncelikli olarak sağlık ve rehabilitasyon 
hizmetlerine gereksinim duyar. Engellilikle ilgili sağlık durumlarının önlenmesi bir halk sağlığı 
sorunudur. Halk sağlığı yaklaşımında önleme üç düzeyde ele alınır. Birinci basamak önlemede 
sağlığın teşviki ile belirli bir riskten korunma amacıyla yürütülen çalışmalar yer alır. İkinci 
basamak önleme sağlık sorununun erken aşamada tespiti, iyileştirmeyi kolaylaştırma, 
sorunun uzun dönem etkilerini azaltma ve önleme amacıyla yürütülen eylemleri içerir. 
Üçüncü basamakta ise işlevlerin eski haline getirilmesi veya hastalıklarla ilgili 
komplikasyonların azaltılması yoluyla mevcut hastalıkların etkisi azaltılmaya çalışılır(1). 
Üçüncü basamak önlemler sekelli hastaların rehabilitasyon hizmetlerini kapsar(2). 
 
 Rehabilitasyon terimi tarih boyunca, vücut işlevlerinin iyileştirilmesine yönelik 
müdahaleleri tanımlamak için kullanılmakla birlikte kavramsal bir çerçeveye 
oturtulamamıştır(1).  İşlevsellik, Yeti yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF)  ile 
engellilik durumu bio-psiko-sosyal modelle yeniden tanımlanarak, rehabilitasyonun bütün 
yönleri için kullanılabilecek bir çerçeve sunulmuştur(3). Rehabilitasyon tedbirleri vücudun 
işlevlerini ve yapısını, etkinlikleri ve katılımı, çevresel etkenleri ve kişisel etkenleri hedefler.  

 
Toplumsal hayata katılım ve eşitlik temelinde engelli bireylere habilitasyon ve 

rehabilitasyon hizmetleri verilmesi 5278 sayılı EHK’de özel olarak açıklanmıştır(4).  
Rehabilitasyon herhangi bir nedenle oluşan engelin etkilerini mümkün olan en az düzeye 
indirmeyi ve engellinin hayatını bağımsız bir şekilde sürdürebilmesini sağlamayı amaçlayan 
fiziksel, sosyal, zihinsel ve mesleki beceriler geliştirmeye yönelik hizmetlerdir(4).  

 
 Habilitasyon bedensel bir sakatlıkla doğan veya doğum sırasında ya da büyüme gelişme 

evrelerinin başında meydana gelen bir nedenle engelli olan çocukların rehabilitasyon sürecini 
ifade eder. Başka bir deyişle habilitasyon henüz yaşama uyum sağlama yetileri gelişmemiş 
çocuklara  bağımsız yaşam becerilerini geliştirmek amacıyla sunulan fiziksel, sosyal, zihinsel 
ve mesleki beceri kazandırmaya yönelik hizmetlerdir.  

 
1.2. Çocuk Engelliliği 

Çocuklarda engellilik sıklığı tahminleri, engellilik tanımına ve kriterlerine göre önemli 
değişiklikler göstermektedir. Genel bir tahminle 14 yaş altındaki 20 çocuktan birinde orta ve 
ağır düzeyde engellilik bulunmaktadır(5). Düşük ve orta gelirli ülkelerde engelli çocuk sıklığı 
%0.4 ile %12.7 arasında değişmektedir(1). Bu oranlar kullanılan araştırma metodolojisine ve 
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değerlendirme araçlarına göre değişmektedir. Engelli çocukların gereğince tespit edilmemesi 
ihtiyaç duydukları hizmetlerin karşılanmamasına yol açar.  

 
Çocuğun işlevleri, aile ve sosyal çevreden koparılarak tek başına ele alınmaz.  Gelişmekte 

olan ülkelerde 5 yaş altı çocuklar yoksulluk, yetersiz beslenme, düşük sağlık düzeyi, gelişime 
elverişli olmayan ev ortamları gibi bilişsel, motor ve sosyal - gelişimi olumsuz etkileyebilecek 
risklere maruz kalmaktadırlar. Gelişme bozuklukları, büyüme geriliği ve beslenme 
yetersizlikleri çocuklarda engellilik riskini arttırmaktadır. Diğer çocuklarla kıyaslandığında 
daha yoksul hanelerde yaşayan, ayrımcılığa maruz kalan, sosyal hizmetlerden ve erken 
dönem eğitim olanaklarından sınırlı yararlanabilen, düşük kilolu ve gelişimsel bozukluklara 
sahip olan çocukların daha fazla engelli olma riski taşıdığı belirtilmektedir(1). 

 
1.3. Bedensel Engelli Çocuklar 

 
Çocukluk çağında görülen kalıcı veya geçici engellilik yaratan tıbbi durumlar, Amerika 

Birleşik Devletlerindeki engelli çocuk ve gençlere verilen hizmetlerin incelendiği  ulusal bir 
araştırmada şu şekilde  sınıflandırılmıştır: (6) 

 
I. Fiziksel engellilik nedenleri: ciddi kalıcı astım, diyabet, kalp problemleri, kan 

hastalıkları, artrit, kistik fibroz, eklem problemleri, HIV/AIDS ve diğer kompleks 
sağlık sorunları 
 

II. Nöro-gelişimsel engellilik nedenleri: görme bozukluğu veya körlük, işitme 
bozukluğu veya sağırlık, otizm spektrum bozuklukları, Down sendromu, gelişim 
geriliği veya zihinsel engellilik, serebral palsi, duchenne müskuler distrofi, epilepsi 

 

 
III. Öğrenme, dikkat ve davranış bozuklarına bağlı nedenler. 

 
Tıbbi öğeler içeren bu sınıflama, engelli çocuklara verilen bütün hizmetlerin birlikte 
değerlendirilmesini kolaylaştırmak için kullanılmıştır(6).   
 

Doğuştan fiziksel ve nöro-gelişimsel engellilik nedenlerine bağlı durumların pek çoğunda 
hareket işlevleriyle birlikte anlama, görme, işitme, konuşma işlevleri ile sinir sistemi, 
solunum, kalp, endokrin sistem gibi farklı vücut yapıları da etkilenir. Dolayısıyla çocukluk 
çağındaki engelli bireylerin öncelikli olarak sağlıkla ilgili yapılarının ele alınması gereklidir. 
Çocuklar sürekli bir büyüme ve gelişme sürecindedir. Büyüme terimi vücut oranlarının 
artmasını ifade ederken, gelişme biyolojik işlevlerin gelişmesini tanımlar.  

 
Çocuklarda büyüme ve gelişme süreci zaman zaman hızlanma ve yavaşlamalar göstererek 

devam eder ve belirli bir sıra izler. Merkezi sinir sistemi anne karnında ve doğumdan sonraki 
ilk iki yılda çok hızlı büyür ve gelişir.  Erken dönemde tanı konularak, başlatılan habilitasyon 
hizmetleriyle çocuk beyin ve sinir yapıları serebral plastisite yeteneğine bağlı olarak 
gelişebilir(7) Serebral plastisite kısaca beynin herhangi bir hasarlanmadan sonraki 
reorganizasyon ve iyileşme kapasitesi anlamına gelir. Sinir sisteminin çeşitli uyaranlar etkisi 



 

9 
 

ile ya da zedelenmelerden sonra nöronal uzantıları arttırarak ya da azaltarak ve yeni 
sinapslar oluşturarak yeniden biçimlenmesidir (8). 

 
Nöro-gelişimsel gerilik olan ve yaşına göre kazanması gereken psiko-motor yetenekleri 

sergilemekte gecikme gösteren çocukların erken dönemde belirlenmesi, gerekli tıbbi re-
habilitasyon yaklaşımlarının zamanında uygulanabilmesi açısından çok önemlidir.  Çocuklarda 
motor gelişme ile bilişsel gelişim yakın ilişki halindedir(9). Motor bozuklukla seyreden nöro-
gelişimsel geriliklerinde dikkat, konuşma ve dil, hafıza ve görme algısı gibi işlev bozuklukları 
da eşlik eder(10).   

 
 Sonuç olarak, doğuştan itibaren motor gelişiminde problem olan çocuklarda, sadece 
hareket fonksiyonlarıyla birlikte; görme, iletişim, dikkat, algı, hafıza, davranış gibi bilişsel 
fonksiyonların da geliştirilmesi gereklidir. 
 
1.4. Rehabilitasyon 
 

Rehabilitasyon; kişinin sorunlarının ve ihtiyaçlarının tespitini, sorunları kişisel ve çevreyle 
ilişkili faktörlerle ilişkilendirmeyi, rehabilitasyon hedeflerinin tanımlanmasını, ölçümlerin 
planlanmasını ve uygulanmasını ve etkilerin değerlendirilmesini kapsamaktadır. Engelli 
bireylerin kendine yardım, bakım, yönetim ve karar almaya yönelik bilgi ve becerilerinin 
geliştirilmesi için eğitim almaları çok önemlidir. Engelli bireyler ve aileleri rehabilitasyona 
birlikte katıldıklarında sağlıkları ve işlevleri daha iyi düzeye gelmektedir(1) 
 

Rehabilitasyonda farklı disiplinlerden gelen spesifik ekiplerle yapılır.  Dünya Engellilik 
Raporunda rehabilitasyon geniş anlamda üç kategoride incelenmiştir((1): 

 

• Tıbbi rehabilitasyon 

• Terapi 

• Yardımcı teknolojiler 
 

1.4.1. Tıbbi Rehabilitasyon 
 

Tıbbi rehabilitasyon sağlık durumlarının tanısı ve tedavisi yoluyla işlevin iyileştirilmesi, 
yetersizliklerin azaltılması ve komplikasyonların önlenmesi veya tedavi edilmesiyle ilişkilidir. 
Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimleri tıbbi rehabilitasyon konusunda uzmanlaşmış 
hekimlerdir. Fizik tedavi doktoru veya Rehabilitasyon doktoru, ya da A.B.D. ‘de “fiziatrist” 
olarak da bilinirler. Diğer uzman hekimler ve terapistler de tıbbi rehabilitasyonda görev 
alırlar. Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimlerinin bulunmadığı ülkelerde, bu hizmetler 
doktor ve terapistler tarafından sunulmaya çalışılır(1).  
 
 Tıbbi rehabilitasyonun  eklem ve uzuvların fonksiyonları, ağrı tedavisi, yara iyileşmesi, 
psiko-sosyal iyilik hali üzerinde olumlu sonuçları vardır.  
 
1.4.2. Terapi 
 

Terapi, işlev kaybının giderilmesi ve telafi edilmesi ve bir bireyin hayatının her 
alanındaki işlevlerinde bozulmaların önlenmesi ya da yavaşlatılması ile alakalıdır. Terapistler 
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ve rehabilitasyon çalışanları arasında ergoterapisler (iş uğraşı terapistleri), ortotistler, 
fizyoterapistler, prostetistler, psikologlar, rehabilitasyon asistanları ve teknik asistanlar, 
sosyal hizmet çalışanları ve konuşma ve dil terapistleri yer almaktadır (1). 

Terapi tedbirleri şunları içermektedir: 

• Antrenman, egzersizler ve telafi edici stratejiler 

•  Eğitim 

•  Destek ve danışmanlık 

• Çevre düzenlemeleri 

• Kaynakların ve yardımcı teknolojilerin sağlanması 
 
1.4.3. Yardımcı Teknolojiler 
 

Engelli bireylerin işlevsel kapasitelerini iyileştiren, koruyan ve artıran, ticari yollarla elde 
edilmiş veya ihtiyaca ya da isteğe göre uyarlanıp gerekli değişiklikler yapılmış her türlü 
ekipman, alet veya ürünler “yardımcı teknolojiler” olarak tanımlanır(11). 

 
Yaygın olarak kullanılan yardımcı araç ve gereçler şunlardır: 

• Koltuk değneği, ortez, protez, tekerlekli sandalye, tripod gibi yürüme yardımcıları 

• İşitme yetersizlikleri olanlar için işitme cihazı ve koklear implantlar 

• Görme yetersizlikleri olanlar için beyaz baston,büyüteç, sesli kitap, ekran okuyucu 
ve ekran büyütme programları 

• Konuşma yetersizleri olanlar için iletişim tahtaları ve konuşma sentezleyiciler 

• Bilişsek yetersizleri olanlar için sembol resimlerden oluşan günlük takvimler 
 

Yardımcı cihazların engelliliği azalttığı ve destek hizmetlerinin yerini aldığı veya bu 
hizmetleri tamamladığı, böylece de muhtemelen bakım masraflarını azalttığı bildirilmiştir 
(12). Bazı ülkelerde, yardımcı cihazlar sağlık bakım hizmetlerinin ayrılmaz bir parçasıdır ve 
ulusa sağlık sistemince sağlanmaktadır. Başka yerlerde ise, yardımcı teknoloji; rehabilitasyon 
hizmetleri, mesleki rehabilitasyon ya da özel eğitim kurumları (13), sigorta şirketleri, hayır 
kuruluşları ve sivil toplum kuruluşları yoluyla hükümet tarafından sağlanmaktadır. 

 
1.4.4  Rehabilitasyon Ortamları 
 

Rehabilitasyon ortamları ve hizmetlerin sunulması ülkelerin kaynaklarına ve yetişmiş 
eleman durumuna bağlı olarak farklılıklar gösterir. Akut başlangıçlı durumlar için tıbbi 
rehabilitasyon ve terapi uygulamaları akut bakım hastanelerinde sağlanır.  İzlemle ilgili tıbbi 
rehabilitasyon, terapi ve yardımcı cihazlar çok çeşitli ortamlarda sunulabilir. Bunlar arasında 
özel rehabilitasyon servisleri ya da hastaneleri; rehabilitasyon merkezleri; yerleşik ruh sağlığı 
hastaneleri ve bakım evleri, geçici bakım merkezleri, imarethaneler, cezaevleri, yerleşik 
eğitim kuruluşları ve askeri yerleşik askeri bakım evleri gibi kuruluşlar; ya da tek veya multi-
profesyonel uygulamalar (ofis ya da klinik). Uzun süreli rehabilitasyon, toplum ortamlarında 
ve birinci basamak sağlık hizmetleri merkezleri, okullar, işyerleri ya da evde bakım terapi 
servisleri gibi tesislerde sağlanabilir (14,15,16). 
 
1.5. Bedensel Engelli Çocukların Tıbbi Rehabilitasyonu  
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Fiziksel ve nöro-gelişimsel geriliğe bağlı engellilikte erken tanı hayati bir önem taşır. 
Yaşamın ilk aylarında fark edildiğinde, serebral plastisitenin etkilerinden maksimum 
yararlanmak mümkündür. Yaşamın ilk iki yılında beyindeki sinir hücreleri arasındaki bağlantı 
sayısı (sinaps) büyük bir hızla artar.  Bu dönemde uygulanan motor beceri kazandırılmasına 
yönelik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları ile beyindeki tüm işlevlerin artmasına yol 
açar. Obje interaksiyonu, oturma ve yürüme gibi yetilerinin geliştirilmesiyle; algılama, 
iletişim, görsel bilginin işlenmesi,  hafıza, problem çözme, mantık yürütme, karar verme, 
sosyal ilişki kurma gibi bilişsel yeteneklerin gelişimi arasında yakın ilişkili olduğu gösterilmiştir  
(17).   

Bebeklik ve erken çocukluk döneminde bedensel engelli çocukların rehabilitasyonu geniş 
bir ekiple yürütülmesi gereken kapsamlı bir yaklaşım gerektirir. Bu çocukların koruyucu, 
önleyici, tedavi edici tıbbi bakım ve rehabilitasyon hizmetleri dışında, özel eğitim, dil ve 
konuşma terapisi, psikolojik destek  gibi multidisipliner yaklaşımlara ihtiyaçları vardır. Tıbbi 
rehabilitasyon ekibinde çocuk sağlığı ve hastalıkları uzmanı, çocuk nöroloğu, ortopedist, 
beyin cerrahı, ürolog, göz ve kulak burun boğaz uzman hekimleri gibi çocuğun mevcut 
hastalığıyla ilişkili uzman hekimler gerekli durumlarda yer alırlar.  

Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimi tıbbi rehabilitasyon ekibinin lideri ve sürekli 
üyesidir. Tanı konulmasını izleyen dönemden itibaren, bedensel engelli çocuğu ayrıntılı 
olarak değerlendirir. Vücut işlevleri ve yapılarındaki sorunları tespit eder ve klinik testlerle 
derecelendirir. Günlük aktivitelerdeki kapasite ve performansını her hastalık için farklı 
ölçütler kullanarak değerlendirir. Çocuk ve ailesinin yaşam kalitesiyle ilgili değerlendirmeler 
yapar.  Çocuğun  hastalığı aileyi konusunda bilgilendirir; ailenin engelli çocuğuyla ilgili olumlu 
ancak gerçekçi beklentiler oluşturmasını sağlar. Ailenin güçlendirilmesi konusunda aile 
terapisti ve sosyal hizmet uzmanıyla birlikte çalışır.  

Çocuğun fiziksel ve bilişsel kapasitesinin belirlenmesinden sonra rehabilitasyon ekibinin 
diğer üyeleri ve aileyle birlikte çocuğun kısa ve uzun vadeli rehabilitasyon hedefleri belirlenir.  

Fizyoterapist baş tutma, oturma, yürüme gibi kaba motor becerilerin kazandırılmasına 
yönelik fizyoterapi uygulamalarını yapar. Nöro-gelişimsel geriliğe bağlı engelliliği olan 
çocuklarda Bobath terapisi, Duyu Bütünleme Terapisi gibi bazı özel fizyoterapi teknikleri 
kullanılabilir. Bu terapileri uygulamak için fizyoterapistin çocuk fizyoterapisi yüksek lisansı  
veya sertifikalı eğitimlere katılmaları gerekir. 

Tutma, uzanma, obje kontrolu gibi el becerilerinin kazandırılmasına yönelik çalışmalar 
ergoterapistin (iş ve uğraşı terapisti) görevidir. Konuşma ve dil terapisti, ortez uzmanı,  
odyolog, yutma terapisti, rehabilitasyon hemşiresi, çocuk gelişim uzmanı, özel eğitim 
öğretmeni de  tıbbi rehabilitasyon ekibinin üyeleridir.   

Hedeflere göre uygulanacak terapi ve egzersiz yöntemlerinin seçilmesi konusunda ekip 
üyeleri kendi uzmanlık alanlarına göre önerilerde bulunur. Fiziksel tıp ve rehabilitasyon 
uzman hekimi çocuğu bütüncül olarak sağlık durumunu ve rehabilitasyon kapasitesini  
değerlendirdikten, ekip ve ailenin de onayını aldıktan sonra tedavi programını belirler.  
Programın başarılı biçimde yürütülmesini ve ekibin uyumlu çalışmasını sağlar.  
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Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimi büyüme ve gelişme çağında olan çocuğun 
değişen rehabilitasyon ihtiyaçlarını tespit eder. Tedavi programında revizyonlar yapar. 
Düzenli olarak çocuğu takip ederek komorbid hastalıkları ve komplikasyonları erken 
dönemde tespit eder, gerekli uzman hekimlere  yönlendirir ve sonrasında da takibini yapar. 
Bedensel engelli çocukların aileleriyle yakın temas halinde olur;  tıptaki yeni gelişmeler, yeni 
medikal ve cerrahi tedavi seçenekleri, araç ve ortez seçenekleri konusunda aileye 
danışmanlık yapar.  

1.6  Toplum Temelli Rehabilitasyon 

 Bedensel engelli çocukların ihtiyaç duyduğu tıbbi rehabilitasyon hizmetleri kurum 
merkezli uygulanan ve uzmanlaşmış hekim ve terapistlerin yer aldığı hizmetlerdir. Gelişmiş 
ülkelerde bu hizmetler nöro-gelişim geriliği, ortopedi veya nöro-müsküler hastalıklar 
konusunda özelleşmiş rehabilitasyon hastanelerde yürütülmektedir.  

Çocukların erken tanısı, aileye verilecek danışmanlık, bedensel engelli çocukların 
eğitim sürecinde gerekli fizyoterapi uygulamaları gibi konularda her ülkede farklı uygulamalar 
olmakla birlikte ağırlıklı olarak kurum merkezli hizmet modelleri sunulmaktadır. Çok sayıda 
yetişmiş özelleşmiş uzmanın bulunduğu; sağlık, rehabilitasyon ve özel eğitim hizmetlerine 
erişimin kolay ve  sosyal yardım ve destek programların yaygın olduğu ülkelerde kurum 
temelli hizmet modelleri başarıyla uygulanabilir.  

Gelişmekte olan ülkelerde ve gelişmiş ülkelerin kırsal kesimlerinde ve uzak 
bölgelerinde kaynakların ve sağlık altyapısının sınırlı olması rehabilitasyon hizmetlerine ve 
kaliteli hizmetlere erişimi azaltabilir(1). Rehabilitasyon merkezleri çoğunlukla engelli bireyin 
yaşadığı yerden uzaktadır.(18,19,20) Büyük rehabilitasyon merkezleri genellikle kentlerde 
kurulmaktadır; kırsal bölgelerde çoğunlukla temel terapi amaçlı hizmetler bile 
sunulmamaktadır (21,22).  

Farklı hizmet sunumu modelleri (yataklı tedavi, ayakta tedavi, evde bakım) ve sağlık 
hizmeti sunumu düzeyleri (birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluşları ve toplum 
ortamları) arasında sevk sistemlerine ihtiyaç vardır(1). Ev temelli hizmetler ve okullar da 
dahil, rehabilitasyonun daha esnek şekilde sunulmasına yönelik çalışmalar artırılmalıdır (23). 
Rehabilitasyon hizmetleri bireylerin evlerine ve toplumlarına olabildiğince yakın yerlerde 
sunulmalıdır (24,25). 
 
 Birleşmiş Milletler Çocuk Fonu tarafından hazırlanan Dünya Engelli Çocuk Raporunda 
engelli çocukların rehabilitasyonunda “halihazırdaki kurum temelli, talimat verici ve 
davranışsal öğretim yönelimli çerçeveler yerini toplum ve ev temelli, bütünsel yaklaşımlara” 
bırakmalıdır” denilmektedir. (5)  

1.7. Türkiye’de Bedensel Engelli Çocuklara Sunulan Tıbbi Rehabilitasyon Hizmetleri 
 

1.7.1. Yasal Dayanak 
 
Türkiye 1990 yılında imzaladığı ve 1995 yılında Resmi Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe 

koyduğu Çocuk Hakları Sözleşmesine göre engelli çocukların eğitim, tıbbi bakım hizmetleri, 
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rehabilitasyon hizmetleri ile toplumla bütünleşmesi için gerekli bütün olanakların olanaklar 
ölçüsünde ücretsiz sağlanmasını taahhüt etmiştir(26).   

 
1997 yılında kabul edilen 573 sayılı Kanun Hükmünde Kararname ile özel eğitim 

gerektiren bireylere erken çocukluktan başlayarak özel eğitim desteği verilmesi ve 
kaynaştırma eğitimine ilişkin konularda düzenlemeler yapılmıştır(27).  

 
2005 yılında kabul edilen 5378 sayılı Engelliler Hakkında Kanunu(28) ve 2008 yılında 

imzalanan Birleşmiş Milletler Engelli Haklarına Dair Sözleşme(28); engelli bireylerin tüm insan 
hak ve temel özgürlüklerinden yararlanmasını koruma ve teşvik etmeyi,  toplumsal hayata 
diğer bireylerle eşit ve koşullarda tam ve etkin katılımlarını sağlamayı ve engelliliği önleyici 
tedbirlerin alınması için gerekli düzenlemelerin yapılacağını güvence altına almıştır.  
 
1.7.2. Türkiye’de Bedensel Engelli Çocuklar  için Mevcut Tıbbi Rehabilitasyon Hizmetleri 

 
        Ülkemizde bedensel engelli çocukların tıbbi rehabilitasyon ihtiyacını karşılamak üzere iki 
farklı hizmet sunumu mevcuttur. Bunlardan birincisi Milli Eğitim Bakanlığı denetiminde 
çalışan  özel eğitim ve rehabilitasyon kurumlarında “fizyoterapi eğitimi” adı altında verilen 
hizmettir.  
 
        İkincisi ise Sağlık Bakanlığına bağlı hastaneleri ile Üniversite hastanelerindeki fizik tedavi 
ve rehabilitasyon kliniklerinde ve Sosyal Güvenlik Kurumuyla anlaşmalı çalışan Özel Dal 
Merkezlerinde verilen fizik tedavi ve rehabilitasyon(FTR) hizmetidir.  
 
         Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde, hareket sistemine ait % 20 oranında 
engelliği olduğu Engelli Sağlık Raporu ile belgelenen çocuklar için ayda 8 seans bireysel, 4 
seans grup terapisi sunulmaktadır. Ayrıca bu çocuklara yılda 90 seansı aşmamak kaydıyla FTR 
hizmeti verilebilmektedir.  
 
         Yasal düzenlemeler öncesinde ülkemizdeki sınırlı sayıda bedensel engelli çocuğu 
kapsayabilen bu hizmetler, 2005 yılından sonra kurum temelli olarak yapılandırılmıştır.1983 
yılından itibaren Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu (SHÇEK)bünyesinde 2828 sayılı 
Kanuna(29) göre engel türlerine göre rehabilitasyon kavramı  ağırlıklı olarak açılan özel 
eğitim ve rehabilitasyon merkezleri daha sonra 5378 sayılı Kanun ile 2007 yılında Milli Eğitim 
Bakanlığına(MEB) devredilmiş ve anılan kurumlar MEB çatısı altında toplanmıştır(28).  
 

Bedensel engelli çocuklara verilen rehabilitasyon hizmetinde; eğitim ve sağlık 
hizmetleri birbiri ile iç içe olan süreçlerdir. Çocuklar bir “hastalık” sürecine bağlı olarak 
“engellilik” yaşamaktadır. Bu hastalığın takibi, çocuk gelişiminin izleminde hastalığa bağlı 
değişkenlere göre rehabilitasyon programının düzenlenmesi gerekmektedir.  

 
Kurum sayısı MEB’ a devredildikten sonraki 6 yıl içinde 410’dan 1728’e 

yükselmiştir(30). Bu kurumlarda bedensel engeli olan çocuklara tıbbi rehabilitasyon 
hizmetleri  “fizyoterapi eğitimi” adı altında üzeri örtülerek verilmektedir.  

 
Bedensel engelli çocukların en önemli ihtiyacı olan fizyoterapi ve rehabilitasyon 

hizmeti aslen bir “sağlık” hizmeti olup, yasal olarak da karara bağlandığı gibi hekim takibi ve 
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kontrolü gerektirmektedir. Milli Eğitim Bakanlığı tarafından denetimi yapılan kurumlarda 
verilen bu hizmetlerin denetimi yapılamamaktadır.  
 
 
1.7.3 Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerindeki Hizmetlerin Verimliliğini 
Değerlendiren DESÖP Raporunun Analizi 

 
2012 yılı itibarıyla 300 000 civarında engelli bireyin hizmet aldığı ve yıllık ödeneği 

yaklaşık 1.5 milyar TL olan özel eğitim ve rehabilitasyon hizmetlerinin verimliliğini 
değerlendirmek amacıyla Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı Engelli ve Yaşlı Hizmetleri 
Müdürlüğü tarafından 2013 yılında bir araştırma yaptırılmıştır. Destek Özel Eğitim 
Hizmetlerinin Verimliliğinin Araştırılması Projesi (DESÖP) kapsamlı bir araştırma olup;  
kurumların personel profili, fiziksel mekan durumu, ailelerin kurumdan aldıkları hizmetlerden 
duydukları memnuniyeti gösteren  veriler ortaya koymuştur(30).  

 
DESÖP raporundaki bedensel engelli çocukların aldıkları hizmetlerle ilgili veriler 

incelendiğinde çelişkili veriler göze çarpmaktadır. DESÖP Raporun bir bölümünde kurumların 
%57.8’inde bedensel engelli bireylere, %9.5’inde serebral palsi’li bireylere hizmet verdikleri 
belirtilirken, başka bir bölümünde bedensel engelli bireylerin sadece %6.3’ünün, serebral 
palsi’li bireylerin ise %2’sinin bu kurumlardan hizmet aldıkları belirtilmektedir(30). 

 
 DESÖP’ te Türkiye’deki tüm özel eğitim ve rehabilitasyon merkezleri kapsayan bir 

tarama yapılmış ve mevcut 1710 kuruma ulaşıldığı belirtilmiştir. Bu kurumlardaki personel 
profili sorgulanmış ve kurumlarda çalışan toplam fizyoterapist sayısı 3096 olarak 
belirtilmiştir. Buna göre kurum başına ortalama 1.8 fizyoterapist düşmektedir. Buna karşılık 
kurumların %66.5’ unda çocukların sağlığıyla ilgili herhangi bir kayıt tutulmadığı, %80’inde de 
ortez ve protezlerle ilgili takip yapılmadığı belirtilmiştir(30). 

 
Kurumların %90’a yakın bölümü sağlık kuruluşlarıyla hiçbir ilişkilerinin bulunmadığını 

belirtmişlerdir. Raporda bu veriler karşısında: “kurumların sağlık kuruluşlarıyla iletişimlerinin 
neden çok az olduğunun ayrıntılı olarak incelenmesi gerektiği” şeklinde bir yorum yapılmıştır 
(30).  

  
DESÖP raporunda dikkati çeken önemli bir kavramsal çelişki de “tıbbi rehabilitasyon 

hizmetleri” ve “fiziksel rehabilitasyon” hizmetlerini farklı hizmetler olarak ele almasıdır. 
Bedensel engelli bireylerin ihtiyaç duyduğu fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetleri bir 
bütündür ve içinde fiziksel tıp ve rehabilitasyon hekimleri, ilgili uzman hekimler(nörolog, 
çocuk nöroloğu, ortopedist, beyin cerrahı, ve diğer), fizyoterapist, iş ve uğraşı 
terapisti(ergoterapist), ortez –protez terapisti, psikolog, sosyal hizmet uzmanı, rehabilitasyon 
hemşiresi bulunan multidisipliner ekiplerle yürütülür. DESÖP araştırmasını yürüten proje 
ekibinde yer alan tüm araştırmacılar özel eğitim kökenlidir. Bu açıdan bakıldığında, bedensel 
engelli ve çoklu engelli çocukların rehabilitasyonunda inter-disipliner yaklaşımların gerekliliği 
bir kez daha öne çıkmaktadır.  
 

DESÖP raporu engelli çocuklara verilen özel eğitim hizmetleri ve kurumlardaki 
işleyişin aile ve çalışan personel tarafından değerlendirmeleri konusunda önemli bilgiler 
sağlamıştır. Raporda kurumlardan hizmet alan  bedensel engelli çocukların durumu ilgili 
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konular incelendiğinde, kurumlarda verilen “fizyoterapi” hizmetlerinin denetime gelen Milli 
Eğitim Bakanlığı müfettişleri tarafından da anlaşılamadığı, fizyoterapistlerin “fizik öğretmeni” 
zannedildiği, bizzat fizyoterapistlerin de bu durumdan hoşnut olmadıkları anlaşılmaktadır.  
Kaldı ki 2011 yılında yeniden düzenlenen 1219 sayılı Tababet ve Şuabatı Sanatlarının Tarzı 
İcrasına Dair Kanunun Ek 13. maddesinde net olarak ifadede edildiği gibi fizyoterapistlere 
sadece “hastalık durumları  dışında kişilerin fiziksel aktivitelerini düzenleme” yetkisi 
verilmiştir.  Hastalık durumlarında ise fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanı tabibin  veya 
uzmanlık eğitimi sırasında fiziksel tıp ve rehabilitasyon rotasyonu yapmış uzman tabiplerin 
yönlendirmesine bağlı uygulamalar yapmaları yasal olarak bir zorunluluktur(31). Yasal 
düzenlemelere rağmen yürütülen uygulamaların bugün varılan noktada yeniden gözden 
geçirilmesi gereklidir. 

 
 

1.8  Bedensel Engelli Çocukların Tıbbi Rehabilitasyonu Raporu(BEÇOR) 
 
 

Bedensel engelli çocukların tıbbi rehabilitasyonunda güncel uygulamalardaki 

sorunların ortaya koyulması amacıyla Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimlerinin 

görüşlerini ortaya koyan bu rapor hazırlanmıştır.  

Fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimleri olarak, bedensel engelli çocukların 

engelli sağlık raporlarının düzenlenmesi sırasında ve sonrasında yapılan düzenli takiplerde, 

engelli çocukların ve ailelerin yaşadığı sıkıntılara, alınan hizmetlerden duyulan 

memnuniyetsizliğe, ülke kaynaklarının verimsiz olarak kullanıldığına sıklıkla tanık olmaktayız.  

BEÇOR raporu yedi bölümden oluşmaktadır. Giriş bölümünü izleyen ikinci bölümde 

çocuk engelliliğiyle ilgili epidemiyolojik veriler incelenmektedir. Epidemiyolojik veriler hizmet 

planlamadaki en önemli göstergelerdir. Ülkemizde engelli bilgi sistemi oluşturulamadığı için 

elimizdeki veriler dolaylı ve eksiktir. 

Raporun üçüncü bölümünde mevzuat ve yasal durum incelenmiştir. Engelli 

çocuklarda tıbbi rehabilitasyonun aktarıldığı beşinci bölümde dünyadaki iyi uygulamalara yer 

verilmiştir.  

Sorunlar ve Çözüm Önerilerinin tartışıldığı beşinci ve altıncı bölümler fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon uzman hekimlerinin ortak görüşlerini yansıtmaktadır. 

Yedinci ve son bölüm, bedensel engelli çocukların rehabilitasyonuyla ilgili tüm 

paydaşlarla bir araya gelinerek, BEÇOR raporundaki görüşler hakkındaki yorumlar ve öneriler 

dikkate alınarak yazılmıştır. 

Kanaatimize göre, dünyada engelliliğin sosyal modele dayandırılmasıyla ortaya çıkan 

politikalarla birlikte, ülkemizde uygulanan engelli politikalarında  engelli bireylerin  medikal 

ihtiyaçları  daha az dikkate alınmaya başlanmıştır. Engelli çocuk ve erişkinlere ait verilerin 
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eksikliği; tanı, tedavi, özel eğitim, rehabilitasyon hizmeti sunan kurumlar arasındaki 

koordinasyon eksikliği; toplum temelli ve ev temelli hizmet modellerinin oluşturulamaması; 

takip ölçütlerinin geliştirilememesi gibi pek çok nedenle ülke kaynaklarının verimsiz 

kullanılması söz konusudur. BEÇOR raporunun amacı sorunların  hekim gözüyle ve bütüncül 

tedavi yaklaşımıyla  ortaya konulması ve dünyadaki iyi uygulamalar ışığında çözüm 

önerilerinin ülkemiz gerçekleri göz önüne alınarak irdelenmesidir.  

Kaynaklar 

1. Dünya Engellilik Raporu, Dünya Sağlık Örgütü, 2011. 

2. Sağlık Hizmetlerinin Yürütülmesi Hakkında Yönerge, 24 Ocak 2011, T.C. Sağlık Bakanlığı. 

3. World Health Organization International classification of functioning, disability, and 

Health. Geneva, World Health Organization, 2001. 

4. Engelli Haklarına İlişkin Sözleşme, Resmi Gazete, 17.7.2009/ 27288. 
5. Dünya Çocuk Raporu, UNİCEF; Mayıs 2013. 

6. Stein R, Hurlburt MS, Heneghan AM, et al. Chronic conditions among children 

investigated by child welfare: a national sample. J Pediatr 2013; 13: 455–62. 

7. Bear LM. Early identification of infants at risk for developmental disabilities. Pediatr Clin 

North Am 2004; 51: 685-701. 

8. Johnston MV. Clinical disorders of brain plasticity. Brain Dev 2004;26:73-80. 
9. Diamond A.Close interrelation of motor development and cognitive development and of 

the cerebellum and prefrontal cortex. Child Dev. 2000 Jan-Feb; 71(1):44-56. 

10. Ego A, Lidzba K, Brovedani P, Belmonti V, Gonzalez-Monge S, Boudia B, Ritz A, Cans C. 

Visual-perceptual impairment in children with cerebral palsy: a systematic review. Dev 

Med Child Neurol. 2015 Apr;57 Suppl 2:46-51.  

11. Assistive Technology Act, United States Congress 2004. 

12. Persson J et al. Costs and effects of prescribing walkers. Sweden, Center for Technology 

Assessment, 2007 (CMT rapport 2007:3). 

13. Basavaraj V. Hearing aid provision in developing countries: an Indian case study. In: 

McPherson B, Brouillette R, eds. Audiology in developing countries. Boston, MA, Nova 

Science Publishers, 2008a. 

14. Haig AJ. Developing world rehabilitation strategy II: flex the muscles, train the brain, and 

adapt to the impairment. Disability and Rehabilitation, 2007,29:977-979. 

15. Buntin MB. Access to postacute rehabilitation. Archives of Physical Medicine and 
Rehabilitation, 2007,88:1488-1493.  

16. Ottenbacher KJ, Graham JE. The state-of-the-science: access to postacute care 
rehabilitation services. A review. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 
2007,88:1513-1521.  

17. Lobo MA, Harbourne RT, ,  Dusing SC, , Westcott McCoy S. Grounding Early Intervention: 

Physical Therapy Cannot Just Be About Motor Skills Anymore. Phys Ther. 2013 Jan; 93(1): 

94–103. 

18. Shaw A. Rehabilitation services in Papua New Guinea. Papua and New Guinea Medical 

Journal, 2004,47:215-227.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25690117
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harbourne%20RT%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dusing%20SC%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McCoy%20SW%5Bauth%5D


 

17 
 

19. De Angelis C, Bunker S, Schoo A. Exploring the barriers and enablers to attendance at 

rural cardiac rehabilitation programs. The Australian Journal of Rural Health, 

2008,16:137-142.   

20. Monk J, Wee J. Factors shaping attitudes towards physical disability and availability of 

rehabilitative support  systems for disabled persons in rural Kenya. Asia Pacific Disability 

and Rehabilitation Journal, 2008,19:93-113. 

21. The United Nations Standard Rules on the equalization of opportunities for persons with 

disabilities: government responses to the implementation of the rules on medical care, 

rehabilitation, support services and personnel training [Part 1. Summary]. Geneva, World 

Health Organization, 2001:20. 

22. Siqueira FC et al. [Architectonic barriers for elderly and physically disabled people: an 

epidemiological study of the physical structure of health service units in seven Brazilian 

states] Ciência & Saúde Coletiva, 2009,14:39-44.  

23. Ameratunga S et al. Rehabilitation of the injured child. Bulletin of the World Health 

Organization, 2009,87:327-328.  

24.  Watermeyer BS et al., eds. Disability and social change: South Africa agenda. Pretoria, 

Human Sciences Research Council, 2006. 

25.  Higgins L, Dey-Ghatak P, Davey G. Mental health nurses’ experiences of schizophrenia 

rehabilitation in China and India: a preliminary study. International Journal of Mental 

Health Nursing, 2007,16:22-27. 

26. Çocuk Haklarına Dair Sözleşme, Resmi Gazete, 27.1.1995/ 22184. 
27. Özel Eğitim Hakkında Kanun Hükmünde Kararname, Kanun Numarası: 573, Resmi Gazete,  

6.6.1997/23011 
28. Engelliler Hakkında Kanun, Kanun Numarası: 5378, Resmi Gazete, 1/7/2005/25868 
29. Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu Kanunu, Kanun numarası: 2828, Resmi 

Gazete, 27.5.1983/18059. 
30. Engelli ve Yaşlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Destek Özel Eğitim Hizmetlerinin 

Verimliliğinin Araştırılması  Projesi (DESÖP) http://eyh.aile.gov.tr/ 

31. Tababet ve Şuabatı San’atlarının Tarzı İcrasına Dair Kanun, Kanun Numarası: 1219, Resmi 

Gazete, Ek: 6/4/2011-6225/9 md.  

 

 

 

 

 

 

 

http://eyh.aile.gov.tr/


 

18 
 

2. Türkiye’de ve Dünyada Çocuk Engelliliği 

2.1. Dünyada Çocuk Engelliliğe Genel Bakış 

2004 yılı Dünya Sağlık Araştırmasında ve Küresel Hastalık Yükünde bildirilen engellilik 

oranlarına göre (sırasıyla %15.6 ve %19.4), 2010 yılı itibarı ile dünyada 15 yaş ve üzerinde 

yaklaşık 785 milyon ile 975 milyon arasında kişi bir engel ile yaşamaktadır. Bu engelli kişilerin 

Dünya Sağlık Araştırması'na göre 110 milyonunun (%2.2), Küresel Hastalık Yükü’ne göre 190 

milyonunun (%3.8) ciddi fonksiyonel zorluğu mevcuttur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

tarafından 1970’lerde ise engelli oranının %10 civarında olduğu bildirilmiştir (1). Global 

engellilik oranındaki bu artışın nüfusun yaşlanmasına ve kronik hastalıkların hızla yayılmasına 

bağlı olmasının yanı sıra, tanı metodlarındaki iyileşmeye de bağlı olduğu düşünülmektedir.  

Çocuk disabilitesi (0-14 yaş) ise sadece Küresel Hastalık Yükü ile değerlendirilmiştir ve 

95 milyon (%5.1) engelli çocuk olduğu ve bunların 13 milyonunun (%0.7) ciddi engeli olduğu 

tahmin edilmektedir (1).  Maulik ve ark. (2) tarafından yayınlanan derlemede, kullanılan 

araştırma metodolojisinde ve değerlendirme araçlarında farklılık olmakla birlikte, düşük ve 

orta gelirli ülkelerde çocuklarda engellilik yaygınlığının %0.4 ila %12.7 arasında değiştiği 

bildirilmiştir. Uygun değerlendirme araçlarının bulunmaması nedeniyle engelliliğin ve 

özelliklerinin belirlenmesinde sorunlar yaşanmaktadır. Bu durumun yaygınlık tahminlerindeki 

farklılıkların nedeni olabileceği ve tespit edilemeyen engelli çocukların ihtiyaç duydukları 

hizmetlerin karşılanmamasına yol açabileceği düşünülmektedir (1).  

Bir çocuğun işlevleri, aile ve sosyal çevreden etkilenmektedir. Gelişmekte olan 

ülkelerde 5 yaş altı çocuklar; bilişsel, motor ve sosyal gelişimini olumsuz etkileyebilecek 

yoksulluk, yetersiz beslenme, düşük sağlık düzeyi, çocuk gelişimine elverişli olmayan ev 

ortamları gibi çevresel faktörleri daha fazla deneyimlemektedirler (1, 3). 5 yaş altı yaklaşık 

200 milyon çocuğun bilişsel ve sosyal-duygusal gelişim potansiyellerine ulaşamadığı tahmin 

edilmektedir (1, 3).  

Houtrow ve ark (4) ABD Ulusal sağlık araştırması 2001-2002, 2004-2005, 2007-2008 

ve 2010-2011 (N = 198888) verilerilerinin sekonder analizi ile, ebeveyn bildirimine dayalı 

çocukluk çağı disabilitesinin prevalans, değişim oranı, ciddiyet ve sosyodemografik 

özelliklerini yayınlamışlardır. Bu analizde çocukluk çağı disabilitesi prevalansının 2001-2002 
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ve 2010-2011 arasında %15,6 oranında arttığı tespit edilmiştir ve yaklaşık 6 milyon çocuk  

2010-2011 yıllarında engelli olarak kabul edilmiştir. Yoksul ailelerin çocuklarında engel oranı 

en yüksek bulunurken (1000’de 102.6); beklenmedik şekilde, bu 10 yıllık süreçte  en fazla 

disabilite artışının (%28.4) federal yoksulluk seviyesinin  ≥%400 üzerinde geliri olan 

hanelerde yaşayan çocuklarda olduğu görülmüştür. Yazarlar çocukluk çağı disabilitesini 

fiziksel, nörogelişimsel/mental ve diğer olmak üzere üç grupta incelemişlerdir. Bu dekad 

boyunca, fiziksel nedenlere bağlı disabilite oranı % 11.8 azalırken, nörogelişimsel veya 

mental sağlığa bağlı disabilite oranları % 20,9 oranında artış göstermiştir. Bu bulgu, ebeveyn 

bildiriminde etkili olan sosyal ve çevresel faktörlerin incelenmesinin gerekliliğini ortaya 

koymuştur (4). Bu durumun diğer bir endişe verici nedeni ise, yoksul olanların yeterli sağlık 

hizmetine ulaşamaması nedeniyle tanı alamaması olasılığıdır.  

2.2 Türkiye’de Çocuk Engelliliği Sıklığı 

Türkiye'nin nüfusu 2014 yılı Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi (ADNKS) verilerine göre 

77.695.904'tür. Türkiye nüfusunun en önemli özelliklerinden biri genç olmasıdır. 0-14 yaş 

grubu nüfusu 18.862.430 olup, toplam nüfusun yüzde 24,3'ünü oluşturmaktadır (5). Küresel 

Hastalık Yükü ile belirlenen dünyadaki çocuk engelilik oranı %5.1 olduğu varsayıldığında, 

Türkiye’de 961.983 engelli çocuk olduğu ve bunların 132.037’sinin (%0.7) ciddi disabilitesi 

olduğu tahmin edilmektedir. Ancak ülkemizde çocuk engelliliği ile ilgili istatistiksel veriler 

yetersizdir. 2014 yılı verilerine göre, Ulusal Engelliler Veritabanı’nda kayıtlı, adresi, engel 

grubu ve engelli sağlık kurulu rapor bilgileri bilinen, yaşayan toplam 1.869.521 engelli birey 

mevcuttur (6). Engel gruplarına ilişkin dağılımlar Tablo 1’de verilmiştir. Kayıtlı engellilerin 

293.584’ünü 0-14 yaş grubu çocuklar oluşturmaktadır (Tablo 2). Bu veriler, T.C. Aile ve Sosyal 

Politikalar Bakanlığı Engelli ve Yaşlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü bünyesinde oluşturulan 

Ulusal Engelliler Veritabanına, yetkili sağlık kuruluşları tarafından Engelli Sağlık Kurulu raporu 

almış ve veri tabanına bilgi akışı sağlanabilen bazı kamu kurum ve kuruluşlarına herhangi bir 

sebepten dolayı başvurmuş engelli bireylerin verilerinin derlenmesi ile oluşturulmuştur. 

Dolayısıyla Türkiye’de yaşayan tüm engelli bireyleri kapsamamaktadır (6). Bu sonuçlar, 

ülkemizdeki muhtemel engelli çocukların üçte birinden azının Ulusal Engelliler Veritabanına 

kayıtlı olduğunu, dolayısıyla engelli çocukların sağlık hizmetlerine yeteri kadar 

ulaşamadıklarını düşündürmektedir. TUİK 2002 yılı verilerine göre ortopedik (motor), işitme 

ve görme engelinin yaklaşık dörtte biri, zihinsel ve dil ve konuşma engelinin ise yaklaşık yarısı 
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konjenital nedenlere bağlıdır (Tablo. 3) (7). Yani bu çocuklar ya engeli ile doğmaktadır, ya da 

erken çocukluk döneminde bilişsel ve sosyal-duygusal gelişim potansiyellerine 

ulaşamamışlardır.  

2.3 Engelliliğin Çocuklar üzerinde Etkileri 

Ne yazık ki, çocuk disabilitesi kişinin fırsatlarını azaltmaktadır. Engelli çocuklar daha 

yoksul bir ortamda büyüyüp, eğitim ve sağlık hizmetlerine daha az erişebilmektedirler. 

Engelli çocuğu olan ailelerin  parçalanmaları ve bu çocukların istismar olasılığına karşı alınan 

önlemler de yetersizidir (8).  

Son yıllarda çocuk disabilitesi farkındalığı giderek artmaktadır ve gerek disabilitenin 

önlenmesi gerekse azaltılmasına yönelik bir takım çalışmalar başlatılmıştır. Ülkemizin de yer 

aldığı, Bangladeş, Brezilya, Şili, Hindistan, Lesotho, Mozambik, Namibya, Nepal, Güney Afrika 

ve Viet Nam gibi giderek artan sayıda düşük ve orta gelirli ülkede, engelli çocuklar için para 

yardımı da dahil bazı sosyal koruma girişimleri başlatılmıştır (8).  

Ancak, bu girişimler olumlu olmakla birlikte çok yetersizdir, desteklenmeli ve 

arttırılmalıdır. Çocuk engelliğinin azaltılması için eğitim, sağlık, habilitasyon (günlük yaşam 

aktivitelerini yürütmek üzere eğitim ve tedavi), rehabilitasyon (oluşan işlev bozukluğunun 

giderilmesi için gerekli tedavi ve hizmetler) ve rekreasyon ücretsiz olarak temin edilmeli ve 

çocuğun bireysel ve kültürel gelişimini destekleyen  sosyal entegrasyon sağlanmalıdır. Ayrıca, 

çocuklar büyüdükçe ortaya çıkan ihtiyaçlarına cevap verebilecek, aile bireyleriyle birlikte 

çalışan multi-sektörel koordinasyon sağlanmalıdır (8).  

Mevcut veriler çocuk gelişiminin aile desteği ve okul öncesi eğitim gibi çeşitli 

müdahaleler ile iyileştirilebileceğini göstermektedir. Elde edilen etki; programın kalitesi ve 

çocuğun ihtiyacının büyüklüğüyle ilişkili olarak artmaktadır. Erken çocuk gelişimini 

destekleyen diğer umut verici girişimler arasında; çocuğun eğitim ortamı, yüksek riskli 

bebekler için uygulanan müdahaleler ve erken çocuk gelişimini teşvik eden şartlı maddi 

destek programları yer almaktadır. Erken çocuk gelişimi için yapılan etkili yatırımlar; 

yoksulluk, kötü beslenme ve kısıtlı öğrenme fırsatları ile ortaya çıkan eşitsizlikleri azaltma 

potansiyeline sahiptir (9).  
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Nörogelişimsel disabilite sadece etkilenen çocuğu veya ailesini etkilemez, aynı 

zamanda sağlık sitemi ve topluma da yük getirir. Bu çocuklar; disabilitesi olmayan çocuklara 

göre 1,5 kat daha fazla doktara başvurmakta ve 3,5 kat daha fazla hastanede yatmaktadırlar. 

Bu çocukların okul devamsızlığı da benzer şekilde iki kat daha fazladır ve 2.5 kat daha fazla 

okul tekrarı görülmektedir. Bu oranlar, çoklu özürlülüğü olanlarda ya da Serebral Palsi (SP), 

epilepsi, büyüme ve gelişme geriliği olanlarda veya ruhsal/davranışsal bozukluğu olanlarda 

daha fazladır (10). 2011 yılında hazırlanan bir raporda, düşük ve orta gelirli ülkelerde erken 

çocuk gelişimi müdahale programlarının etkinliği değerlendirilmiş ve erken çocuk gelişimine 

yatırım yapmamanın maliyetini hesaplanmıştır. Tüm düşük ve orta gelirli ülkelerde okul 

öncesi eğitimde %25 veya %50 kayıt oranının, uzun vadeli potansiyel ekonomik etkileri bir 

simülasyon modeli ile değerlendirilmiş; okul öncesi okullaşma veya indirim oranına bağlı 

olarak, 6.4-17.6 arasında değişen bir fayda-maliyet oranı tespit edilmiştir (9). Yapılan 

ekonomik simülasyona da dayanarak, erken çocuk gelişimi müdahalelerinin yoksulluk, düşük 

sağlık sağlık düzeyi, yetersiz beslenme ve öğrenme fırsatlarındaki kısıtlılıkların çocuğun 

potansiyelinin geliştirilmesi üzerindeki olumsuzlukların azaltılması için iyi bir yatırım olduğu 

düşünülmektedir.  

SP; hem neden olduğu bedensel engel, hem de etkilediği diğer sistemler nedeniyle 

çoklu disabiliteye neden olan, çocukluk çağında görülen en sık disabilite nedenlerinden 

biridir. SP ve benzeri gelişimsel problemlerin tanısı; bebeğin normal gelişiminde ortaya çıkan 

gecikmeye veya yetersizliklere bağlı olarak yaklaşık 18-24. aylarda konur. Tanıdaki bu 

gecikme ne yazıkki bu beklerin 0-2 yaş dönemindeki nörolojik  gelişiminin desteklenme 

fırsatının kaçırılmasına neden olmaktadır. 

Çocuklarda nörolojik gelişimin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan ultrasonografi 

(USG), magnetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi yöntemler sadece beynin yapısal 

değişikliklerini gösterirler, SSS’nin fonksiyonu hakkında bilgi vermezler. Bu nedenle her 

zaman klinik değerlendirme esastır. Ancak, yenidoğan ve bebeklerde SSS’nin geleneksel 

nörolojik metodlarla değerlendirilmesinin tanı açısından prediktivitesi sınırlıdır (11). Motor 

geriliğin erken bulgularını belirlemek için yapılan çalışmalarda, yüksek risk faktörleri olan 

bebeklerin %97’sinde SP gelişmediği ve SP tanısı alan çocukların % 63’ünde perinatal yüksek 

risk göstergeleri olmadığı (12) ve % 43’ünün yenidoğan döneminde nörolojik muayenelerinin 

normal olduğu bildirilmiştir (13). Klinik olarak kullanılan en gelişmiş değerlendirme 
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envanterleri bile gelişimin erken dönemlerinde SSS’de meydana gelen hasarın teşhisi ve 

prognozu hakkında çok kısıtlı bilgi vermektedir (14).  

Prechtl tarafından tarif edilen, Spontan Motor Hareket (SMH) değerlendirme metodu 

(GMs assesment) (15-16), fetal ve neonatal dönemde ortaya çıkan SMH’lerin izlenmesine 

dayanan, nörolojik gelişimin değerlendirilmesine olanak tanıyan,  bir metoddur. SMH’lerin 

kalitesinin, riskli bebeklerde kranial USG (17-20) ve MRG bulgularıyla (21-22) korelasyon 

gösterdiği saptanmıştır. Prognoz tayini açısından da, MRG’ye göre prediktivitesi daha yüksek 

iken (22), kranial USG’ye göre daha sensitif ve spesifiktir (20).  

SP tanısının erken dönemde konulması; rehabilitasyonun erken planlanması, aile ile 

uygun ve erken diyaloğun kurulması, uygulanan protokollerin sonuçlarının değerlendirilmesi 

açısından çok önemlidir. Günümüzde, erken dönemde nörolojik gelişim açısından önemli 

bilgiler verdiği için, SMH değerlendirme metodunun, erken tanıda geleneksel nörolojik 

muayene ile birlikte kullanılmasının en doğru sonucu vereceği düşünülmektedir ve riskli 

bebeklerin takip programlarında kullanılması önerilmektedir (14). Belirgin anormal SMH 

sergileyen bir bebek SP açısından yüksek riskli olup, yakın takibe alınmalı, ayrıntılı nörolojik 

muayenesi yapılmalı, daha ileri görüntüleme yöntemleri ile santral sinir sistemi 

değerlendirilmeli ve bebeğin mental-motor gelişimini desteklemek amacıyla erken dönemde 

fizyoterapi programı planlanmalıdır (12, 14).  

SP gelişimi açısından, riskli bebeklerin erken ve doğru tanısının konması, erken 

müdahale şansı vererek, bu bebeklerin prognozlarının daha iyi olmasına ve dolayısıyla tedavi 

maliyetlerinin azalmasına yardımcı olacaktır (23).  

2.4 Çocukluk Çağı Disabilitesine Neden Olan Durumlar 

Disabilite/Engellilik bir durum ya da fonksiyonun genel popülasyona göre belirgin 

olarak bozulması durumudur. Bu terim bireyin fiziksel, duysal, kognitif  veya entellektüel, 

mental sağlığı ve çeşitli kronik hastalıklara bağlı ortaya çıkan fonsiyon bozukluğunu 

tanımlamak için kullanılır.  Disabilite çok boyutlu olarak değerlendirilen bir kavramdır. Kişinin 

organ ve vücudunun belirli parçalarıyla ilgili sorunlar nedeniyle olabileceği gibi, hayata 

katılımıyla ilgili sorunlara bağlı da olabilir. Bu nedenle disabilite sadece bir sağlık problemi 
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değildir. Kişinin vücudu ve yaşadığı sosyal çevrenin etkileşimini yansıtan kompleks bir 

fenomendir. 

“Uluslararası İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlık Sınflamasına”(Iternational Classification of 

Functioning, Disability and Health; ICF) göre fonksiyon görme ve ya da işlevselik (functioning) 

vücut fonksiyonları/yapıları ve aktiviteler ve katılımı içeren bir şemsiye terim; disabilite, 

engellilik ya da yetiyitimi (disability) ise bozukluklar, aktivite limitasyonu ve katılım 

kısıtlanmasını içine alan bir şemsiye terim olarak belirtilmiştir (24). Bu sınıflandırma, fiziksel 

ve sosyal çevresel faktörlerin disabilite üzerindeki etkilerini de değerlendirir. Disabilitesi olan 

kişilerin yaşadığı sorunların çözümü için çevresel ve sosyal bariyerlerin de kaldırılması 

gerekir. 

Çocuk disabilitesi ya da developmental disabilite, yaşa özgü standartlara göre, 

zihinsel, sosyal ve/veya fiziksel fonksiyon limitasyonunu ifade eder (25). Developmental 

disabilitelerin gelişmekte olan sinir sisteminin genetik veya akkiz bir hasarı sonucu olduğu ve 

yaşamın erken döneminde (prenatal, perinatal veya bebeklik, çocukluk veya adölesan) ortaya 

çıktığı düşünülür. Developmental disabiliteler kognisyon, hareket, bilinç, konuşma, işitme, 

görme ve davranışı içeren bir veya birden fazla fonksiyonel alanı etkileyebilir (25).     

Aşağıdaki tabloda (Tablo 4) çocuk disabilitesinin major kategorileri verilmiştir  (25). 

2.4.1. Çocukluk Çağı Motor Disabilitesine Neden Olan Durumlar 

Çocukluk çağı motor disabilitesine neden olan başlıca hastalıklar Tablo 5’te verilmiştir.  

2.4.1.1.Serebral Palsi 

Serebral palsi (SP), çocukluk döneminde görülen en sık disabilite nedenlerinden biri 

olmasının yanı sıra, pediatrik fiziyatristler tarafından tedavi edilen en sık durumdur (26).  

 SP’nin pek çok toplumda görülme sıklığı 1000 canlı doğumda 2-3 civarındadır (27-31). 

Yapılan çalışmalarda ülkemizde SP sıklığının 1000 canlı doğumda 2-4.4 arasında olduğu 

bildirilmiştir (32-34). Gelişmiş ülkelerde neonatal bakım şartlarındaki yenilik ve ilerlemeler 

neonatal mortalitenin düşmesini sağlarken, prematüre ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerin 

yaşatılabiliyor olması SP açısından yüksek riskli bebeklerin artmasına neden olmuştur (29, 31-
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32, 35). SP prevalansı, doğumdaki gestasyon yaşının ve doğum ağırlığının düşmesiyle 

dramatik bir artış gösterir (36-37).  

Çocukluk çağında saptanan ağır bedensel sakatlıkların %67’sinin nedenini SP 

oluşturmaktadır (34, 38). Bu çocukların %50’den fazlası desteksiz (without arm assistance) 

yürüyemezken, %25 non-ambulatuardır (39). SP serebral orijinli olduğu için, motor 

tutulumun yanı sıra kognitif, sensorial ve iletişimsel bozukluklar da görülür (Tablo 6).   

Mental retardasyon, konuşma ve görme bozukluğu hastanın yaşam kalitesini ve 

gelişimini etkileyen en sık problemlerdendir (28, 40-42). Öğrenme güçlüğü ve aktivite 

kısıtlılığı serebral tutulumun ciddiyeti ile ilişkilidir (43) ve okul başarısını olumsuz etkiler (44). 

Epilepsi, hemiplejik ve teraplejik SP’de ve mental retardasyonu olan hastalarda daha fazladır 

(28, 40, 45-46). SP’li olgularda oldukça sık karşılaşılan ve sıklıkla ihmal edilen bir diğer önemli 

sorun mesane disfonksiyonudur. Özellikle tetraplejik ve mental retardasyonlu olgularda 

gözlenmektedir (39, 46) ve hayat kalitesini bozan en önemli faktörlerden biridir. SP’li 

çocuklarda görülen solunum problemlerinin tam sıklığı bilinmemekle birlikte, en önemli 

hospitalizasyon nedeni akciğer enfeksiyonudur. Predispozan faktörler arasında; psödobulber 

palsi-aspirasyon, gastro-özefageal reflü (GÖR), yetersiz öksürük refleksi, artmış sekresyon 

(örn. benzodiazepinlere sekonder), immobilite ve ciddi skolyoz yer alır. Ciddi disabiltesi olan 

çocuklarda ölümlerin %77’si pnömoniye bağlıdır (47-48).   

Eğer uygun sağlık hizmeti verilirse, çok ciddi komorbiditesi olmayan SP’li çocuklar 

genel popülasyonun beklenen yaşam süresini tamamlayabilirler (49). Ancak ciddi 

kuadriparezik, hidrosefalisi olan, temel fonksiyonel becerilerini geliştirememiş, dirençli 

epilepsisi olan ve ağır mental retardasyonu olan çocukların beklenen yaşam süreleri daha 

kısadır  (39, 49-50).  

Yıllarca, disabilitesi olan çocuklara ve ailelerine, fonksiyonel durumlarınının, mobilite 

ve kas iskelet sistemi problemlerinin erken yetişkinlik dönemine kadar stabilize olacağı 

söylenmiştir. Ancak, bu konuda tecrübeler arttıkça, problemlerin yetişkinlik döneminde de 

devam ettiği görülmüştür (26). SP, birçok organ sistemini etkilemesine rağmen, genel olarak 

uzun vadeli sağlık sorunları ağrı, yorgunluk ve kas-iskelet sistemi ile ilişkili problemlerdir. SP’li 

yetişkinlerin fonksiyonel durumları stabil değildir ve genel popülasyon için olduğu gibi, 

yaşlanma ile fonksiyonlarda orta düzeyde azalma olabilir. Yapılan çalışmalarda yaklaşık üçte 
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bir vakanın yürüme ya da öz-bakım aktivilerinde orta/ciddi derecede kötüleşme olduğu 

kaydedilmiştir (51-54). Kanada’da yapılan bir çalışmada da SP’li yetişkinlerin yaş olarak 

eşleştirilmiş akranlarına göre 1.9 kat, gençlerin ise 2.2 kat daha fazla doktora başvurdukları 

kaydedilmiştir (55).  

Ülkemizde her yıl yaklaşık 1.350.000 bebek doğmakta ve yeni SP olguları 

eklenmektedir (34). Doğum öncesi akım hizmetlerinin geliştirilimesi, neonatal bakım 

şartlarının iyileştirilmesi, yüksek riskli bebeklerin tespiti, erken rehabilitasyon desteklenerek 

engelliğin azaltılması ve bu çocukların mesleki rehabilitasyon ile tüketici konumdan üretici 

konuma getirilerek topluma kazandırılması için gerekli adımlar atılmalıdır.  

2.4.1.2 Spinal Kord Disfonksiyonu 

Spina bifida (SB) ve spinal kord yaralanmaları (SKY), spinal kord disfonksiyonunun 

(SKD) çocukluk çağında görülen en sık nedenleridir. Romatolojik, enfeksiyöz, demiyelinizan 

ve tümöral nedenlere bağlı da görülebilir (26). SKD insidansı ve prevalansı genel olarak 

pediatrik popülasyonda düşüktür. Hem SKY hem de SB insidansının giderek azaldığı, aynı 

zamanda yaşam beklentisinin artmakta olduğu tahmin edilmektedir.  

 SKD genellikle bir çok organ sistemini tutar, bu tıbbi durumlar oldukça iyi 

açıklanmıştır ve dolayısıyla diğer durumlara göre daha iyi tıbbi izlem yapılabilir. Disabiliteye 

özgü sağlık sorunları ve riskleri olmasına rağmen SKY ve SB’nin uzun vadeli tedavisi önemli 

düzeyde örtüşür.  

Her iki grupta da yetişkinlerin böbrek fonksiyon bozukluğu, kas-iskelet sistemi 

problemleri, nörolojik komplikasyonlar, pulmoner sorunlar, bası ülserleri ve cinsel fonksiyon 

ve üreme sağlığı sorunları gibi sağlık sorunları bulunmaktadır (26).  

2.4.1.3 Spina Bifida 

Nöral tüp defekti (NTD) en sık görülen konjenital anomaliler arasında olmanın yanı 

sıra, infantil ve çocukluk çağında görülen ölümlerin major nedenlerindendir (56-58). En sık 

görülen NTD şekli anensefali ve SB’dir. Dünya genelinde insidansı 1000 canlı doğumda 

yaklaşık 1 olarak bildirilmekle birlikte (59-60), doğumdaki NTD prevalansı coğrafi, etnik ve 

ırka göre belirgin farklılık göstermektedir. NTD sıklığı Avrupada %0.1,  ABD’de 0.2% olarak 

rapor edilmiştir (56, 61). Kanada’da SB ve anensefali insidansı 10.000 canlı doğumda 0.9, 
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Birleşik Arap Emirliklerinde 7.7, Fransa’da 0.7, Güney Amerika’da 11.7’dir (56). İnsidansın 

Çin’in bazı bölgelerinde 100 canlı doğumda 1’e kadar yükseldiği, İskandinav ülkelerinde ise 

5000’de 1 veya daha aşağılara indiği görülmektedir (56, 62).  

Bu hastalığın multifaktöryel etyolojisini anlamak oldukça güç olmakla birlikte altta 

yatan genetik riskler belirlenmiştir.  Hem coğrafi hem ırksal değişkenlerin popülasyonun 

farklı genetik yatkınlığına ve çevresel etmenlere bağlı olmasından kaynaklanabilir. Folik asit 

eksikliği (63-64), çok genç veya çok ileri anne yaşı  (63-64),  primipar gebelik (64), spontan 

düşük öyküsü (65) , gebelikler arası kısa interval (66), multipl gebelik (67), maternal obesite 

(68-69) , hamilelikte yetersiz kilo alımı (70), maternal diabet (71), düşük sosyoekonomik 

düzey (71), kurşun (72), klorlama ve suda yüksek seviyede organik madde bulunması (73) ve 

ilaç ullanımı (örn. antiepileptik) (63-64) risk faktörleri arasında yer almaktadır.  

Tekrarlama riski dünyanın farklı yerlerinde değişkenlik göstermesine rağmen, çoğu 

çocuk daha önceden etkilenmiş çocuğu olmayan ailelerde doğmaktadır (%0.1-0.2). NTD’li bir 

çocuğu olan bir ailede bunun tekrarlama riski %2-5 arasındadır, iki kardeş etkilenmişse bu 

oran %10-15’e çıkar. Bir ailede SB varsa, benzer hastalıktan bir çocuğa sahip olmanın riski 

%4’tür (74-75).  

Son 20-30 yılda SB insidansında azalma olduğu görülmektedir. Bu azalma tümüyle 

prenatal tanı ve belirlenen gebeliklerin sonlandırılmasına bağlanamaz, çevresel etmenlerin 

önemli bir rolü olduğu düşünülmektedir. Folat eksikliğinin NTD gelişimi ile ilişkisinin 

dokümente edilmesiyle hamilelere ve hamile kalmak isteyenlere folat desteğinin sağlanması 

NTD gelişimini azaltmıştır (75).  

Epidemiyolojik veriler incelendiğinde Türkiye’de görülen NTD’nin prevalans 

oranlarının da bölgesel ve demografik verilere göre değişkenlik gösterdiği görülmektedir (76-

82). Ülkemizde NTD prevalansı 1000 doğumda 3-5.8  arasında değişmektedir  (56, 83-84).  

Genel olarak SB’lı bireylerde erken ve geç sağkalım son yıllarda artmıştır. Bugün, açık 

SB (aperta) ile doğan çocukların erken yetişkinliğe kadar en az %75 yaşama şansı vardır (26, 

85). Alt seviyedeki lezyonlar destekli veya desteksiz yürüme becerisini kazanabilirler (59, 85-

86). Ancak, fonksiyonel durumu bir çok faktör etkiler. Yapılan çalışmalarda lezyon 

seviyesinin; alt ekstremitelerin kas gücüne göre bağımsız ambulasyonda daha az önemli 
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olduğu, benzer etkilenme seviyesindeki çocukların her zaman benzer ambulasyon seviyesine 

ulaşamadıkları görülmüştür (87-90). Spastisite varlığı (91)  ve kontraktür varlığı da (87-88, 90) 

yürüme becerisini olumsuz etkileyen faktörler arasındadır. 

Üriner ve renal sorunlar SKD olanlar için sık görülen sağlık sorunlarıdır. Hidrosefali ve 

nörolojik sorunlar, pulmoner sorunlar, obesite, bası yarası ve nörojenik barsak diğer sık 

karşılaşılan problemlerdir. Bu hastalığın ekonomik ve sosyal etkileri konusunda veriler 

yetersizdir; ancak yetişkinlerin %70-75’i ailesine veya diğer hizmet sunuculara bağımlı 

olmaktadırlar (64, 86).  

2.4.1.4 Nöro-musküler Hastalıklar 

 Kazanılmış veya herediter progresif nöromüsküler hastalıklar; motor ünitenin 

herhangi bir komponentinde (ön boynuz motor nöron, periferik sinir, nöromusküler bileşke 

veya kas)  ortaya çıkan bozukluklara bağlı gelişen geniş bir grup hastalıktır (Tablo 7). 

Çocukları ve yetişkinleri etkileyen bu hastalık grubunun son 20 yılda moleküler, genetik 

temellerinin ve patofizyolojisinin daha iyi anlaşılması önemli avantajlar sağlamıştır. 

Moleküler genetik ilerlemeler yüzlerce nöromüsküler hastalığın spesifik genlerinin tespitini 

sağlamış ve fenotipik olarak farklılıkları sergileyen hastalıkların patofizyolojik özelliklerinin 

açıklanabilmesini sağlamıştır (92).  

 Çocukluk çağı nöromusküler hastalıkları, zamanla progresif fonksiyonel kas lifi kaybına 

neden olur. Fonksiyonel kas lifinin kaybı; progresif güçsüzlük, azalmış endurans, ekstremite 

kontraktürü, omurga deformitesi, vücut kompozisyon değişikliği, mobilitede azalma, 

pulmoner fonksiyonda azalma ve nadiren miyokard etkilenirse kardiyak yetmezlikle 

sonuçlanır. SSS’nin yapısal proteinlerinin değişimine yol açan genetik defektler, entellektüel 

bozukluğa neden olabilir (92). Yetersizlikleri geliştirmeye ve/veya disabiliteyi gidermeye 

yönelik rehabilitasyon yaklaşımları nöromusküler hastalığı olan çocukların hayat kalitesini ve 

topluma entegrasyonunu geliştirebilir.  

2.4.1.5 Musküler Distrofi 

Musküler distrofiler, sarkolemmal membran stabilitesini ve kas lifi intrasellüler 

homeostazını sağlayan önemli proteinleri kodlayan genlerdeki mutasyonlar ile oluşan, kas lifi 

nekrozu ve dejenerasyonuna neden olan, benzer patolojiye sahip; ancak genetik, 
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biyokimyasal ve klinik olarak farklılaşan bir grup hastalıktır (92). Kalıtım tipi, başlangıç yaşı ve 

etkilenen kas dağılımına bağlı olarak alt kategorilere ayrılırlar.  

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), Xp21 gen lokusundaki bozukluğun neden olduğu 

X’e bağlı geçiş gösteren bir hastalıktır. 1/3 olgunun nedeni ise, yeni mutasyonlardır. Çocukluk 

çağında en sık rastlanan musküler distrofi formu olan DMD’nin insidansı yaklaşık 3500 erkek 

doğumda birdir (92-93). Ülkemizde, hastalığın sıklığı ile ilgili veri olmamakla birlikte, DMD / 

BMD hastaları Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerinin nöromüsküler hastalıklar hasta 

hacminin yaklaşık %50’sini oluşturmaktadır (94). 

DMD, musküler distrofilerin en ağır seyirli formdur. Ölümle sonuçlanan genetik 

hastalıklardandır. Patolojik değişiklikler intrauterin 20. haftada kas örneklerinde 

gösterilebilmesine rağmen, hastalık erken çocukluk dönemine kadar dikkati çekmez, bulgular 

2-6 yaşlarında başlar. Hastaların %97’si 11 yaşından önce sandalyeye bağımlı hale gelir. 

Ambulasyon kaybı ile birlikte ekinovarus ve skolyoz gibi iskelet deformiteleri gelişir. 

İnterkostal kaslarda güçsüzlük sonucu, ilerleyici restriktif solunum bozukluğu görülür ve 

noktürnal hipoventilasyon ortaya çıkar, asiste ventilasyon gerekebilir. EKG değişiklikleri erken 

dönemde saptanabilse de, ilerleyici kardiyomiyopati semptom ve bulguları ancak 15 yaş 

civarında gelişir. Hastaların %94’ü 20 yaşından önce; solunum (%90) ve kardiyak (%10) 

komplikasyonlar nedeniyle kaybedilir (95-96). Steroid kullanımı (97), ventilasyon desteği (98-

99) ve skolyoz cerrahisi (100) gibi tedavi yaklaşımları ile musküler distrofili hastaların 

sağkalım süreleri uzamıştır. Sağkalım sürelerindeki bu uzama, ortaya çıkan multisistem 

komplikasyonların tedavisi ve uzun süreli bakım ihtiyacını doğurmuştur (93, 101).  

2.4.1.6 Ekstremite Eksikliği 

Pediatrik yaşta görülen ekstremite eksikliği nadir değildir ve nedenleri arasında 

konjenital ekstremite eksikliği, travmatik amputasyonlar ve çocukluk çağı kanserleri yer 

almaktadır.  Termine edilen, canlı veya ölü doğan tüm yenidoğanlarda; her tür ekstremite 

eksikliklerinin toplam prevalansı 0.69/1000 olarak tespit edilmiştir (102). Demoğrafik veriler 

pediatrik yaşta görülen ekstremite eksikiğinin erkeklerde daha fazla görüldüğünü (E/K oranı 

1.15:1)(103) ve konjenital ekstremite eksikliğinin akkiz olana oranının 2:1olduğunu 

göstermektedir (103-105).  
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Konjenital ekstremite eksikliğinin  kesin nedeni bilinmemekle birlikte talidomid (102) 

ve misoprostol (106) gibi teratojenlere gebelikte maruziyet veya koryon villüs biyopsisi 

işleminin (107) bir komplikasyonu olarak ortaya çıktığı bilinmektedir. Bu anomali, ekstremite 

kemiklerinin formasyonundaki bir yetersizlikten kaynaklanmakta; transvers ve longitudinal 

olarak iki grupta ele alınmaktadır. Transvers ekstremite eksikliğinde, belirli bir seviyenin 

altında ekstremite segmenti yoktur. Longitudinal ekstremite eksikliğinde ise ekstremitenin 

uzun ekseni boyunca iskelet elemanlarından biri veya bir kaçı yoktur. Ekstremite boy olarak 

kısa ve deformedir (108).  

 Konjenital üst ekstremite eksiklikleri alt ekstremite eksikliklerinden iki kat daha fazla 

görülmektedir (103-104, 108-110) (Boonstra et al. 2000;.  Tek başına üst ekstremitenin 

konjenital eksikliği 4/10000  oranında görülür (26). Alt ekstremitenin konjenital eksikliği ise, 

ayak parmağı eksiklikleri dışlandığında 10000 canlı doğumda 1.01 olarak tespit edilmiştir (baş 

parmak eksikliği dahil edildiğinde prevalans 2.07/10000’dir) (104).  

Akkiz ektremite eksikliklerinin insidansı ise tam olarak bilinmemektedir (111-112). 

Çocuklarda görülen akkiz ektremite kayıplarının yaklaşık %75’i travmaya bağlı iken, diğerleri 

bir hastalığa bağlıdır (108, 113). Travmatik amputasyoların en önemli sebepleri arasında 

akülü oyuncaklar ve makineler, araba kazaları, ateşli silah yaralanmaları, termal yanıklar ve 

elektrik yanıkları gelmektedir (108, 112). Tümörler hastalığa bağlı amputasyonların primer 

nedenidir. Amputasyona neden olan diğer hastalıklar ise vasküler malformasyonlar 

(Romatoid vaskülit), nörojenik problemler ve su çiçeği gibi nadir durumlardır (108, 113).  

Krebs ve ark. (114) tarafından bir çalışmada, Kuzey Amerika’da özel pediatri 

kliniklerinde tedavi edilen çocukların (21 yaş altı) %17’sini ekstremite eksiklikleri oluşturduğu 

tespit edilmiştir. Bu çocukların beşte üçünde konjenital ekstremite eksikliği olduğu 

görülmüştür. Çoğu yetişkinde tek taraflı ekstremite eksikliği görülürken, bu çocukların 

%20’sinde bilateral, quadrimembral veya trimembral eksiklikler olduğu ve çoğu vakaya da 

çeşitli kompleks anomalilerin eşlik ettiği görülmüştür. Bu çocukların çoğunda sol üst 

ekstremite eksikliği ve en sıkta dirsek seviyesinin altındaki eksiklikler görülmüştür. Tüm 

çocukların neredeyse dörtte birinin dirsek seviyesinin altında eksikliği olup, bunların %13’ü 

dışındakilerde konjenital anomali tespit edilmiştir(114).  
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Yiğiter ve ark. (108) tarafından 1-15 yaş arası 232 çocuğun incelendiği çalışmada, 

pediatrik yaşta görülen ekstremite eksikliğinin en sık nedeninin konjenital, ikinci sıklıkta 

görülen nedeninin ise trafik kazaları olduğu ortaya konmuştur. Ülkemizde yapılan bu 

çalışmadan elde edilen verilere göre ise konjenital (%32) ve akkiz (%68) nedenlerin oranı ½ 

olarak tespit edilmiştir. Kız/Erkek oranı ise 2/3 olarak bulunmuştur. Akkiz ektremite 

eksikliğinin %71’i alt ektremite eksikliği iken, %29’u üst ektremite eksikliği olarak tesit 

edilmiştir.   

Ekstremite eksikliği olan çocukların olmayan ekstremiteleri nedeniyle yaşadıkları 

fonksiyonel kısıtlılığın yanı sıra oluşan sekonder komplikasyonlar da çocuğun fonksiyonel 

durumunu etkilemektedir. Deri problemleri, amputasyon sonrası fantom hissi ve fantom 

ağrısı gelişebilmektedir (105).  Gelişen sekonder komplikasyonlar nedeniyle tekrarlayan 

cerrahi ihtiyacı olabilmektedir (105, 115).  

Boonstra ve ark. (105) tarafından Hollanda’da yapılan çalışmada, mental 

retardasyonu olanlar, tek ayak parmağı eksikliği olanlar ve amputasyondan sonraki 1 yıllık 

dönemde olanlar dışlandığında,  alt ekstremite eksikliği olan çocukların fonksiyonel 

kapasitelerinin tatminkar olduğu ve protezlerini okulda ve günlük hayatta kullandıkları tespit 

edilmiştir. Çoğu (95%) çocuğun yürüyebildiği (%93’ü 100 metreden daha fazla), 4 yaş ve 

üzerindeki çocukların %93’ünün bisiklet sürebildiği, 6 yaş ve üzerindeki çocukların %94’ünün 

kendi protezlerini giyip çıkarabildikleri görülmüştür. 4 yaş ve üzerindeki çocukların %90’ının 

normal okula devam ettikleri, bunların %93’ünün belli zorluklara rağmen, okulda fiziksel 

eğitim programına devam ettikleri tespit edilmiştir. Aile bildirimine dayalı hayat kalitesi 

ölçeğinde sorgulanan aktivitelerde çocukların %77’sinin çok ciddi zorluk yaşamadıkları ancak 

bir kısmının, özellikle de  bilateral veya proksimal ektremite eksikliği olan çocukların, daha 

ciddi zorluk yaşadıkları görülmüştür (Dutch Child-HAQ) (105). Alt ekstremite eksikliği olan 

çocukların sosyal entegrasyonlarının da iyi olduğu (116), engelli okulu yerine normal okula 

devamın ve kabullenmenin konjenital ekstremite eksikliği olanlarda akkiz olanlara göre daha 

iyi olduğu bildirilmiştir (105).  

İster konjenital ister akkiz nedenlere bağlı olsun, ekstremite eksikliği olan bir çocuk 

tespit edildiğinde mutlaka bir rehabilitasyon hekimine refere edilmeli ve çocuğun protez 

ihtiyacı ve günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılıklar tespit edilmelidir. Ekstremite eksikliği 
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olan çocuklar çeşitli cerrahi, konservatif ve rehabilitatif tedavilerle oldukça fonksiyonel 

seviyelere ulaşabilirler (112). Teknolojik gelişmeler bu çocukların fonksiyonel kapasitelerini 

arttırmak amacıyla hızla gelişmekte ve çok umut vaad eden sonuçlar alınmaktadır. 

Klinisyenlerin bu çocukların daha erken yaşlarda protez desteğinin sağlanması ve 

rehabilitasyonların yapılması açısından hassas olmaları gereklidir.  

Ekstremite kaybı olan çocuklarda ekstremitede kemik ve yumuşak doku gelişimi 

yönünden kayıplar olmakta; eklemlerde, kas gücünün azalması ve ligamentlerin 

gevşemesinden dolayı instabilite gelişmektedir. Dolayısıyla bu durum ambulasyon ve 

fonksiyonellik açısından rehabilitasyonun önemini artırmaktadır (108, 110). Ancak 

unutulmamalıdır ki bir bebek ekstremite eksikliği ile doğduysa veya sonradan ekstremitesini 

kaybettiyse, iyi bir rehabilitasyon; aile ile mutlak bir işbirliği gerektirir.  

2.4.1.7 Obstetrik Brakiyal Pleksus Hasarı 

 Obstetrik brakial pleksus hasarı (OBPH), doğum sırasında brakial pleksusta gelişen 

yaralanma ile ortaya çıkan flask paralizi tablosudur. Sıklıkla brakial pleksus gövdesinin 

gerilmesi, yırtılması veya spinal köklerin avülsiyonu sonucu meydana gelmektedir (117).  

OBPH insidansı 1000 canlı doğumda 0.42 ile 5.1 arasnda değişmektedir (118-121). 

Risk faktörleri arasında annede diabet olması, forseps ile doğum, vakum ile doğum, omuz 

distosisi ve makrozomi yer almaktadır (120, 122). Servikal kosta, anormal torakal vertebra 

veya uzamış skalen antikus kası gibi doğumsal anomalilerin basısı sonucu da alt pleksus 

yaralanabilir (123).  

Makat gelişi, çoğul gebeliğin koruyucu olduğunu söyleyen yayınlar bulunmakla birlikte 

(119), OBPH’nin görülme sıklığı vajinal yolla doğumda %0.047- %0.6 arasında değişirken, 

sezeryanle doğumda %0.0042- %0.095 arasında olduğu bildirilmiştir (117-118, 124) (125) 

(126). BPPH vakalarında sıklıkla travma hikayesi olup, bu durum doğum sırasında boynun 

aşırı traksiyonuna maruz kalanlarda görülmektedir (122, 127-128). OBPH olgularının yaklaşık 

üçte birinde ise omuz distosisi öyküsü yoktur (122, 129-130). OBPH’nin uterus içinde brakial 

pleksusun gerilmesi veya fetus hareketlerine bağlı olarak da geliştiği bildirilmiştir (117, 130). 
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Olguların %73’ünde üst pleksus hasarı görülürken, %4’ünde total, %2’sinde ise alt 

pleksus hasarı görülmektedir (131). İki taraflı felç ise olguların %4’ünde vardır. Tek taraflı 

olgularda sağ taraf tutulumu biraz daha sıktır.  

OBPH önemli bir neonatal morbidite nedenidir. Olguların %62'sinde hafif, %19'da orta 

ve %15'inde ağır bulgular gözlenmektedir (117).  Kalıcı yetersizlik insidansı %3-25'tir (117-

118, 132). Ortaya çıkan üst ekstremite fonksiyon kaybı, kişisel ve mesleki hayatta 

yetersizliklik ile sonuçlanmaktadır (131-132). OBPH’de görülen omuz deformitesinin 

prevelansı literatürde %40-70 arasında bildirilmiştir (121, 133). Ayrıca omuz deformiteleri 

sadece ciddi PBPH’li (total) hastalarda görülmeyip daha az ciddi (üst/orta trunkus) olgularda 

da gelişebilmektedir (133) (121, 134). 

OBPH vakalarının büyük kısmı erken dönemde ele alındığında fizik tedavi ve 

rehabilitasyon ile tamamen düzelebilmektedir. Sadece küçük bir bölümü daha fazla tedaviye 

ihtiyaç duymaktadır. Rehabilitasyonda yumuşak doku kontraktürlerinin önlenmesine yönelik 

pasif egzersizlerin ve koruma önlemlerinin yanı sıra, fonksiyonel hareketlerin öğretilmesi ve 

kas aktivasyonunun stimulasyonu sağlanmalıdır (123). Tedavi ile bu çocukların %90’ında 

anlamlı düzelme olurken, tedavisi gecikenlerde bu oran %50-70 civarındadır (131-132). 

2.4.1.8 Skolyoz 

Skolyoz, omurganın koronal planda radyolojik olarak saptanan sağa veya sola 10 

derecenin üzerindeki lateral eğriliği olarak tanımlanıp, omurga, omuz kuşağı ve pelvisin de 

etkilendiği üç boyutlu kompleks bir ortopedik deformitedir (135-136). Skolyoz nedenleri 

arasında nörolojik, travma, kemik, eklem ve bağ dokusu patolojileri yer almaktadır. Olguların 

%80’inde ise neden tam ortaya konulamaz ve idiyopatik skolyoz olarak isimlendirilir (135-

137). İdiopatik skolyoz, normal sağlıklı bir çocukta zamanla, fark edilmeden ortaya çıkarak, 

iskelet gelişimiyle birlikte ilerlemektedir (138). İdiopatik skolyoz; büyüyen omurganın spino-

pelvik dengesini bozan bir takım kuvvetlerin etkisine ikincil gelişiyor gibi görünmektedir (139-

140). İdiopatik skolyoz gibi bir takım pediatrik deformite oluşumunun multifaktöryel 

etyolojisine yönelik elde edilen sınırlı kanıtlar; genetiğin yanı sıra, ayakta duran insan 

omurgasının intrinsik biyomekaniğinin de önemli rol oynadığını düşündürmektedir (136, 139-

142). SOSORT konsensusuna göre; skolyoz gelişiminde aile öyküsü, fizyolojik torakal kifosun 

düzleşmesi, 10∘yi aşan gövde rotasyonu ve hızlı uzama; yüksek riskli durumlar olarak 
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bildirilmiştir (142-143). Eklem hipermobilitesinin de progresyon riskini arttırdığı belirtilmiştir 

(142).  

Skolyozun prevalansı, etnik ve coğrafi özelliklere bağlı olarak %0,13-13,6 arasında 

farklılıklar gösterir (135, 144). Dünya genelinde okul taramalarında prevalans %0,02-3 gibi 

geniş bir aralıkta bulunmuştur (138, 144). Omurganın büyük eğrilikleri için prevalans hızı 

%0,02-0,09 arasında iken, küçük eğimli (10° nin altı) skolyoz prevalansı doğal olarak daha 

yüksektir (138, 145).   

Singapur’da dört farklı yaş grubunda ve toplam 72699 çocukta yapılan okul taraması 

sonucunda, çeşitli yaş gruplarına göre ayrı ayrı prevalans değerleri saptanmış, ortalama 

prevalans değeri kızlar için %0,93, erkekler için %0,25 olmak üzere toplamda %0,59 olarak 

tespit edilmiştir (146). Buna karşılık Kore’de 2000-2008 yılları arasında yapılan okul 

taramasında 10-14 yaş arası 1134890 çocuk incelenmiş, skolyoz insidansı %3.26 gibi oldukça 

yüksek bir değer tespit edilmiştir. Kızlarda tespit edilen skolyoz insidansı (%4.65), ekeklerde 

saptanandan (%1.97) daha fazla bulunmuştur (147). Kuzeydoğu Yunanistan’da ve Yunanistan 

merkezde yapılan bir başka skolyoz prevalans çalışmasında, taranan 82901 çocuğun 

1436’sında skolyoz tespit edilmiş olup prevalans kızlar için %2,6, erkekler için %0,9 olmak 

üzere toplamda %1,7 bulunmuştur (148). Benzer şekilde, Brezilya’da 10-14 yaş grubundaki 

1340 öğrenci üzerine gerçekleştirilen okul taramasında skolyoz prevalansı %1,4 olarak tespit 

edilmiştir (149). 

Ne yazık ki ülkemizde, tüm nüfusu kapsayan, ülkemizi temsil edecek biçimde bir 

skolyoz prevalansı verisine sahip değiliz. Bununla birlikte, değişik yörelerde yapılan 

çalışmalarda idiyopatik skolyoz oranı %0,2 ile %1 arasında değişiklik göstermektedir (135, 

150). Hepgüler ve ark. (151) tarafından İzmir ili Bornova ilçesi ilköğretim okullarında 1992 

yılında 10-13 yaş grubu 3803 öğrencide skolyoz taraması yapılmış, prevalans %0,39 olarak 

bulunmuştur. Adak ve ark. (152) tarafından Van ili merkez ilköğretim okullarında 1997-1998 

yıllarında yapılan bir çalışmada, 7-15 yaş grubunda skolyoz prevalansı kızlarda %0,7 

erkeklerde %0,5 ve toplamda %0,61 bulunmuştur. İstanbul bölgesinde yapılan bir başka 

çalışmada ise 4259 çocukta tarama yapılmış prevalans değeri %0,25 olarak bildirilmiştir 

(153). İbişoğlu ve ark. (138) tarafından yapılan bir çalışmada, İzmir İli Bornova İlçesi 

ilköğretim okullarında okuyan 12-14 yaş arası öğrencilerde küçük eğriliklerin de dahil edildiği 
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skolyoz prevalansı %0,48 olarak tespit edilmiştir. Prevalans değeri kızlarda %0,77, erkeklerde 

%0,2 olup, kızlarda erkeklere göre 3,4 kat daha fazla görüldüğü saptanmıştır.  

Skolyoza bağlı olarak bazıları aşırı yüklenen ve uzamış, bazıları ise kontrakte olmuş ve 

atrofiye uğramış kaslar ile lokomotor sistem değişime uğramaktadır. Bu değişiklikler 

omurgada torsiyona, intervertebral disk ve vertebralarda patolojik değişikliklere neden 

olmaktadır. Bu değişiklikler sagital düzlemdeki dizilimi de etkileyerek dorsal kifoz kaybı ve 

pelvisde tilt geliştirmektedir. Skolyozun genellikle genç erişkinlerde ortaya çıktığı ve etkilediği 

yaş grubu düşünülecek olursa, oluşan deformiteye bağlı sağlık, kozmetik, sosyal ve psikolojik 

sorunlar oluşturması bakımından önemli bir halk sağlığı sorunu olduğu düşünülmektedir 

(135). İlerlemesi durumunda etkilenen omurga ve kostal deformasyonun, göğüs kafesinin 

korumakla görevli olduğu kalp, akciğer vb. iç organ fonksiyonlarını olumsuz etkileyip 

kardiyopulmoner komplikasyonlara da neden olabilmektedir (135). Sonuçta sık sık 

tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, hipoksi, pulmoner rezistansta artma ve pulmoner 

hipertansiyon sonucu sağ kalp yetmezliği gibi ağır klinik bozukluklara yol açabilmektedir 

(138).   

 Erken koruyucu tedavinin yetersiz kaldığı idiopatik skolyoz hastalarının %10’unda 

yoğun korselemeye veya cerrahi müdahaleye ihtiyaç duyulmaktadır (136, 154-156). İdiopatik 

skolyoz tek başına sağlık sistemine önemli bir yük getirmekte, dahası konjenital veya 

nöromusküler nedenlere bağlı skolyoz tedavisinden daha fazla maliyete neden olmaktadır 

(157-159).  

 SOSORT konsensusunda hafif-orta dereceli skolyozda konservatif tedavi 

önerilmektedir (143). Konservatif tedavi hastanın takibi, spesifik fizyoterapötik egzersizleri, 

hastaya özel programlanmış rehabilitasyon programını ve ortezlemeyi kapsar. Egzersizin 

amacı spinal stabiliteyi arttırmak ve skolyoz progresyonunu durdurmaktır (142-143). Bununla 

birlikte, bazı fizyoterapötik yaklaşımlar spinal mobiliteyi arttırmayı ve eğriliğin azaltılmasını 

hedefler (142, 160-161).  

 Schroth egzersizleri olarak literatüre geçen skolyozda üç boyutlu egzersiz kavramı son 

yıllarda daha fonksiyonel ve farklı yaklaşımlarla birleştirilerek gelişmektedir (135). Statik 

egzersizler yerine fonksiyonel, ayakta ve yürürken yapılan egzersiz paternlerinin üzerinde 
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daha fazla durulmaktadır. Egzersizler kişiye özel planlanmalı,  gereken düzeltme ve 

korunmalar tanımlanmalı ve hastaya öğretilmelidir (135).  
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Tablolar 

Tablo 1. Engel Grubuna Göre Dağılım 

ENGEL GRUBU  ENGELİ SAYISI  

Dil ve Konuşma  52.286  

Görme  281.604  

İşitme  210.531  

Ortopedik  420.964  

Ruhsal ve Duygusal  220.679  

Süreğen Hastalıklar  1.025.579  

Zihinsel  562.319  

TOPLAM  1.869.521  

 

Tablo 2. Yaş grubuna Göre Dağılım 

YAŞ GRUBU  ENGELLİ SAYISI  

00-04  36.425  

05-09  109.005  

10-14  148.154  

15-19  129.348  

20-24  115.627  

25-29  118.685  

30-34  125.331  

35-39  126.434  

40-44  134.298  

45-49  123.057  

50-54  113.399  

55-59  99.873  

60-64  91.923  

65-69  82.851  

70-74  77.661  
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75-79  73.611  

80-84  85.832  

85+  78.007  

TOPLAM  1.869.521  

 

Tablo 3. Özrün türü ve özrün ortaya çıkış zamanına göre özürlü nüfus oranı (%) 

 Doğuştan Sonradan Bilinmeyen 

Ortopedik 23.91 73.30 2.79 

Görme 20.41 76.32 3.27 

İşitme 29.49 67.10 3.41 

Dil ve konuşma 46.63 50.16 3.21 

Zihinsel 47.92 49.89 2.19 

 

Tablo 4. Çocuk disabilitesi nedenleri 

Major katogori Örnekler 

Kognitif/Entelektüel • Entellektüel yetersizlik 

• Öğrenme güçlüğü 

Görme • Görme alanı defekti 

• Görme keskinliğinde azalma 

• Gece körlüğü 

İşitme • Sağırlık 

• İşitme azlığı 

Motor • Serebral palsi 

• Ekstremite eksiklikleri 

• Paralizi (Post-polio, omurilik veya beyin 

hasarı) 
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Epilepsi/Nöbet • İdiopatik epilepsi 

• Neurocystcerosis 

• Generalize nöbet 

Konuşma / Dil • Kekemelik 

• Artikülasyon ve fonasyon bozuklukları 

• Disleksi ve diğer dil işleme bozuklukları 

Davranışsal ve diğer • Otizm  

• Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

(DEHB)  

• Emosyonel bozukluklar  

• Anksiyete bozuklukları (örneğin obsesif-

kompulsif bozukluk gibi) 

• Duygudurum bozuklukları  

 

Tablo 5. Çocukluk çağı motor disabilite nedenleri 

• Serebral Palsi 

• Spinal Kord Disfonksiyonu 

o Spina Bifida 

o Spinal Kord Yaralanması 

• Nöromüsküler Hastalıklar 

o Akkiz 

o Genetik  

• Kas İskelet Sisteminin Ortopedik ve Romatolojik Hastalıkları 

o Ekstremite eksiklikleri 

o Obstetrik Brakiyal Pleksus Hasarı 

o Skolyoz… 

Tablo 6. Serebral Palside Görülen Diğer Problemler 

Problem Görülme sıklığı 

Öğrenme güçlüğü ve Mental retardasyon %30-50.4 (39-40, 162-163) 
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Epilepsi %27.7-35 (39-40, 162) 

İşitme bozukluğu %5.9-8 (40, 163) 

Konuşma bozukluğu %31-88 (40, 46, 162, 164) 

Görme bozukluğu ve şaşılık %15-43 (40, 46, 163, 165) 

Mesane disfonksiyonu %25-66.6 (46, 166-167) 

Yutma güçlüğü %15-35 (40, 162, 168) 

Solunum problemi (48) 

Diş Problemi %18.3 (40) 

 

Tablo 7. Sık görülen nöromusküler hastalıklar  

• Motor Nöronu tutan hastalıklar 

o Spinal Muısküler Atrofiler 

o Amiyotrofik Lateral Skleroz 

o Poliomyelit 

o Post-polio Sendromu 

• Periferik siniri tutan hastalıklar  

o Herediter nöropatiler 

o Kazanılmış nöropatiler 

• Sinir-kas kavşağını tutan hastalıklar  

o Myasthenia Gravis 

o Az görülen diğer hastalıklar 

• Kasları tutan hastalıklar 

o Herediter miyopatiler 

▪ Musküler distrofiler 

▪ Konjenital miyopatiler 

▪ Distal miyopatiler 

▪ Konjenital Musküler Distrofiler 

▪ Miyotoniler 
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▪ Mitokondriyal Miyopatiler 

▪ Depo Hastalıkları (glikojen, lipid) 

o Kazanılmış Miyopatiler 

▪ İnflamatuvar Miyopatiler 

▪ Dermatomyozit 

▪ Polimyozit 

▪ İnklüzyon Cisimcik Miyoziti 

▪ Kazanılmış endokrin, metabolik myopatiler 

▪ Toksik ve İlaca bağlı miyopatiler 
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3. Mevzuat ve Yasal Durum  

3.1.Uluslar arası Sözleşmeler 

 Engelli bireylerin yaşamın tüm alanlarına dair haklarını hukuki güvence altına alan, 

evrensel yasa niteliğinde olan, “Birleşmiş Milletler Engelli Hakları Sözleşmesi”, taraf olan 

devletlere, engellilere karşı ayrımcılığı ortadan kaldırmak ve onların yaşam standartlarını 

yükseltmek gibi yükümlülükler getiren bir sözleşmedir.  

Türkiye, bu sözleşmeyi 30 Mart 2007’de imzalayarak, engelli haklarını uluslararası 

alanda hesap verebilirlik sorumluluğu ile kabul etmiştir. Bunu takip eden süreçte, 

“Engellilerin Haklarına İlişkin Sözleşmenin Onaylanmasının Uygun Bulunduğuna Dair Kanun 

(5825)”, 3/12/2008’de Mecliste onaylanarak 18/12/2008’de yayınlanan resmi gazete ile 

yürürlüğe girmiştir. Kanun hükümlerini yürütme sorumluluğu ise Bakanlar Kuruluna 

verilmiştir (1). 

50 maddeden oluşan sözleşme hükümleri ile (2); (v) Fiziksel, sosyal, ekonomik ve 

kültürel çevreye, sağlık ve eğitim hizmetlerine, bilgiye ve iletişime erişimin engellilerin tüm 

insan haklarından ve temel özgürlüklerden tam yararlanmasını sağlamadaki önemi kabul 

edilmiştir. Sözleşmenin özellikle, eğitim, sağlık, habilitasyon ve rehabilitasyon maddelerinin 

bazı noktalarını ayrıntıyla değerlendirmek, hukuksal sorunları ortaya koymada yarar 

sağlayacaktır. 

Madde 24: Eğitim  

             1. Taraf Devletler engellilerin eğitim hakkını tanır. Taraf Devletler, bu hakkın fırsat 

eşitliği temelinde ve ayrımcılık yapılmaksızın sağlanması için eğitim sisteminin bütünleştirici 

bir şekilde her seviyede engellileri içine almasını ve ömür boyu öğrenim imkanı sağlar.  

2. Taraf Devletler bu hakkın yaşama geçirilmesi için aşağıda belirtilenleri sağlar:  

             (a) Engelliler engelleri nedeniyle genel eğitim sisteminden dışlanmamalı ve engelli 

çocuklar engelleri nedeniyle parasız ve zorunlu ilk ve ortaöğretim olanaklarının dışında 

tutulmamalıdır;  

             (b) Engelliler yaşadıkları çevrede bütünleştirici, kaliteli ve parasız ilk ve orta öğretime 

diğer bireylerle eşit olarak erişebilmelidir;  

             (c) Bireylerin ihtiyaçlarına göre makul düzenlemeler yapılmalıdır;  

            (d) Engellilerin genel eğitimden etkin bir şekilde yararlanabilmeleri için genel eğitim 

sistemi içinde ihtiyaç duydukları desteği almalıdır;  
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             (e) Engellilere yönelik bireyselleştirilmiş etkin destekleyici tedbirler, engellilerin tam 

katılımı hedefine uygun olarak, akademik ve sosyal gelişimi artırıcı ortamlarda sağlanmalıdır.  

             3. Taraf Devletler engellilerin toplumun eşit üyeleri olarak eğitime tam ve eşit 

katılımlarını kolaylaştırmak için yaşamı ve sosyal gelişim becerilerini öğrenmelerini sağlar.  

             4. Taraf Devletler bu hakkın yaşama geçmesini sağlamak için, engelli olanlar dahil 

olmak üzere, işaret dilini ve Braille alfabesini bilen öğretmenlerin işe alınması ve eğitimin her 

düzeyinde çalışan uzmanların ve personelin eğitimi için uygun tedbirleri alır. Sözkonusu 

eğitim engelliliğe ilişkin bilincin artırılmasını, alternatif iletişim araç ve biçimleri ile 

destekleyici eğitim tekniklerinin ve materyallerinin kullanılmasını içermelidir.  

             5. Taraf Devletler engellilerin genel yüksek okul eğitimine, mesleki eğitime, erişkin 

eğitimine ve ömür boyu süren eğitime ayrımcılığa uğramaksızın diğer bireylerle eşit koşullar 

altında erişimini sağlar. Taraf Devletler bu amaçla engellilerin ihtiyaçlarına uygun makul 

düzenlemelerin yapılmasını temin eder.  

Madde 25: Sağlık  

             Taraf Devletler engellilerin engelliliğe dayalı ayrımcılığa uğramaksızın ulaşılabilir en 

yüksek sağlık standardından yararlanma hakkını tanır. Taraf Devletler engellilerin sağlıkla ilgili 

olarak rehabilitasyon da dahil olmak üzere, cinsiyete duyarlı sağlık hizmetlerine erişimini 

mümkün kılmak için uygun tüm tedbirleri alır.  

             Taraf Devletler;  

             (a) Parasız veya karşılanabilir bir maliyetle sağlanan sağlık bakımı ve programlarının, 

engellilere diğer bireylerle aynı kapsam, kalite ve standartta sağlanmasını ve bu hizmetlerin 

cinsel ve üreme sağlığı ile halk sağlığı programlarını da içermesini sağlar;  

             (b) Engellilerin özellikle engellilikleri nedeniyle gereksinim duyduğu sağlık hizmetlerini 

sağlar. Bu sağlık hizmetleri erken tanı ve mümkünse müdahaleyi, çocuklar ve yaşlılar dahil 

olmak üzere, engelliliğin azaltılmasını ya da artmasını önlemeyi hedefleyen hizmetleri 

kapsamalıdır;  

             (c) Sağlık hizmetlerini kırsal alanlar dahil olmak üzere mümkün olduğu kadar kişilerin 

yaşadıkları yerlerin yakınına götürülmesini temin eder;  

             (d) Sağlık profesyonellerinin engellilere sunduğu tıbbi bakımın diğer bireylere 

sundukları bakımla aynı kalitede olmasını ve bu bakımın hastaların bağımsız ve aydınlatılmış 

onaylarına dayanmasını sağlamak amacıyla diğer tedbirlerin yanısıra eğitim vererek, kamu 
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kurumları ile özel kurumlar tarafından sunulan sağlık bakımının etik standartlarını 

yayımlayarak engellilerin insan hakları, onuru, özerkliği ve ihtiyaçları hakkında bilinç yaratır;  

             (e) Ulusal mevzuatın sağlık ve yaşam sigortasını düzenlediği hallerde engellilerin bu 

sigortalardan yararlanmaları bakımından ayrımcılık yapılmasını yasaklar ve sigortanın adil ve 

makul olmasını sağlar;  

Madde 26: Habilitasyon ve Rehabilitasyon  

             1. Taraf Devletler engellilerin azami bağımsızlığını, tam fiziksel, zihinsel, sosyal ve 

mesleki becerilerini elde etmelerini ve yaşamın her alanına tam katılımlarını sağlamak için 

akran desteği dahil uygun tedbirleri etkin bir şekilde alır. Bu bakımdan Taraf Devletler 

özellikle sağlık, istihdam, eğitim ve sosyal hizmetler alanlarında kapsamlı habilitasyon ve 

rehabilitasyon hizmetlerini sunar; mevcut hizmetleri güçlendirir ve genişletir. Bunun için 

şöyle bir yol izlemelidirler:  

             (a) Habilitasyon ve rehabilitasyon hizmet ve programları mümkün olan en erken 

evrede başlamalıdır ve bireylerin ihtiyaçlarının ve güçlü olduğu yönlerin çok-disiplinli bir 

çerçevede değerlendirilmesine dayanmalıdır;  

             (b) Engellilerin topluma katılımını ve toplumla bütünleşmesini destekleyen 

habilitasyon ve rehabilitasyon hizmet ve programlarına katılmak rızaya dayalı olmalıdır ve bu 

hizmet ve programlar kırsal alanlar dahil olmak üzere, engellilerin yaşadıkları yerlerin 

mümkün olduğu kadar yakınında sunulmalıdır.  

             2. Taraf Devletler habilitasyon ve rehabilitasyon hizmetlerinde çalışan profesyoneller 

ve personel için, temel ve sürekli eğitim programları geliştirilmesini destekler.  

             3. Taraf Devletler engelliler için hazırlanmış, habilitasyon ve rehabilitasyonla ilgili 

yardımcı cihazlar ve teknolojilerin erişilebilirliğini, bunlara ilişkin bilgiyi ve bunların 

kullanımını teşvik eder.  

 

3.2 Türkiye’deki Mevzuat ve Uygulamalar 

 

Bu bölümde ülkemizdeki çocuk engellilere yönelik durum, mevcut sözleşme hükümleri 

doğrultusunda irdelenmiştir. 
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3.2.1 Eğitimle ilgili Mevzuat ve Uygulamalar 

Eğitime ilişkin sözleşme şartları, engelli çocuk için ülkemizde en yoğun karşılanan 

faaliyetlerdir. Sözleşme hükümlerine benzer şekilde, bu çocukların eğitimlerinin örgün eğitim 

kurumları dışında da desteklenmesine yönelik kurumlar oluşturulmuş ve faaliyetlerini 

sürdürmektedir. Milli Eğitim Bakanlığı (MEB) bünyesindeki, “Özel Eğitim ve Rehberlik 

Hizmetleri Genel Müdürlüğü”, bu konudaki faaliyetlerin oluşturulması ve denetimini sağlayan 

nitelikte yapılanmıştır (3). MEB, 31.05.2006 tarih ve 26184 sayılı Resmî Gazete’de çıkan ilk 

“Özel Eğitim Hizmetleri Yönetmeliği” ile sürecin içeriğini tanımlamıştır (4): 

Özel eğitim okul ve kurumlarında görev yapan diğer personel -Madde 67 – 1- Özel eğitim 

okul ve kurumlarına; uzman hekim, hekim, diyetisyen, dil ve konuşma terapisti, sosyal 

çalışmacı, çocuk gelişimi ve eğitimcisi, fizyoterapist, odyometrist, iş ve uğraşı terapisti, 

hemşire, teknisyen, veri hazırlama ve kontrol işletmeni, ders aletleri ve kütüphane 

memurları, iç hizmetler şefi, ambar ve depo memurları, Braille daktilograf, idari işler 

memuru, ayniyat mutemedi, çocuk bakım elemanı, şoför, aşçı, kaloriferci, bahçıvan, terzi, 

gece bekçisi ve hizmetli atanır veya diğer kurum ve kuruluşlar ile iş birliği yapılarak 

görevlendirilir. 

“Eğitim ortamları MADDE 88 – 1- Özel eğitime ihtiyacı olan bireylerin eğitimlerini 

sürdürdükleri okul ve kurumların özelliğine göre; ......o) Fizik tedavi ve rehabilitasyon salonu, 

düzenlenir”. 

Gerek Madde 67 de tanımlanan personelin sağlık profesyonelleri olması, gerekse 

Madde 88’de tanımlanan ortam düzenlemelerine ilişkin ifadede yer alan fizik tedavi ve 

rehabilitasyon salonu varlığı, MEB’in, eğitim faaliyeti yanı sıra sağlıkla ilişkili rehabilitasyonu 

sunmak üzere yönetmelik oluşturduğunu göstermektedir. Bu yönetmelikte, 14.3.2009 (R.G. : 

27169), 31.7.2009 ( R.G. : 27305), 22.6.2010 ( R.G. : 27619) ve 21.7.2012 (R.G. : 28360) 

tarihlerinde çeşitli maddelerde değişiklikler yapıldıysa da, genel yapılanmada bir değişiklik 

oluşmamış; MEB, Sağlık Bakanlığıymış gibi sağlık profesyonellerinin bir kısmı ile, adını 

“fizyoterapi veya rehabilitasyon” verdiği hizmete devam etmiştir.  

Bu süreci takiben,  18 Mayıs 2012 (28296) tarihli resmi gazetede yayımlanan “Milli 

Eğitim Bakanlığı Özel Eğitim Kurumları Yönetmeliği” ile özel eğitim ve rehabilitasyon 

merkezlerindeki eğitim ve öğretim hizmeti detaylarıyla tanımlanmıştır (5). Bu yönetmeliğe 

göre  “Özel eğitim ve rehabilitasyon” “3. Maddenin”  “n” bendinde şu şekilde tanımlanmıştır:  
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“Dil ve konuşma güçlüğü, zihinsel, fiziksel, duyusal, sosyal, duygusal ve davranış 

problemlerine sahip (Değişik ibare:RG-24/5/2013-28656) engelli bireylerin engellilik hâlini 

ortadan kaldırmak ya da etkilerini en az seviyeye indirmek, yeteneklerini yeniden en üst 

seviyeye çıkarmak ve topluma uyumlarını sağlamak, temel öz bakım becerilerini, bağımsız 

yaşam ve mesleki becerilerini geliştirmek amacıyla yapılan çalışmaların tümünü 

içermektedir”.  

“Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezinde verilen eğitim hizmetlerinin amacı” yönetmeliğin 

5. Maddesine göre şu şekildedir: “ (1) Merkezin amacı, 1739 sayılı Millî Eğitim Temel 

Kanununda belirtilen Türk Millî Eğitiminin genel amaç ve temel ilkeleri doğrultusunda; -c) Dil 

ve konuşma güçlüğü ile zihinsel, fiziksel, duyusal, sosyal, duygusal ve davranış problemleri 

olan (Değişik ibare:RG-24/5/2013-28656) engelli bireylerin engellilik hâlinin ortadan 

kaldırılmasını ya da etkilerinin en az seviyeye indirilerek yeteneklerinin en üst seviyeye 

çıkarılması ve topluma uyumlarının sağlanması, temel öz bakım becerilerinin ve bağımsız 

yaşam becerilerinin geliştirilmesini, sağlamak için destek eğitimi çalışmaları yapmaktır. ” 

Görüldüğü üzere aslında tüm Dünya’da “engelli çocuğun tıbbi rehabilitasyonunun 

amaçları” tanımı, ülkemizde MEB’ nın eğitim faaliyeti amacı arkasına gizlenmiştir. Fiziksel 

engel için bu amaçları yerine getirmede görevlendirilen personelin “fizyoterapist” oluşu, tıbbi 

rehabilitasyonun usule aykırı olarak MEB’de verilmesi sonucunu doğurmuştur. Yönetmeliğin 

fizyoterapiste tanımladığı görevler ise aslında sadece uzman doktorun yetkisinde olan işlerdir 

(egzersiz belirlemek, ortez ve yardımcı araç tayin etmek). 

Bu yönetmelikle, ülkemizde çocuk rehabilitasyon hizmetinin temel sunucusu “MEB 

rehabilitasyon merkezleri” haline gelmiştir. Burada görev alan rehabilitasyon sunucuları olan 

fizyoterapistler, sağlık eğitimi almış olmalarına karşın, eğitimci sıfatı ile tedavi edici hizmet 

sunmaktadırlar. Uygulanan egzersizler tedavi edici rehabilitasyonun bir parçasıdır. Ülkemizde 

tedavi edici hizmetleri düzenleyen Tababet ve Şuabatı San’atlarının Tarzı İcrasına Dair Kanun 

hükümlerine göre: “MADDE 1 - Türkiye Cumhuriyeti dâhilinde tababet icra ve her hangi 

surette olursa olsun hasta tedavi edebilmek için Türkiye Darülfünunu Tıp Fakültesinden 

diploma sahibi olmak şarttır.” denilmektedir (6). Oysa, MEB kurumlarında fizyoterapistler, 

hekimin olmadığı bir süreçte, hasta bireye tedavi edici girişim uygulamaktadır (yönetmeliğin 

de tanımladığı şekilde: engellilik hâlinin ortadan kaldırılması ya da etkilerinin en az seviyeye 

indirilmesi). 
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 Diğer taraftan, MEB kurumlarında, fizyoterapistlerin engelli çocuklara her ne nedenle 

olursa olsun egzersiz göstermeleri, meslek yasalarına da aykırıdır. Bazı Kanun ve Kanun 

Hükmünde Kararnamelerde Değişiklik Yapılmasına Dair Kanun (Kanun No. 6225) ile 

Fizyoterapist Meslek Yasası çıkmış ve fizyoterapist yetkileri şöyle sınırlanmıştır: MADDE 9 − 

11/4/1928 tarihli ve 1219 sayılı Tababet ve Şuabatı San’atlarının Tarzı İcrasına Dair Kanuna 

aşağıdaki ek madde eklenmiştir. 

 “EK MADDE 13 −  

 b) Fizyoterapist; fizyoterapi alanında lisans eğitimi veren fakülte veya yüksekokullardan 

mezun sağlık meslek mensubudur. 

 Fizyoterapist, hastalık durumları dışında, kişilerin fiziksel aktivitelerini düzenlemek ve 

hareket kabiliyetlerini arttırmak için mesleğiyle ilgili ölçüm ve testleri yaparak kanıta dayalı 

koruyucu ve geliştirici protokolleri belirler, planlar ve uygular. Hastalık durumlarında ise 

fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanı tabibin veya uzmanlık eğitimleri sırasında fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon rotasyonu yapmış veya uzmanlık sonrasında ilgili dalın rotasyon süresi kadar 

fiziksel tıp ve rehabilitasyon eğitimi almış uzman tabiplerin kendi uzmanlık alanları ile ilgili 

teşhisine ve tedavi için yönlendirmesine bağlı olarak hastaların hareket ve fiziksel fonksiyon 

bozukluklarının ortadan kaldırılması veya iyileştirilmesi amacıyla gerekli uygulamaları yapar. 

Hastaların tedavisi yönünden rehabilitasyon ekibinin diğer üyeleri ile işbirliği içinde çalışır ve 

tedavinin gidişi hakkında ilgili uzman tabibe bilgi verir. ” 

  Çok açık bir şekilde görülmektedir ki, MEB’e bağlı merkezlerde sağlık profesyonelinin 

yer alarak, rehabilitasyon adı altında hizmet sunması, hukuki olarak uygun 

görünmemektedir. MEB’e bağlı “özel eğitim ve rehabilitasyon” merkezlerinde rehabilitasyon 

hizmetinin “eğitim” adı altına gizlenmiş olarak verilmesi, sağlık içerikli rehabilitasyonun 

eksikliğini örtbas ederek, ihtiyacın fark edilmesini engellemiş durumdadır. 

 

3.2.1. Sağlıkla İlgili Mevzuat ve Uygulamalar    

BM Engelli Hakları Sözleşmesinin, Sağlık standartlarına ilişkin maddesinde: Taraf 

ülkeler “Engellilerin sağlıkla ilgili olarak rehabilitasyon da dahil olmak üzere, erişimini 

mümkün kılmak için uygun tüm tedbirleri alır.” hükmü, ülkemizdeki çocuk rehabilitasyonuna 

sağlık sisteminin bakış açısı ile örtüşmemektedir. Engelli çocuk rehabilitasyonu denildiğinde, 

“MEB Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezleri”nde sunulan hizmet, temel rehabilitasyon 

faaliyeti olarak görülmek istenmektedir. Oysa, sağlık profesyonellerinin birlikte yer aldığı, her 



 

59 
 

çocuğa bireysel tıbbi ihtiyaçlarının belirlendiği ve yürütüldüğü, denetiminin de Sağlık 

Bakanlığı tarafından yapıldığı bir rehabilitasyon yapılanması, yürürlükte olan sistemde yerini 

çok fazla bulamamaktadır. Sosyal güvenlik kurumları da, MEB merkezleri ve sağlık 

kurumlarındaki rehabilitasyonu aynı kabul etmekte ve sağlık kurumlarının verdiği hizmetin 

geri ödemesinde sorun yaratmaktadır. 

Sağlık profesyonellerinin sadece bir üyesi olan “fizyoterapist”ler, sağlık sisteminden 

tamamen kopuk bir sistem içerisinde, eğitim sektöründe, adı “rehabilitasyon” olan bir 

faaliyeti sürdürmektedirler. Yapılan işin içeriği, egzersiz uygulamalarından ibaret olsa da, 

gerek egzersizin planlanması gerekse denetlenmesi aşamasında, bu konuda uzman hekimler 

yer almamaktadır. Egzersiz planları eğitimciler tarafından çizilmekte, ve “rehabilitasyon 

denetimleri” de MEB’ nın eğitimci müfettişleri tarafından yapılmaktadır. 

  Ülkemizde çocuk rehabilitasyonu,  Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) hekiminin 

uzmanlık alanı konusudur. Oysa mevcut sistemde, FTR hekimi hastayı sadece sağlık 

kurulunda değerlendirme aşamasında görmektedir. Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezine 

giden hastalar, tedavilerinin düzenlenmesi ya da değiştirilmesi amacıyla yeniden FTR 

hekimine gelmemekte, MEB merkezi çalışanları ile hekim arasında “ekip çalışması” 

oluşturulamamaktadır.  

 

3.3 Sonuç 

Engelli çocuğun “eğitim” alanındaki hukuki sorumluluğu nasıl MEB’ nın, “sosyal” 

alandaki hukuki sorumluluğu nasıl Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığının ise, “tıbbi 

rehabilitasyonunun” sorumluluğunun da Sağlık Bakanlığının olması beklenir. Sağlık Bakanlığı 

çatısı altında, engelli sağlık hizmeti ile ilgilenme sorumluluğu, Kamu Hastaneler Birliğine bağlı, 

“Hasta, Çalışan Hakları ve Güvenliği Daire Başkanlığı”na verilmiştir. “Engelli Sağlık Hizmetleri” 

adı altında, bu konuda politikalar üreten ve uygulayan bir yapılanma ihtiyacı açıktır. Bu 

politikaların içeriğinde; ülkedeki sağlık sunumunda rehabilitasyon yatak sayısı ihtiyacı, 

rehabilitasyon merkezi sayısı ihtiyacı, bu alanda hizmet sunacak sağlık profesyonellerinin 

sayısal ve donanımsal eksikliklerinin giderilmesinin planları, sosyal güvenlik kurumlarının geri 

ödeme planlarında bireyin hak kayıpları olmadan ülke kaynaklarının uygun tüketimine dair 

yapılanmanın sağlanması gibi hususlar yer almalıdır.   

Sürecin mevcut hali ile devam etmesi ise; engelli çocuğun bireysel egzersiz, cihaz, 

yardımcı araç ve teknoloji, medikal ve cerrahi tedavi planlarında aksamalara neden olarak, 
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ülkemizin “engelli çocuğa sağlık sunumuna ilişkin hukuksal sorumluluklarını”  yerine 

getirmemesine yol açacaktır. 

 

KAYNAKLAR: 
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5. http://mevzuat.meb.gov.tr/html/ozelegtkuryon_1/ozelegtkuryon_0.html 

6. http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.3.1219.pdf 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2008/12/20081218-4.htm
http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&view=article&id=686:engeller-haklarina-k-slee&Itemid=36
http://www.ttb.org.tr/mevzuat/index.php?option=com_content&view=article&id=686:engeller-haklarina-k-slee&Itemid=36
http://orgm.meb.gov.tr/
http://orgm.meb.gov.tr/meb_iys_dosyalar/2012_10/10111226_ozel_egitim_hizmetleri_yonetmeligi_son.pdf
http://orgm.meb.gov.tr/meb_iys_dosyalar/2012_10/10111226_ozel_egitim_hizmetleri_yonetmeligi_son.pdf
http://mevzuat.meb.gov.tr/html/ozelegtkuryon_1/ozelegtkuryon_0.html
http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.3.1219.pdf


 

61 
 

4. Çocuk Rehabilitasyonu 

Çocukluk çağında en sık görülen engellilik nedeni serebral palsidir. Bunu spina bifida, 

doğumsal brakiyal pleksus felci, nöropatiler, miyopatiler, polinöropatiler izler. Tüm 

patolojilerin ortak yanı erken tanı konup erken dönemde rehabilitasyona başlanmazsa hızla 

gelişecek komplikasyonlardır. Kontraktür, skolyoz, epilepsi gibi oluşacak sorunlar bir süre 

sonra hastalığın önüne geçerek hayati fonksiyonları etkileyebilmektedir.  

4.1 Serebral Palsi Rehabilitasyonu 

Serebral palsi gelişmekte olan beynin değişik nedenlerle zarar görmesi sonucu ortaya 

çıkan duruş ve hareket bozukluğudur. Hastalığın beyinde oluşturduğu hasarın ilerleyici 

olmaması en temel özelliklerindendir (1). Her 1000 canlı doğumda 2-3 görülürken ülkemizde 

4,4’lük oran dikkat çekicidir. Bu yüksek oranda akraba evliliklerinin olumsuz katkısı da göz 

ardı edilmemelidir (2). Ek olarak son 10 yılda yenidoğan yoğun bakım şartlarının gelişimi ile 

neredeyse 24 haftalık prematürelerin de yaşatılabilmesi ile hastalığın sıklığı azalmak yerine 

artış göstermektedir. Düşük doğum ağırlığı ve erken doğum beyindeki frajil damarlarda 

kanamaya neden olmakta, hastaların %85’inde anormal manyetik rezonans görüntüleme 

bulgusu tespit edilmektedir (3). Bu durum hekime klinik değerlendirme ile oluşabilecek 

motor gerilik hakkında fikir vermekte, hangi hastada erken ve yoğun rehabilitasyon programı 

oluşturmak gerekliliğini vurgulamaktadır. Tanı alma yaşının 2-5 yıl olduğu düşünülecek 

olunursa özellikle ülkemiz gibi gelişmekte olan ülkelerde sağlık harcamalarının planlanması 

ve doğru yönlendirilmesi açısından Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon hekimince değerlendirme 

ve takip çok önemlidir. Elbette erken doğum, düşük doğum ağırlığı, doğumda oksijensiz 

kalım, menenjit gibi yüksek risk grubundaki hastaların olabildiğince erken rehabilitasyon 

programına alınması gerekmektedir. Fakat bu grubun fizik tedavi hekimi tarafında takip ve 

tedavisi ile programın devam süresi, sıklığı belirlenerek düşük mali yükle en etkin başarı 

sağlanacaktır.  

Serebral palsinin ömür boyu sürecek bir hastalık olması büyüyen bireyde ek 

sorunların da önemini ortaya koymaktadır. Yaşam süresini de belirleyen çiğneme-yutma 

sorunları, gelişme geriliği, nöbet, hidrosefali, görme problemleri, enfeksiyonlar nedeniyle bu 

grup multidisipliner çalışmanın belki de en önemli alanını oluşturmaktadır (4). Uzun dönemli 

takibi yapan fizik tedavi hekimi yansıra pediatrist (yenidoğan uzmanı, nörolog, 
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gastroenteroloji gibi), fizyoterapist, ortopedist, nöroşirürjen de ekibin önemli yapı taşlarıdır. 

Burada ekibin yürütücüsü olan fizik tedavi hekimi hastada var olan sorunları erken tespit 

ederek gereken hekime yönlendirme yapar, böylece erken dönemde çözüm bulunarak 

komplikasyonların gelişimi önlenir. Ayrıca aynı hastanın diğer hekimlerce takibi ile 

oluşabilecek zaman kaybı da önlenmiş olur.  

Temel hedef primer hastalığı tedavi etmek değil gelişebilecek ikincil kas-iskelet 

sistemi sorunlarını engellemektir. Gelişimsel basamaklar fasilite edilirken medikal 

problemlerin de etkisi de azaltılmaya çalışılınır. Erken dönemde yenidoğan bebeğin beyninin 

uyum sağlayabilme ve eğitilebilme özelliği olan nöroplastiteden maksimumda 

yararlanabilmek amacıyla fizyoterapist ile birlikte yoğun rehabilitasyon programı 

uygulanmalıdır. Bu süreçte germe, güçlendirme, postüral denge egzersizlerinin kullanıldığı 

değişik fizyoterapi yöntemleri kullanılmaktadır. Tamamen planlama etkilenim tipi, yaş ve 

ileride gelişebilecek sorunlara göre yapılır (5). Ailenin de programa entegre edilmesi çok 

önemlidir. 1 günün 24 saat olduğu düşünülecek olunursa hastaneye veya rehabilitasyon 

merkezine gelerek 1-2 saatlik fizyoterapidense anne, baba ve/veya bakıcının egzersizleri iyice 

öğrenerek evde kalan süreyi efektif kullanması çok önemlidir (6). Özellikle germe ve 

güçlendirme egzersizlerinin belli sayıda ve tekrarda yapılması çok önemlidir. Ailenin dahil 

edilemediği programlarda başarı şansının çok düşük olduğu bilinmektedir. Bu başarısızlığın 

maliyet açısından da hem aileye hem de sağlık sistemine büyük bir yük getireceği açıktır.  

Yaşa göre tedavi planında ilk 4 yılda fizyoterapi ile ortezlemenin önemi kaçınılmazdır. 

4-6 yaş arası gereken cerrahi müdahaleler yapılarak eşlikli fizyoterapi ve ortezleme ile okul 

dönemine çocuk hazırlanır. Okul çağı dönemde de eğitim ve psikososyal destek önemini 

arttırmaktadır. Yoğun egzersiz programları özellikle 2-3 yaşından sonra çocuğu sıkmakta 

mutlaka egzersizler oyun içerisinde veya günlük yaşam aktivitelerine dağıtılarak sunulmalıdır. 

Çocuk yüzme, at binme, bisiklet kullanma açısından cesaretlendirilmelidir. Cerrahi planı varsa 

özellikle cerrahinin başarısını arttırmak adına da bu spor aktiviteler önem kazanmaktadır. Ne 

kadar güçlü ve eklem hareket açıklığı iyi vücut yapısıyla hasta cerrahiye giderse sonrasında 

normal hayata dönüş de o kadar erken ve başarılı olacaktır. Bu noktada hastalarda sıklıkla 

kullandığımız ortez ve yardımcı cihazlardan bahsetmek uygun olacaktır. Eklem dizilimini ve 

postürü korumak amaçlı plastik materyalden, hastaya özel cihazlamalar yapılmaktadır. En sık 

kullanılan ayak ayak bileği ortezlerinin (AFO) yanısıra özellikle cerrahi sonrası kullanılan diz 
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ayak ayakbilek ortezleri (KAFO) önemlidir (7). Temel anatomi, fizyoloji ve yürüme 

biyomekaniği bilgisi kullanımı ile doğru hastaya doğru cihaz doğru zamanda verilebilinir. Fizik 

tedavi hekimi birlikte çalıştığı fizyoterapist ve ortez uzmanı ile hastayı birlikte 

değerlendirerek cihazı planlar ve reçeteler. Mutlaka cihazın yapıldıktan sonra hasta üzerinde 

kontrol edilmesi, vuruk-kızarıklık yapan noktaların dikkatlice belirlenmesi gerekir.  

Spastisite ile mücadele oldukça zorlu bir yoldur. Erken dönemde ailenin de dahil 

edildiği etkin rehabilitasyon programına ortez, yardımcı cihaz kullanımı, spor eklenerek 

zaman içinde zenginleştirilse de çoğunlukla medikal tedavi de gerekmektedir. En sıklıkla 

kullanılan kas gevşetici ajan spinal seviyede uyarıcı nörotransmitterleri suprese eden 

baklofendir. Çok lipofilik olduğundan kan-beyin bariyerini çabuk geçemez, bu nedenle etkin 

kas gevşekliğine ulaşmak için doz-bağımlı riskler olan sedasyon, hipoventilasyon, nöbet göz 

önüne alınarak kullanılır (8). Bu noktada hasta seçimi ve takibi çok önemlidir. Son yıllarda 

yoğun spastisi ve distonisi olan hastalarda bu yan etkiler baklofenin intratekal kullanımı ile 

aşılmaya çalışılmaktadır (9). Üniversite Hastanelerinde fizik tedavi hekiminin önerileri ve 

deneme dozu sırasında saatlik takibi ile uygun hastalar seçilmektedir. Pompa takıldıktan 

sonra da yakın takip ile etkin doza ulaşılmaya çalışılmakta ve oluşabilecek yan etkiler 

nöroşürjene bildirilerek erken davranılmaktadır. Eğer spastisite lokalse nöromüsküler 

bölgede asetilkolin salınımını engelleyen Botulinum toksin uygulaması da tercih edilmektedir 

(10). Eğer uygulanacak kas sayısı fazla ise ameliyathanede genel anestezi altında uygulama 

yapmaktayız. 

Serebral palside ortopedik müdahaleler kalça çıkığını önlemek/düzeltmek, skolyozu 

düzeltmek ve kontraktür gelişen kas-tendon alanını uzatmayı içerir. Özellikle kalça eklemi 

fizik tedavi hekimince tutulum tipine ve şiddetine göre fizik muayene yanı sıra erken 

dönemde 6 ay-1 yıl, sonrasında 2-5 yılda bir grafi ile takip edilmektedir (11). Muayene 

formlarına grafiye ait sayısal veriler de kayıtlanarak ortopedi hekimine hasta danışılmaktadır. 

Böylece yakın takip ve sayısal veri ile gelişimdeki değişim izlenebilmektedir. Benzer takip 

skolyoz için geçerli olsa da bu alana cerrahi girişim daha az oranda yapılmaktadır. Mobiliteyi 

engelleyen kontraktürleri için uzatma cerrahileri yapılmakta fakat uzun vadeli eklem hareket 

açıklığı sağlansa bile motor fonksiyona yansımanın aynı oranda olmadığı düşünülmektedir 

(12). Bu nedenle serebral palsili hastalarda kas kısalıkları sıkı takip edilmeli kontraktür 

gelişmeden germe egzersizleri ve medikal tedavi ile sorun çözülmeye çalışılmalıdır. 
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 Son yıllarda spastisite yanı sıra yoğun diskinetik hareketleri olan hastalar için 

intratekal baklofen pompası dışında derin beyin stimülasyonu da kullanılmaya başlandı. 

Henüz çok yeni olan bu yöntemde bazal gangliaya yerleştirilen kuadripoar elektrod ile  

nöromodüle mesajların daha iyi organize olması sağlanmaya çalışılıyor (13).  
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5. Bedensel Engelli Çocukların Tıbbi Rehabilitasyonuyla ilgili Sorunlar 

Bu bölümde Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon (FTR) uzmanlarının kendi uzmanlık alanlarında 

bedensel engelli çocuklar ve aileleriyle ilgili gözlemledikleri sorunlar ele alınmaktadır.  

Bedensel engelli çocukların tıbbi rehabilitasyonuyla ilgili problemler, diğer sorunlarından ayrı 

tutularak ele alınamaz. Ancak BEÇOR’ un amacı, özellikle bedensel engelli çocukların tıbbi 

rehabilitasyonuyla ilgili aksaklıkları ortaya koymaktır. Raporun Çözümler Bölümünde, 

bedensel engelli çocukların tüm sorunlarına ilişkin görüş ve saptamalara yer verilmiştir. 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon uzman hekimlerinin bedensel engelli çocuklarla ilgili mevcut 

sistemde sundukları hizmetler şunlardır: 

- Yetkili ve hakem hastanelerde engellilik raporu düzenlemek 
- Üniversite ve Sağlık Bakanlığı Eğitim Araştırma Hastanelerinin Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Klinikleri ile Sağlık Bakanlığı Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 
Merkezlerinde tıbbi rehabilitasyon hizmetleri sunmak 

- Özel Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dal Merkezlerinde tıbbi rehabilitasyon hizmetleri 
sunmak  

5.1 Engellilik Raporları  

5.1.1  Raporlama ile ilgili mevcut düzenleme  

Bedensel ve/veya çoklu engelli çocuğu olan aileler engelli sağlık kurulu raporu vermeye 

yetkili ve/veya hakem hastanelere başvururlar. Mevcut yönetmeliğe göre bu kurumlarda 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzman hekimi varsa,  sağlık kurulunda yer almaları zorunludur. 

Engelli bireylere verilecek engelli sağlık kurulu raporu ile ilgili “Özürlülük Ölçütü, 

Sınıflandırılması ve Özürlülere Verilecek Sağlık Kurulu Raporları Hakkında Yönetmelik” ilk 

olarak 1998’de yayınlanmış ve on yedi yıldır ana yapısı değişmeden yürürlükte kalmıştır. 

Bedensel ve çoklu engelli çocukların tanılaması için Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları uzman 

hekimlerinin yanı sıra Çocuk Nörologları tarafından da değerlendirmesi gerekir. Pediatrist 

veya Pediatrik Nörolog tarafından FTR hekimlerine yönlendirilen bebek ve çocuklar FTR 

uzman hekimleri tarafından değerlendirilir ve engelli sağlık raporu düzenlenir.  

Hareket sisteminde ortaya çıkan bozukluklar sonucu oluşan bedensel fonksiyon kayıpları göz 

önüne alınarak engellilik oranları belirlenir. Hareket sistemine bağlı engellilik oranının %20 ya 

da daha fazla olduğu durumlarda, bu çocukların fizyoterapi almaları mümkün olmaktadır. 

Ülkemizde engellilikle ilgili diğer kurumlardan ve bazı haklardan yararlanmak için en az %40 

engelli oranı olması gereklidir. %50 ve üzerinde engellilik oranı olan ağır engelli bireylerin 

ailelerine bakım aylığı bağlanabilir.    

5.1.2 Raporlama süreci ve sonrasında gözlemlenen sorunlar   
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5.1.2.1 Doğum ve erken tanı  

 Doğum öncesi, sonrası veya sırasında ortaya çıkan prematurite, düşük doğum ağırlığı, 

intraserebral kanama,  kordon sarkması, hipoksi, ciddi hipoglisemi, hiperbiluribinemi vb. 

durumlar yoğun bakım şartlarında izlenmesi gereken ve erken müdahale gerektiren 

morbidite ve mortalite nedenleridir. Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde takip ve tedavi 

edilmeleri ve neonatal bakım şartlarının iyileştirilmesi bu bebeklerin yaşam şansını 

arttırmıştır. Bu risk faktörlerini önlemek ileride gelişebilecek ve engel yaratabilecek Serebral 

Palsi gibi bazı hastalıkların görülme sıklığını azaltmaktadır (1).  

Bu risk faktörlerinin mevcudiyetinde, bebeklerin gelişimini destekleyecek adımlar hızla 

atılmalı , yeni doğan yoğun bakım ünitelerinde izlem sırasında intrauterin döneme benzer bir 

ortam sağlayarak, bebeğin vücuduna stres oluşturacak çevresel uyaranların azaltılması 

hedeflenmelidir(2Bu bebeklerin mental-motor gelişimini desteklemek amacıyla erken 

dönemde fizyoterapi programı planlanmalıdır.  Ancak, serebral palsi tanısı, bebeğin 

büyümesi ile ortaya çıkan klinik bulgular ve gelişim geriliğine bağlı olarak, tipik olarak 18-24. 

aylarda konur. Tanıdaki bu gecikme ne yazık ki bu beklerin 0-2 yaş dönemindeki nörolojik  

gelişiminin desteklenme fırsatının kaçırılmasına neden olmaktadır. Bu nedenle; SP gelişimi 

açısından, riskli bebeklerin erken ve doğru tanısının konması, erken müdahale şansı vererek, 

rehabilitasyonun erken planlanması, aile ile uygun ve erken diyalogun kurulması, uygulanan 

protokollerin sonuçlarının değerlendirilmesi açısından çok önemlidir. Böylece erken 

rehabilitasyon, bu bebeklerin prognozlarının daha iyi olmasına ve dolayısıyla tedavi 

maliyetlerinin azalmasına yardımcı olur(3).  

Günümüzde, erken dönemde nörolojik gelişim açısından önemli bilgiler verdiği için, Spontan 

Motor Hareket (SMH) değerlendirme metodunun, erken tanıda geleneksel nörolojik 

muayene ile birlikte kullanılmasının en doğru sonucu vereceği düşünülmektedir ve riskli 

bebeklerin takip programlarında kullanılması önerilmektedir(4). Ülkemizde de erken tanıda 

hızla gerekli adımlar atılmalıdır. Ülkemizde 2013 yılı doğum verilerine göre 1 283 062 canlı 

doğum meydana gelmiştir.  Evde doğum oranı son beş yılda genel olarak  %3‘e düşmekle 

birlikte,  kırsal kesimde %6,  eğitim düzeyi düşük ailelerde %7 oranında görülmektedir (5,6). 

Evde doğum durumunda, problemli doğumlarda müdahale olanağı sınırlı olduğundan hem 

bebek hem de anne açısından riskin artmasına neden olur. 

Yeni doğan yoğun bakım üniteleri, genel durumu stabil olmayan, devamlı izlem ve invaziv 

girişimlerinde dahil olduğu tıbbi müdahale gerektiren bebeklerin takip ve tedavi edildiği 

alanlardır. Her 100 yeni doğandan 5’i yeni doğan yoğun bakım ünitesinde takip edilmekte ve 

1.5’i de mekanik ventilasyon desteğine ihtiyaç duymaktadır (7).  

Ülkemizde yeni doğan bakım hizmetleri son yıllarda artmış olmasına rağmen halen hem belli 

merkezlerde verilebilmekte olup sayı olarak azdır hem de yeni doğan transportu yetersizdir 

(8).  
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Yine 2008 verilerine göre ülkemizde 111 neonatolog (yeni doğan uzmanı çocuk hekimi)  

bulunmaktadır. Oysa Kanada’da her 100 canlı doğuma 3,1, Avustralya ‘da 3,7 ve A.B.D de 6,1 

neonatolog düşmektedir (9). 

Başka bir problem de engelli çocuğun erken ve doğru tanısında önemli olan çocuk nöroloğu 

yetersizliğidir. Bu konuyla ilgili uzman hekimler, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları uzmanı unvanını 

aldıktan sonra, Çocuk Nörolojisi yan dal  eğitimi alırlar. Sağlık Bakanlığı 1973 yılında Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalına bağlı Çocuk Nörolojisi yan dal uzmanlığını kabul 

etmiştir. Nöroloji Anabilim Dalına bağlı olarak açılan Çocuk Nörolojisi yan dal uzmanlığı 2011 

yılında kaldırılmıştır. Türkiye‘de aktif çalışan Çocuk Nöroloğu  sayısının 230 civarında olduğu 

tahmin edilmektedir. 19 ilde toplam 34 adet Çocuk Nörolojisi merkezi bulunmaktadır(10).  

2011 yılında Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı altında Gelişimsel Pediatri yan dal 

uzmanlığı açılmasına karar verilmiştir. Ankara Üniversitesi Çocuk Sağlığı Anabilim Dalı 

Gelişimsel Pediatri Bilim Dalı tarafından Sağlık Bakanlığı ve UNİCEF işbirliğiyle 2009 yılında 

başlatılan “Türkiye’de Gelişimsel Pediatri Üniteleri Projesi” ile beş pilot ilde dokuz ünitenin 

kurulması sağlanmıştır. Bu merkezlerin sayısının artması ve ülke çapında yaygınlaşması 

zaman alacaktır.  

Sonuç olarak, erken tanı ve erken müdahale aşamasında ülkemizde uzman sayısı yetersizdir.  

Nöro-gelişimsel hastalıkların tanılanması çoğunlukla zaman alan bir süreçtir. Mevcut 

sistemde tanılama sürecinde ailelerin doğru kurum ve uzmanlara ulaşmaları ciddi bir 

problemdir ve çoğunlukla rehabilitasyon için hayati önem taşıyan bebeklik ve erken çocukluk 

sürecinde kayıplara yol açar. 

5.1.2.2  Raporlama sistemi 

Bedensel engelli çocukların tanılanmasından sonra sağlık kurulundaki değerlendirme ve tıbbi 

rehabilitasyon hizmetine ulaşma sürecinde kullanılan “Özürlülük Ölçütü, Sınıflandırılması ve 

Özürlülere Verilecek Sağlık Kurulu Raporları Hakkında Yönetmelik” te bir takım problemler 

vardır. Bu sorunlar ve uygulamalarda yaşanan sıkıntılar için Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

uzman hekimleri olarak Bakanlık yetkilileriyle pek çok toplantı ve görüşmeler yapılmış; 

görüşlerimiz sözlü ve yazılı olarak aktarılmıştır.  Uzmanlar arasında   standardizasyon için 

yapılan atölye çalışmaları da ancak bölgesel sonuçlara yol açmış, yaygın bir çözüm elde 

etmek mümkün olmamıştır.  

Bu konuya kalıcı çözüm getirmek amacıyla, Sağlık Bakanlığı tarafından yeni bir yönetmelik 

hazırlanmaktadır (11). Çocuklar ve gençler için özel gereksinim raporu (ÇÖZGER) ile 18 yaş 

altı çocuk ve gençlerin, özür oranlarına bakılmaksızın ihtiyaç duydukları özel hizmetlere 

yönlendirilmesi amaçlanmaktadır. Yönetmelik taslağı henüz resmi olarak kamuoyu ile 

paylaşılmadığı için henüz yorum yapmak mümkün değildir. Ancak taslak incelendiğinde, bu 

yönetmelikte getirilen en önemli değişikliğin, özel ihtiyaçların çocuk ve gencin ailesi 
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tarafından, çocuğun mevcut işlevleri göz önüne alınarak talepte bulunulmasının olduğu 

görülmektedir.  

Raporlama sisteminin değiştirilmesinin, yönetmelik değişiklikleriyle çözümlenebilecek bir 

sorun olmadığı görüşündeyiz. Engelli çocuğun ailesine yeterli danışmanlık hizmeti 

sunulmadan bu sistemin uygulanması daha büyük sorunlara yol açabilir. Ayrıca bu durum, 

istismar riskini de beraberinde getirecektir. 

5.1.2.3 Rehberlik ve Araştırma Merkezleri (RAM) 

Rehberlik ve Araştırma Merkezleri(RAM) ilk olarak 1954 yılında açılmış olup, 1968 yılına 
kadar bu merkezlerin çalışmalarına açıklık getirecek bir yönetmelik bulunmamaktaydı. Milli 
Eğitim Bakanlığının 1968’de yayınladığı yönetmelik ile birlikte bu merkezlerin çalışmalarına 
açıklık getirilmiştir. Bu yönetmeliğe göre RAM, eğitim öğretim kurumlarındaki rehberlik ve 
psikolojik danışma hizmetlerinin etkin ve verimli bir şekilde yürütülebilmesine ilişkin gerekli 
çalışmaları yapmakla görevlendirilmiştir. 2001 yılında yapılan yeni bir düzenleme ile RAM’lar 
özel eğitim gerektiren bireyleri inceleme, tanılama, yerleştirilebilecekleri uygun eğitim 
ortamını önerme ve bu bireylere rehberlik ve psikolojik danışma hizmetleri sunma görevini 
de üstlenmişlerdir.  

2009’daki yönetmelik değişikliğinden sonra RAM’da “Bedensel Engelli Bireyler Destek Eğitim 

Programı” uygulamasına geçilmiştir(12). Bu programda bedensel engelli çocukların 

değerlendirilme ve takipleri için bir takım modüller geliştirilmiştir. Programda kaba ve ince 

motor becerilerle ilgili aşamaların, engelli çocuğun mevcut durumuna göre değerlendirilerek 

planlanmasının hedeflendiği anlaşılmaktadır.  

Bedensel engelliliğe sebep olan hastalıklar çok çeşitlidir. Örneğin spina bifida rahatsızlığında 

hasta torakal seviyede ve ağır etkilenmişse zaten hiç bir zaman yürüyemeyecektir, 

eklemlerinin kontraktüre gidişini önlemek için germe egzersizleri yapılmalı ve el göz 

koordinasyonu ve kollarını iyi kullanması sağlanmalı, omurgasında skolyoza gidişi 

engellemelidir. Bunun gibi kas hastalıkları, serebral palsi, doğumsal brakial pleksus hasarı gibi 

bir çok bedensel engelliliğe sebep olan durumların değerlendirilme ve rehabilitasyon 

hedefleri birbirinden çok farklıdır. “Bedensel Engelli Bireyler Destek Eğitim Programında” 

belirtildiği gibi, tüm bedensel engelli çocukların modüler bir sistem içinde ele alınması 

imkansızdır. Kaldı ki tıbbi bir müdahale olan bu programın, asli görevi eğitim yönlendirmesi 

yapmak olan RAM tarafından belirlenmesi ve denetlenmesi de akılcı bir uygulama değildir.  

Özetle RAM, engelli çocukların eğitsel değerlendirmelerini yapması gereken bir kurum 
olduğu halde mevcut sistemde bedensel ya da zihinsel engelli tüm çocukları değerlendirmek 
durumunda kalmıştır.  Bu durum bizzat bedensel engelli çocukların aileleri ve bu modülleri 
yasal olarak uygulamak zorunda olan Özel Eğitim Merkezi yetkilileri tarafından da dile 
getirilmektedir. 

5.1.2. 4. Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezleri 
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Milli Eğitim Bakanlığı Özel Eğitim Kurumları Genel Müdürlüğünün resmi web sitesinden 

alınan verilerine göre, 2015 yılı Nisan ayı itibarıyla ülkemizde 1910 adet özel eğitim ve 

rehabilitasyon merkezi (ÖERM) bulunmaktadır.  

2014 yılı Ekim ayı itibarıyla mevcut kurum ve öğrenci sayıları ile kurumlara ödenen toplam 

meblağ Tablo 1’de gösterilmiştir(13). 

Tablo 1. Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinin öğrenci sayısı ve ödenen miktar(10). 

DESÖP raporuna göre bu merkezlerde çalışan fizyoterapist sayısın 3096’dır olup, kurum 

başına 1,8 fizyoterapist düşmektedir(14). 

Çocuklara her ay 8 saat bireysel, 4 saat grup olmak üzere 12 saat eğitim verilmesi karşılığında 

MEB tarafından, 2015 Ocak ayı itibari ile, her çocuğa bireysel eğitim için aylık 434 TL, grup 

eğitimi için 122 TL ödenmektedir.  

Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerine ilişkin genel sorunlar, mevzuatla ilgili durumlar ve 

DESÖP raporuyla ilgili analiz bu raporun 1. ve 3. bölümlerinde ele alınmıştır. Bu bölümde 

sadece,  FTR hekimlerinin ailelerle yapılan görüşmeler sırasında karşılaştıkları sorunlardan 

söz edilecektir. 

Bedensel engelli çocuğu olan aileler, engelli raporu aldıktan sonra bir ÖERM arayışına 

girerler. Bu aşamada RAM tarafından yaşadıkları ilçede bulunan bazı ÖERM’ler önerilse de 

genellikle kurum seçimi konusunda bilgi eksiklikleri nedeniyle kararsız kalmaktadırlar. Kurum 

seçerken nelere dikkat edecekleri ve hizmet aldıkları kurumundan neler beklemeleri gerektiği 

ile ilgili bilgileri bulunmamaktadır.  

Bedensel engelli çocukların aileleriyle yapılan görüşmelerde, ÖERM’lerde fizyoterapistin 

ilgisizliği ve/veya sık değişmesi en sık bildirilen şikayettir. Ailenin yapılan fizyoterapinin 

niteliğini değerlendirmesi mümkün değildir. Kaldı ki hemen tüm merkezlerde aileler tedavi 

seansına alınmamaktadır. Sonuçta aile ne fizyoterapinin niteliğini değerlendirme ne de bir 

eğitim olanağı bulamamaktadır. Çocuğun gelişimi konusunda yol alınmadığının fark edilmesi 

ise uzun bir süreçte ortaya çıkmakta, bu da çocuk gelişiminde en kıymetli zamanların 
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kaybedilmesine yol açmaktadır. Sonuçta amacı eğitim olması ve aile odaklı olarak devalılık 

göstermesi gereken rehabilitasyon süreci; ailenin yer almadığı, haftada 2 saat gibi kısır bir 

sürece mahkum kalmaktadır.  

Kurumlarla farklı çıkar ilişkileri kurarak, engelli çocuğun kuruma götürülmeyerek hem 

çocuğun rehabilitasyon hakkının gasp edilmesi hem de devletin istismar edilmesi de sıklıkla 

yaşanan bir durumdur. Bu gibi durumlarla mücadele etmek üzere MEB tarafından geliştirilen 

ve 17 ilde pilot uygulaması yapılan “Kimlik Doğrulama” sistemine (halk arasında bilinen 

deyimle “damar okuma” sistemi) ÖERM’lerin üye olduğu derneklerin açtıkları dava üzerine 

Danıştay tarafından 15.03.2015 tarihinde yürütmeyi durdurma kararı verilmiştir.  

FTR hekimine yılda bir veya iki yılda bir engelli raporu almak üzere muayeneye getirilen 

çocukta aileden alının ayrıntılı öykü ve muayene sonucuna göre çoğu zaman hiçbir gelişme 

sağlanmadığı, ileri derecede kontraktür ve deformitelerin ortaya çıktığı görülmektedir. . Ağır 

engelli olan çocuklarda daha sık rastlanan bu gibi hallerde, ebeveynlerde zaman zaman 

suçluluk hisleri, bazen de agresif tutumlar izlenmektedir.  

Uzman hekim takibinden mahrum kalan rehabilitasyon süreci bedensel engelinin yanısıra 

multi-sistemik tutulumu olan çocukların, örn. SP’li bir çocuğun, nörojenik mesanesinin 

gözden kaçmasına ve sonuçta geri dönüşümsüz böbrek yetmezliği ile sonuçlanmasına veya 

spastisistesinin yetersiz tedavisi ve kas iskelet sistemininin yetersiz takibi sonucu ortaya çıkan 

skolyoz, kalça çıkığı gibi sekonder problemlerin atlanması ile hem çocukların engelliliklerinin 

daha da artmasına hem de tedavi maliyetinin yükselmesine neden olmaktadır. Ayrıca ağır 

engelli çocuklara gerçekçi hedeflerden uzak ve ailelerin tedaviye dahil olamadığı egzersiz 

hizmeti verilerek gereksiz zaman ve para kaybına neden olunmaktadır. Bunun sonucu olarak 

da ailelerde uzun vadede hayal kırıklığı ve tükenmişlik gelişmektedir(15). Ne yazık ki hayal 

kırıklığına uğramış ve tükenmiş aileler çocuklarının rehabilitasyonunu haftada 2 gün sözüm 

ona gerçekleştirilen özel eğitim programlarına terk etmekte ve bu uzun soluklu ve yorucu 

yolda çocuğuyla ilgili üstlenmesi gereken sorumlulukları ise “nasıl olsa özel eğitime gidiyor” 

düşüncesi ile rasyonalize ederek ihmal etmektedir(16). Oysa bu çocukların ailelerinin de 

tedavi planlamasına katılmaları ve rehabilitasyonun aile odaklı olarak sürdürülmesi 

gerekmektedir. Diğer tıbbı problemlerin takibi ve tedavisi ise ancak uzman hekimlerce 

yapılabileceği için bu çocukların rehabilitasyon hizmetlerinin Sağlık Bakanlığı çatısı altında 

toplanması zorunludur. 

Karşılaşılan bir başka durum da ÖERM yetkilileri tarafından çok hafif bir bedensel probleme 

sahip ancak fizyoterapi ihtiyacı olmayan çocukları olan bazı ailelerin tespit edilerek, engelli 

sağlık kurulu raporu almaya teşvik edilmesidir. Karşılaşılan bu gibi hallerde, FTR uzman 

hekimleri tarafından tutanak tutularak, Başhekimlikler aracılığıyla Milli Eğitim Bakanlığı ve 

Sağlık Bakanlığına bildirilmektedir.  

Yukarıda sayılan bütün süreçlerde,  ailelerin ÖERM’lerle ilişkilerinde kendi yasal haklarını 



 

72 
 

bilmedikleri için mağduriyet yaşadıkları gözlenmektedir. 

Bedensel engeli dışında, algılama veya konuşma güçlüğü olduğu için ÖERM’den aynı 

zamanda bireysel eğitim desteği de alan bazı çocukların ebeveynlerinde rastlanan bir başka 

durum ise, ÖERM’den alınan eğitimin okul eğitiminin yerine geçtiğini zannetmeleridir. 

Öğrenme potansiyeli olan bazı bedensel engelli çocukların bu nedenle, örgün okul 

eğitimlerinin aksatıldığı ve sonuç olarak motivasyon kaybıyla birlikte okulu bıraktıkları da sık 

gözlenen bir durumdur. 

5.1.2.5 Ailenin eğitimi ve bilgilendirilmesi 

Bedensel ve/veya çoklu engelli çocukların tanılaması ve sonrasındaki raporlama ve hizmet 

alınacak kurumların seçilmesi aileye ciddi bir stres oluşturmaktadır. Engelli bir çocuğa sahip 

aileler, çocuklarının engeli nedeniyle ortaya çıkan zorluklara göğüs germek zorundadırlar. Bu 

arada kendi sosyal ihtiyaçlarının karşılamaları da imkansızlaşmaktadır.  

Engelli çocuğa sahip olma gerçeğiyle tek başına yüzleşmek zorunda kalan aileyi bekleyen 

maddi ve manevi zorluklar ve çocuklarının geleceğinin kaygısı, ailenin yaşadığı stresi 

derinleştirmektedir. Bu durum giderek ailelerin hem fiziksel hem de ruhsal sağlığında 

bozulmayla birlikte hayat kalitesini de düşürmektedir(15).  Engelli bir çocuğa sahip olma ve 

bu gerçekle yaşamaya uyum sağlama konusunda ülkemizde ailelere sunulan herhangi bir 

destek hizmeti bulunmamaktadır.  

Ülkemizde kurumlar arasında koordinasyonun bulunmaması da ailelerin sorunlarını ve stres 

düzeylerini arttıran bir etkendir.  Aileler çocuklarının tedavisi için çoğunlukla özel eğitim 

merkezlerine yönlendirilmekte ve tedavileri bu merkezlerde sürdürülmektedir. Ailelerin ise 

ne tedavi seçenekleri ne de bu merkezlerde yapılanlar hakkında yeterli bilgisi yoktur. Aileler 

çoğu zaman özel eğitim merkezlerinde verilen hizmetin ana rehabilitasyon programı 

olduğunu düşünmektedirler. Dahası aileler bu tedavi seanslarına alınmamakta ve ailelerin 

kendi çocuklarının gelişimine katkı sağlayabileceği bilgileri edinmesi mümkün olmamaktadır.  

Ağır engelli çocuklara gerçekçi hedeflerden uzak verilen egzersiz hizmeti ailelerde uzun 

vadede hayal kırıklığı ve tükenmişliğe neden olmaktadır(15). Ne yazık ki hayal kırıklığına 

uğramış ve tükenmiş aileler çocuğuyla ilgili üstlenmesi gereken sorumlulukları da ihmal 

etmektedirler (16).   

Çocukların diğer sistemlerle ilgili sorunlarının olabileceği ve bunların uzman hekim tarafından 

takip ve tedavisinin yapılması gerektiği bilgisinden yoksundurlar. Özel eğitim merkezlerinde 

uzman hekimlerin olmaması çocukların diğer problemlerinin ve kas iskelet sisteminde ortaya 

çıkan sekonder problemlerin tanı ve tedavi şanslarını ortadan kaldırmaktadır. Bir taraftan 

yetersiz rehabilitasyon, diğer taraftan sekonder problem ile disabilitesi giderek artan 

çocukların tedavi maliyetleri de artmaktadır.  
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5.2 Tıbbi Rehabilitasyon Hizmetleri 

Engelli çocuklar tanılamanın hemen sonrasında tıbbi tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine 

ihtiyaç duyarlar. Doğuştan bedensel engelli bebeklerin önemli bir bölümü global gelişme 

geriliğine sahiptir. Gelişim geriliği;  büyüme, motor beceriler, görme, dil ve konuşma, anlama 

ve zeka, sosyal gelişim gibi farklı alanların bir ya da birkaçını içerebilir. 

Büyüme ve gelişme açısından yaşıtlarına göre geri olan bebeklerde sağlık problemleri de 

daha sıktır. Sık gelişen enfeksiyonlar, yutma ve beslenme problemleri dikkatle izlenmelidir. 

Serebral palsi’li bebeklerde beyinde etkilenen bölgedeki hasarın yeri ve büyüklüğüne bağlı 

olarak epilepsi, zihinsel gerilik, görme ve işitme bozuklukları, davranışsal patolojiler, otizm ve 

benzeri durumlar da tabloya eklenebilir.  

Bedensel engelli çocukların rehabilitasyonunda geniş bir uzman kadrosuna ihtiyaç duyulur. 

Çocuk nöroloğu, fiziksel tıp ve rehabilitasyon hekimi,  ortopedist bedensel engelli çocuğun 

tıbbi rehabilitasyon ekibinin sürekli üyeleridir. Bu ekibe çocuğun mevcut ek problemlerine 

göre beyin cerrahı, göz ve kulak burun boğaz uzmanları, ürolog, çocuk psikiyatristi katılır.  

Gerekli hallerde beslenme ve metabolizma, enfeksiyon, göğüs hastalıkları alanlarında üst 

uzmanlığı bulunan çocuk hekimlerine de ihtiyaç duyulabilir.   

Tıbbi rehabilitasyon ekibinin hekim dışı üyeleri fizyoterapist, iş ve uğraşı 

terapisti(ergoterapist), ortez terapisti, dil ve konuşma terapisti, özel eğitimci, psikolog, 

rehabilitasyon hemşiresi ve sosyal hizmet uzmanıdır.  İdeal koşullarda bu ekip üyelerinin 

tümünün aynı çatı altında ve koordinasyon halinde çalışmaları ve ekibin aslında en önemli 

üyesi olan bebeğin ailesiyle birlikte tedavi ve rehabilitasyon planını yürütmeleri beklenir. 

 Gelişmiş ülkelerde bedensel engelli ve çoklu engeli bulunan çocukların tıbbi rehabilitasyonu 

özelleşmiş ihtisas hastanelerinde yürütülen bir hizmettir.  Okul çağına gelen çocuklarda  

fizyoterapinin  eğitimle birlikte sürdürülebilmesi için okul içinde farklı düzenlemeler 

yapılmaktadır. Erken tanı sonrasında aile eğitimi ve danışmanlık hizmetleri, psiko-sosyal 

rehabilitasyon gibi erken dönem hizmetlerinin ise ev programına dayalı olarak verilmesi 

yaygın uygulamalardandır. 

5.2.1 Kamuda Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon(FTR) 

Ülkemizde kamu kurumlarında verilen FTR hizmetleri,  Üniversite ve Sağlık Bakanlığı Eğitim 

ve Araştırma Hastanelerinin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinikleri ile Sağlık Bakanlığı Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezlerinde sunulmaktadır.  

Teorik olarak bu kurumlarda erişkinlerin yanı sıra çocuklara da ayaktan ve yatarak 

rehabilitasyon hizmeti verilebilir. Ancak ülkemiz pratiğinde kamudaki FTR hastanelerinde 

engelli çocuklara tıbbi rehabilitasyon hizmeti sunan klinik sayısı çok azdır.   
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Engelli çocukla ilgili uzman hekimlerin aynı ortamda, birlikte çalışma olanağı  

sağlanmamaktadır.  Çocuklar FTR uzman hekimi, ortopedist ve çocuk nöroloğuna farklı 

dönemlerde gitmekte hatta aileler bazen hangi branşa gittiklerini dahi hatırlamamaktadırlar.  

Ülkemizde kamu kurumlarında yatarak pediatrik rehabilitasyon tedavi hizmeti sadece bazı 

üniversite ve eğitim araştırma hastanelerinde sunulmaktadır. Ancak bu kurumlar ihtiyacı 

karşılayamamaktadır. Çünkü cerrahi sonrası, botulinum toksin A uygulaması ya da farklı cihaz 

uygulanması sonrası yatarak yoğun rehabilitasyon gerekli olabilmektedir. Ülke genelinde 

yatak sayısı az olduğundan ve  Türkiye’nin farklı yerlerinden hasta kabul edildiği için ihtiyaç 

karşılanamamakta ve hastalar uzun süre (>3 ay, bazen bir yıla yakın) yatış sırası 

beklemektedirler.  

Bedensel ve/veya çoklu engelli çocukların rehabilitasyon ihtiyaçlarının karşılanması için hem 

ihtisaslaşmış hastane ve kurum sayısının, hem de  başta fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanı 

olmak üzere, fizyoterapist, iş ve uğraşı terapisti, protez-ortez teknisyeni, psikolog ve sosyal 

hizmet uzmanı kadroların arttırılması şarttır. 

Engelli çocuğun muayenesi daha çok zaman ve deneyim gerektiren bir konudur.  Pediatrik 

rehabilitasyon, fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanları için gelişmekte olan bir yan dal 

uzmanlık alanıdır.  

Dünyada özellikle Amerika Birleşik Devletlerindeki birçok üniversitede 2000’li yıllardan 

itibaren  FTR uzmanları(fizatristler) “Pediatrik Rehabilitasyon” yan dal uzmanlığı eğitimi 

almaktadır(17).  

Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği Pediatrik Rehabilitasyon Çalışma Grubu, on 

yıldır bu alanda çeşitli faaliyetler yapmaktadır. Her geçen yıl, ülkemizdeki ihtiyacın da bu 

yönde olduğunu gören FTR hekimlerinin pediatrik rehabilitasyona ilgisi artmaktadır. Pediatrik 

Rehabilitasyon Çalışma Grubu FTR uzman hekimlerinin pediatrik rehabilitasyon konusundaki 

donanımlarını arttırmak amacıyla girişimlerini sürdürmektedir.  

5.2.2 Özel Sektörde Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Özel hastane ve özel dal merkezlerinde sunulan FTR hizmetleri Sosyal Güvenlik Kurumu 

tarafından karşılanmaktadır.  Çocukluk çağındaki bedensel engelliliğin en sık rastlanan nedeni 

olan serebral palsili çocuklar için kamu hastanelerindeki hizmet sunumu yetersizliği, ailelerin 

özel sektöre yönelmesine neden olmuştur. 

2010-2013 yılları arasında kurumlara yapılan ödemelerin üç kat artması üzerine artışı 

araştıran Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) yetkilileri; hastaların çok uzun süreli tedaviye 

alındığı, ülke çapında bu hastaların araştırıldığı, telefonla arandığı ve suistimal edildiği 

yönünde ihbarlarla karşılaşmışlardır.  
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Yapılan analiz ve denetlemeler sonucunda SGK yetkilileri serebral palsi tedavisinin geri 

ödemesinde ciddi kısıtlama getirmek istemişlerdir. Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Derneği bu aşamada serebral palsili hasta tedavilerindeki hatalı veya yetersiz uygulamalarla 

ilgili bilirkişilik yapmayı önermiştir.  

Özel sektör temsilcileri, uzmanlık ve hasta dernekleri ile SGK arasında birçok görüşme 

yapılmış ve uzun bir süreç sonunda mutabakata varılmıştır.  

Mevcut sistemde 16 yaşından küçük hastaların her yıl 90 seansa kadar, 16 yaşından büyük 

hastaların ise her yıl 30 seansa kadar tüm sağlık hizmeti sunucularından (özel hastaneler, FTR 

merkezleri ve diğer tüm resmi sağlık hizmeti sunucuları) fizik tedavi ve rehabilitasyon 

uygulamaları alabilmeleri sağlanmıştır.  

5.3 Sonuç 

FTR uzman hekimlerinin pediatrik rehabilitasyon pratiğinde gözlemlediği sorunlar: 

• Erken tanı ve müdahale programlarının eksikliği, 

• Raporlama sisteminin standart ve sebebe yönelik olmaması, 

• RAM ve ÖERM’lerdeki uygulamalar: “fizyoterapinin” eğitim adı altında verilmesi ve 
denetimsizliği 

• Multidisipliner ekiplerin bir arada çalışamaması, 

• Kamudaki FTR kliniklerine ihtiyacı karşılayacak imkanların sağlanmaması,  

• Özel FTR kliniklerinde takip sisteminin olmayışı olarak özetlenebilir. 

Engelli çocukların rehabilitasyonuyla ilgili mevcut sistemde pek çok problem vardır. Bu 

problemlerin ilgili sorunların önemli bir bölümü rehabilitasyon hizmetlerinin dağınık ve 

koordinasyonsuz olmasından kaynaklanmaktadır. Bu konudaki ülke politikalarıyla ilgili 

incelemeler ve öneriler altıncı bölümde incelenmiştir. 
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6. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Uzman Hekimlerinin Çözüm Önerileri 

Bedensel engelli çocuk ve ailelerin ihtiyaçları öncelikli bir konudur. Ülkemizde bu 
çocuk ve ailelerin karşılanan ve karşılanmayan ihtiyaçları incelendiğinde, mevcut sorunların 
kısa süreli çözümlerle ele alındığı görülmektedir. Sorunlara kalıcı çözümler için ülke 
koşullarına uygun politikalar geliştirilmelidir.  

 
6.1 Dünya Engellilik Raporu ve Politika Önerileri 

2011 yılında Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankasının katkılarıyla,  74 ülkeden 370 
yazarın emeği ile hazırlanan “Dünya Engellilik Raporu” politika geliştirilmesi için rehber 
alınabilecek önemli bir kaynaktır(1). Raporda rehabilitasyon; “engeli ya da engellik yaşama 
olasılığı yüksek bireylerin çevreleriyle etkileşimde optimal işlev kazanmalarına ve bunu 
korumalarına yardımcı olacak bir dizi önlem” olarak tanımlanmaktadır(1). Bazı durumlarda 
habilitasyon ve rehabilitasyon arasında bir ayrım yapılmaktadır. Habilitasyon, doğumsal 
olarak ya da hayatın erken evrelerinde engelli duruma gelen bireylerin azami düzeyde işlev 
geliştirmelerine yardımcı olmayı amaçlamaktadır. Rehabilitasyonla ise, işlev kaybı yaşayan 
bireylerin azami düzeydeki işlevlerini yeniden kazanmalarına yardımcı olunmaktadır(1).Çocuk 
popülasyonunda  “rehabilitasyon” terimi, her iki tip müdahaleyi de kapsamalıdır.   
 

Rehabilitasyonla, çok çeşitli sağlık sorunlarının etkileri azaltır ve bir kişinin veya 
rehabilitasyon çalışanlarından oluşan bir ekibin yaptıkları tekli veya çoklu müdahaleleri 
içerebilir. Ayrıca, bir sağlık sorununun tanılandıktan hemen sonraki akut dönemde, 
sonrasında ve koruma evresine kadar rehabilitasyona ihtiyaç duyulur. 

 
 Rehabilitasyon; kişinin sorunlarının ve ihtiyaçlarının tespitini, sorunları kişisel ve 

çevreyle ilişkili faktörlerle ilişkilendirmeyi, rehabilitasyon hedeflerinin tanımlanmasını, 
ölçümlerin planlanmasını ve uygulanmasını ve etkilerin değerlendirilmesini kapsar. Bu sürece 
“Rehabilitasyon Döngüsü” adı verilir(Şekil 1).  

 

    
            

Şekil 1. Rehabilitasyon Döngüsü(1) 
 

Problemin ve 
ihtiyaçların 

belirlenmesi

Problemin değiştirilebilir ve 
sınırlayıcı faktörlerle ilişkisi 

Rehabilitasyon hedeflerinin 
tanımlanması uygun takip 

ölçümlerinin seçimi

Rehabilitasyon planının 
uygulanması ve 

koordinasyonun sağlanması

Etkilerin değerlendirilmesi
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Engelli bireylerin kendine yardım, bakım, yönetim ve karar almaya yönelik bilgi ve 
becerilerinin geliştirilmesi için eğitim almaları çok önemlidir. Engelli bireyler ve aileleri 
rehabilitasyona birlikte katıldıklarında sağlıkları ve işlevleri daha iyi düzeye gelir. 
 

Hastane hizmetlerinden toplumda rehabilitasyona uzanan ve sürekli bir bakım 
hizmetiyle birlikte sunulan rehabilitasyon ile  sağlık sorunları iyileştirilebilir, hastanede kalış 
süreleri kısaltılarak masraflar düşürülebilir, engellilik azaltılabilir ve yaşam kalitesi 
arttırılabilir.  
 

Rehabilitasyon, sektörler arası bir hizmettir ve sağlık profesyonelleri ile birlikte eğitim, 
istihdam, sosyal refah ve diğer alanlardaki uzmanlarla beraber yürütülür.  Erken başlanan 
rehabilitasyonla engellilikle ilişkili neredeyse bütün sağlık sorunlarına yönelik daha iyi işlevsel 
sonuçlar üretilmektedir.  Erken müdahalelerin, özellikle gelişme geriliği bulunan veya gelişme 
geriliği riski olan çocuklar üzerinde büyük etkisi olmaktadır. Ayrıca, erken müdahalelerin 
eğitim kazanımlarını ve gelişimsel kazanımları artırdığı kanıtlanmıştır (1).  

 
Dünya Engellilik Raporunda(DER), rehabilitasyon hizmetlerinin sunumu için bir dizi 

eylem ve bu eylemlerin gerçekleştirilmesine yönelik bazı stratejik adımlar önerilmiştir. Bu 

öneriler ülkemizdeki durumla birlikte Tablo 1’de özetlenmiştir(1). 

6.2 Türkiye’de Rehabilitasyonla İlgili Politikalar ve Stratejik Hedefler 

Türkiye’de engelli bireylerin hizmet sunumundan çok sayıda Bakanlık sorumludur.  

Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı, Gençlik ve Spor Bakanlığı, Sağlık Bakanlığı, Milli Eğitim 

Bakanlığı; Kültür ve Turizm Bakanlığı, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı gibi bir çok bakanlık 

engelli bireylere ilişkin farklı hizmetleri koordine etmektedir.  

Ülkemizde engelli bireylerin yaşamını kolaylaştırma ve yaşam kalitelerini arttırmaya 

yönelik bazı eylem planları yapılmış ve bazıları uygulaya konulmuştur (Ruh Sağlığı Eylem 

Planı, Bakım Hizmetleri Eylem Planı, Sağlıklı Yaşlanma Eylem Planı, Ulaşılabilirlik Eylem Planı, 

Otizm Eylem Planı, vb).  

Ancak ülkemizde pediatrik rehabilitasyon hizmetlerinin koordinasyonuna ilişkin ulusal 

bir rehabilitasyon eylem planı mevcut değildir.  2005 yılında çıkan 5378 sayılı kanununun 10. 

Maddesinde yer alan “Habilitasyon ve rehabilitasyon” ile ilgili konularda söz konusu olan 

farklı hizmetlerin nasıl, nerede, hangi kişi ve kuruluşlar tarafından ve hangi hallerde verileceği 

planlanmamıştır. Örneğin, tıbbi  rehabilitasyonun vazgeçilmez öğesi olan, bedensel engelli 

çocukların fizyoterapi hizmetleri, Sağlık Bakanlığı tarafından yönlendirilmesi ve denetlenmesi 

gereken bir hizmet olmasına rağmen Milli Eğitim Bakanlığına yüklenmiştir.  

Çocuk rehabilitasyonu ile ilgili çözüm bekleyen bu benzeri pek çok sorun için, ulusal 

düzeyde bir eylem planına ihtiyaç vardır. Ülkemizde bu alanda hizmet veren kamu 

kurumlarının güçlendirilmesi, özel sektöre devredilen hizmetlerin niteliksel olarak sağlam 

ölçütlerle denetlenmesi, mevcut kaynakların akılcı ve yenilikçi biçimde kullanımı için yeni bir 

yapılanmaya gidilmesi çözümlerden bazılarıdır.  
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Çocukların rehabilitasyonu acil ve öncelikli bir konudur. Söz konusu Eylem Planı 

oluşturma kararının bir an önce alınması yerinde olacaktır. Aksi takdirde, mevcut sistemdeki 

hatalı ve eksik uygulamaların düzeltilmesi  için,  ülke koşulları dikkate alınmadan ve plansızca 

yapılacak yeni düzenlemeler, yeni sorunları ortaya çıkaracaktır. 

6.3 Engelli Bilgi Sistemi 

2008 yılında engelli bireyler için veri tabanı oluşturulmasına ve bu bireylere tanınan 

hak ve hizmetlerden yararlanmada kullanılmak üzere kimlik kartı verilmesine ilişkin usul ve 

esasları belirleyen yönetmelik yürürlüğe girmiştir(3).  Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı 

Engelli ve Yaşlı Hizmetleri Genel Müdürlüğü bünyesindeki Ulusal Özürlüler Veri Tabanı 

(ÖZVERİ),  yetkili sağlık kuruluşlarından %40 ve üzerinde engelli sağlık raporu almış ve veri 

tabanına bilgi akışı sağlayan kamu kurum ve kuruluşlarına herhangi bir sebepten dolayı 

başvurmuş engelli bireylere ait verileri içermektedir. Ancak söz konusu veri tabanı tüm 

engelli bireyleri kapsamadığı için planlamalarda sağlıklı bir veri kaynağı oluşturmamaktadır.  

Bedensel ve/veya çoklu engelli çocukların rehabilitasyon hizmetlerinin ihtiyaca 
yönelik planlanması için yaş ve sağlık durumuna göre ayrıştırılmış verilerin oluşturulması 
gereklidir. Çoğunluğu doğuştan itibaren engelli olan bu popülasyonun takibi için de bu veri 
tabanları ülke çapında kullanılabilir. 
 
6.4 Hizmetlerin Desantralizasyonu 
 
6.4.1 Coğrafi Bölgelere göre Engellilik Durumu 
 

Türkiye’deki engelli bireylere ait en güncel veriler Türkiye İstatistik Kurumunun(TUİK) 
2011 Nüfus ve Konut Araştırmasından(TNK) ulaşılabilir(4). Bu araştırmada üç yaş ve 
üzerindeki nüfusa ilişkin verileri kapsamaktadır. 3-9 yaş, 10-14 yaş, 15-19 yaş aralığında en az 
bir engeli olan nüfusun oranı sırasıyla %2.3, %2.1 ve %2.3 ‘tür (Şekil 2).  
 

 
Şekil 2. Engellilik oranlarının yaşa ve cinse göre dağılımı(4) 

 
Türkiye Nüfus ve Konut araştırmasında bedensel engellilik “yürüme, merdiven inme 

ve çıkma zorluğu” ve “bir şeyler taşıma ve tutma zorluğu” soruları ile sorgulanmıştır. Engelli 
nüfusun illere göre dağılımı incelendiğinde coğrafi farklılıklar göze çarpmaktadır. Engelli 
nüfus oranının en yüksek olduğu iller Giresun, Erzincan, Tunceli, Çorum, Çankırı, Kırşehir, 
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Sinop,  Tokat ve Bartın’dır. Coğrafi bölge olarak Orta Doğu Anadolu ve Doğu Karadeniz’de 
engellilik oranlarının diğer bölgelere göre önemli ölçüde yüksek olduğu gözlenmektedir.  
 

 
Şekil 3. En az bir engeli olanların illere göre dağılımı(4) 

 
 

Coğrafi bölge ve illere göre dağılımın istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığının 
araştırılması bu raporun kapsamını aşmaktadır. Ancak göze çarpan farklılıkların nedenleri 
araştırılmalıdır. Özellikle otozomal resesif geçiş gösteren genetik hastalıklar ve doğumsal 
anomalilerin  bu bölgelerde yüksek olan akraba evliliği oranı ile ilişkisi olabilir(5).  
 

Türkiye’de engellilik oranının kırsal bölgelere göre dağılımı bilinmemektedir. Yerleşim 
bölgesine ve tipine özgü koşullar, ekonomik sosyal ve kültürel özellikler engellilik durumunu 
farklı yönlerden etkilemektedir. “Kentte ve kırda özürlü olmak" yaşam koşulları yönünden 
eşit olmayan düzeyleri ortaya çıkarmaktadır. Kırsal kesimde engelli olmak, görece daha 
büyük yoksunluklar yaratabilir(6). Kırsal alanlarda yaşayan engelli bireylerin sıklığı, yaşam 
koşulları ve çevresel etmenler araştırılması gereken konulardır.  
 
6.4.2 Rehabilitasyon Hizmetlerinin Ülke İhtiyaçlarını Karşılaması 
 

Gelişmekte olan ülkelerde ve gelişmiş ülkelerin kırsal kesimlerinde ve uzak 
bölgelerinde kaynakların ve sağlık altyapısının sınırlı olması rehabilitasyon hizmetlerine ve 
kaliteli hizmetlere erişimi azaltabilmektedir(1).  
 

Ülkemizin kentsel bölgelerinde dahi rehabilitasyon alt yapısı ve insan kaynağı 
kapasitesi yeterli değildir. Ulusal stratejilerin geliştirilmesi için engelli sıklığı ve dağılımıyla 
ilgili kapsamlı ve sistemli analizler gereklidir. Planlar mevcut durumun analizi üzerine 
şekillendirilmelidir.  Engellilerin katılımını ve toplumla bütünleşmesini destekleyen 
habilitasyon ve rehabilitasyon hizmet ve programları, kırsal alanlar dahil olmak üzere, 
engellilerin yaşadıkları yerlerin mümkün olduğu kadar yakınında sunulmalıdır(7).  
 

Türkiye’de bedensel engelli çocuklara sunulan rehabilitasyon hizmetleri büyük 
kentlerde ve kent merkezlerinde yoğunlaşmıştır. Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinin 
% 46.2’si büyükşehirlerde, % 21.6’sı şehirlerde, %27’si şehir merkezine bağlı ilçelerde 
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bulunmaktadır. Toplam nüfusun dörtte birinin yaşadığı kırsal bölgelerde kurum oranı %5’dir 
(Şekil 4).  
 
 
 

 
 

Şekil 4. Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinin Yerleşim Bölgesine göre Dağılımı(8). 
 

 
Türkiye’de ikisi İstanbul’da olmak üzere 10 adet fizik tedavi ve rehabilitasyon 

hastanesi bulunmaktadır. Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetlerinin internet sayfasından edinilen 
bilgilere göre; Türkiye'de rehabilitasyon hizmetleri için Sağlık Bakanlığı hastanelerinde 4271, 
üniversite hastanelerinde 1064, özelde ise 278 yatak mevcut olup, bu yatakların büyük bir 
kısmı da fizik tedavi amacıyla tedavi gören kas ve iskelet bozukluğu olan hastalara ayrılmıştır. 
Türkiye’de 10 bin civarında fizik tedavi ve rehabilitasyon yatağına ihtiyaç duyulmaktadır.   
 
 
6.4.3 Toplum Temelli Modellerin Kurumsal Hizmetlere Entegrasyonu 
 

Rehabilitasyon hizmetlerinin yaygınlaştırılması ve eşitlikçi biçimde sunulması için mevcut 
sistemdeki kurum temelli yapılanmalara “toplum temelli” modellerin entegrasyonu 
sağlanmalıdır.  

“Toplum temelli rehabilitasyon(TTR) ” yaklaşımı 1976 yılında, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
tarafından ortaya atılmıştır. Engelli bireyin, ailesi ve yaşadığı toplumun da katılımıyla , toplum 
hayatına uyumunu kolaylaştırmayı hedefleyen bir strateji olarak tanımlanır(9).  

Refah seviyesi yüksek olan gelişmiş ülkelerde, sosyoekonomik düzeyi ne olursa olsun tüm 
engelli bireyler, sosyal güvenlik şemsiyesi altında bütün rehabilitasyon hizmetlerden 
yararlanmaktadır. Az gelişmiş ya da gelişmekte olan ülkelerde ise, durumun farklı boyutları 
vardır. Birinci sorun, az sayıda olan rehabilitasyon kurumlarının, belirli yerlerde (daha çok 
büyük şehirlerde) kümelenmiş olmasıdır. Bir başka sorun, uzmanlaşmış rehabilitasyon 
profesyonellerinin az sayıda bulunması ve rehabilitasyon ekibinde bulunması gereken ekip 
elemanlarının ekonomik nedenlerle istihdam edilememesidir.  

Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinin Yerleşim Bölgesine göre Dağılımı

Büyükşehir

Şehir

Şehir merkezine sahip ilçe

Nüfusu >20 Bin ilçe

Nüfusu <20 Bin ilçe

Belde
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Ülkemizdeki üst düzeyde rehabilitasyon hizmeti vermek üzere donanımlı az sayıda 
merkezde bile, yukarıda sözü edilen iş uğraşı terapisti, konuşma terapisti gibi terapistler 
bulunmamakta, psikolog ya da sosyal hizmet uzmanı gibi uzmanlar ise çoğunlukla kadro 
yetersizliği gibi nedenlerle istihdam edilememektedir(10).  

 Dünyanın az gelişmiş ülkelerinin ağırlıkta olduğu güney yarım küredeki bir çok toplumda, 
çok daha olumsuz koşullar mevcuttur. Bu olumsuz koşulların, en azından kabul edilebilir bir 
düzeye getirilmesi için geliştirilen toplum temelli rehabilitasyon modelleri kullanmanın 
avantajı yerel kaynakların yenilikçi   kullanımını harekete geçirerek, sürdürülebilir çözümler 
üretmektir.  

Türkiye toplum temelli rehabilitasyon modeliyle  ilk kez 1999 Düzce Depremi sonrasında 
tanışmıştır. Deprem sonrasında bölgedeki gönüllülerin yardımıyla kurulan Ulaşılabilir Yaşam 
Derneği tarafından 2002-2004 yılları arasında Düzce’de toplum temelli rehabilitasyon projesi 
yürütülmüştür. İstanbul Büyükşehir Belediyesinde yürütülen hizmetlerin kurum temelli 
modelden toplum temelli hizmetlere dönüşümü amacıyla, Kağıthane, Fatih ve Bağcılar 
ilçelerinin pilot olarak seçildiği “İstanbul Toplum Temelli Rehabilitasyon Programı” üniversite 
ve belediye koordinatörlüğünde 2002-2005 yılları arasında uygulanmıştır. Engelli ve Yaşlı 
Hizmetleri Genel Müdürlüğü tarafından Ankara Sincan’da yürütülen  pilot çalışma devam 
ettirilmemiştir. Sivil toplum ve/ veya üniversiteler tarafından yürütülen az sayıda ve küçük 
ölçekli diğer TTR projelerinde de Türkiye’de toplum temelli rehabilitasyon modelinin 
verimliliğine  ilişkin bilimsel veriler ortaya konamamıştır.  

 
 2006 yılında başlatılan  “Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı” çerçevesinde toplum temelli 

hizmet modelinin ülke çağında yaygın uygulanması ile ilgili adımlar atılmıştır. Sonrasında da 
toplum temelli hizmetlere geçiş konusunda bazı ilerlemeler kaydedilmiştir.  Engellilere ve 
yaşlılara yönelik evde bakım hizmetleri artmıştır. Ayakta tedavi hizmeti sunan ve zorla 
hastaneye yatırılma vakalarının sayısını azaltan çok sayıda toplum ruh sağlığı merkezi 
kurulmuştur. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı, psiko-sosyal engeli olan kişilerin topluluk 
içinde yaşayabildiği ‘umut evlerini’ açmıştır.  

 
Rehabilitasyon hizmetlerinin desantralizasyonu, yani merkezden perifere doğru 

ulaştırılması için Avrupa Birliği İlerleme Raporlarında da her yıl yinelenen “toplum temelli 
modeller” geliştirilebilir. “Desantralizasyon” terimi, hem engelli bireyin sadece kurumlarda 
değil, evlerinde veya evlerine yakın daha küçük ölçekli birimlerde hizmet alabilmesini; hem 
de kentsel yerleşim alanlarında yoğunlaşan hizmetlerin kırsal bölgelere de dengeli biçimde 
yayılmasını ifade etmektedir.  

 
Toplum temelli hizmet modellerinin hangi tip hizmetler için, nerelerde, kimler tarafından, 

nasıl uygulanacağına karar vermek ve bu modellerle kurumsal rehabilitasyon hizmetlerinin 
koordineli biçimde entegrasyonunu sağlamak, ulusal rehabilitasyon politikasını 
gerektirmektedir.  Planlama süreci ulusal engelli bilgi sisteminden elde edilecek verilerle 
desteklenecektir. 

 
Bu süreçte kamudaki fizik tedavi ve rehabilitasyon kurumlarına kaynak tahsis edilerek 

yapıları güçlendirilmesi ve çocuk rehabilitasyonu konusunda ihtisaslaşmış hastane ve 
merkezler kurulması, bu merkezlerde mülti-disipliner ekiplerin birlikte çalışmasının 
kolaylaştırılması da şarttır. Toplum temelli modellerle  koruyucu, ikincil sakatlıkları önleyici ve 
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aile danışmanlığı hizmetleri verilirken; fiziki altyapısı, teknolojik donanımı ve uzman kadroları  
güçlendirilmiş merkezlerde tıbbi  rehabilitasyon hizmetleri sunulabilir.  

 
Kamudaki tıbbi rehabilitasyon hizmet sunumunun arttırılması ve güçlendirilmesi, özel 

sektörde sunulan fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine ihtiyacı dengeleyecektir. 
Sektörler arası  sevk zincirlerine ilişkin hususlar da ulusal planlamada yer almalıdır. Engelli 
çocuklar için kamudaki hizmet sunumunun yeterli olmadığı durumlarda, takipleri kamudaki 
merkezlerde yapılmak koşuluyla ve gerekli ölçütlerle izlenerek, özel sektördeki tıbbi 
rehabilitasyon hizmetlerinden yararlandırılmaları sağlanmalıdır.  
 
6.5 İnsan Kaynakları 
 
Pediatrik tıbbi rehabilitasyon ekibinde fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman hekimi dışında 
pediatri, pediatrik nöroloji ve nöroşirurji, ortopedi uzman hekimleri ile fizyoterapist, 
ergoterapist, konuşma ve dil terapisti, ortez ve protez terapisti, sosyal hizmet uzmanı, 
psikolog, eğitimci ve rehabilitasyon hemşiresi yer alır.  
 
6.5.1 Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Uzman Hekimleri 
 
Türkiye’de fiziksel tıp ve rehabilitasyonun köklü bir geçmişi vardır.  1930 yılında, eski adıyla 
Tıbbiye-i Mülkiye’de(şimdiki adı İstanbul Tıp Fakültesi)  Ord. Prof. Dr. Osman Cevdet Çubukçu 
tarafından kurulan “Fizikoterapi Enstitüsü”, 1945 yılında Çapa’da 35 yataklı servisin 
açılmasıyla birlikte “Fizikoterapi Enstitüsü ve Kliniği” adını almıştır.   
 
1957 yılında Amerika Birleşik Devletleri'nde rehabilitasyon eğitimi görerek yurda dönen 
İsmet Çetinyalçın Fizikoterapi Enstitüsü ve Kliniği’’nde Prof. Dr. Osman Cevdet Çubukçu ile 
birlikte çalışmaya başlamıştır. 1961 yılında klinik tümüyle tıbbi rehabilitasyona uygun şekle 
getirilmiş ve adı Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon olarak değiştirilerek parapleji, hemipleji, 
poliomiyelit gibi hastalıkların rehabilitasyonuna başlanmıştır.  
 
1945’de Ankara Tıp Fakültesinde, 1954’de Ege Üniversitesinde, 1963’de Hacettepe Tıp ve 
Sağlık Bilimleri Fakültesinde, 1967’de Cerrahpaşa Tıp Fakültesinde FTR klinikleri kurulmuştur.  
 
Bugün Türkiye’de 60 Üniversite, 59 Sağlık Bakanlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesinde FTR  
uzmanlık eğitimi verilmektedir. Aktif çalışan FTR uzman hekim sayısı 1984’tür. Bu hekimlerin 
kamu, üniversite ve özel sektöre göre dağılımı Şekil 5’de gösterilmiştir. 100 binde kişiye 
düşen  FTR uzmanı sayısı 2.62’dir(11). 
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Şekil 5. Aktif Çalışan FTR Uzman Hekimlerin Sektörlere Göre Dağlımı 
 
6.5.2. Diğer Uzman Hekimler 

Gebelik, doğum veya yeni doğan devresinde bebeğin gelişimini olumsuz etkileyebilecek 

kalıtsal veya çevresel etmenler bulunan ve nörolojik açıdan gelişme geriliği görülebilecek 

bebekler “riskli yeni doğan” olarak kabul edilmektedir. Riskli yeni doğanların yakından 

izlenmesi gelişim geriliği olasılığını azaltır. Global olarak çocuk popülasyonunda gelişim 

geriliği oranı %5-15 olarak tahmin edilmektedir. Türkiye’de birinci basamakta yapılan bir 

araştırmada 3-60 aylık çocuklarda gelişim geriliği oranı %6.4 olarak bildirilmiştir(12).  

Riskli yeni doğan bebeklerin izlenmesi çocuk sağlığı hastalıkları, çocuk nörolojisi, fiziksel tıp 

ve rehabilitasyon, çocuk psikiyatrisi, göz hastalıkları gibi uzman hekimlerin ortak 

değerlendirmelerini gerektirir. 2014 yılında Ankara’da yapılan  “Çocuklarda Erken Re-

Habilitasyon” çalıştayında ülkemizde riskli yeni doğanların değerlendirme ve tanılama 

süreçlerindeki mevcut durum analizinde; multidisipliner/interdisipliner takibi yapacak uzman 

hekimlerin sayısal olarak eksik olduğu vurgulanmıştır. Çalıştay raporunda; multidisipliner 

yaklaşımda ihtiyaçların saptanması amacıyla insan kaynakları planlamasının net olarak 

yapılması, süreçteki basamaklarda ihtiyaç duyulan disiplinlerdeki yetişmiş insan gücü 

eksikliğinin saptanıp giderilmesi ve eğitimli personelin istihdamı konusunda Sağlık 

Bakanlığının uygun planlamayı yapmasının gerekli olduğu belirtilmiştir(13).  

 
Bu konudaki önemli sorunlardan birisi de multidispliner ekibin hizmet vereceği çocuk ihtisas 
hastanelerinin ülkemizde bulunmamasıdır. Doğuştan veya edinsel bedensel engelli 
çocuklarda, hastalıklarının tanılarına bağlı olarak izlenmelerini gerektiren pek çok tıbbi 
problemleri vardır. Pediatrik Ortopedi, Çocuk Beyin Cerrahi, Çocuk Üroloji uzmanı gibi farklı 
uzmanların konsültasyonları gerektiğinde bedensel engelli çocukların ebeveynlerinin her bir 
klinikten farklı zaman ve mekanlarda randevu alarak, takiplerini yaptırmaları beklenmektedir. 
Bu durum hem çocuğun tıbbi tedavilerini aksatmakta ve olumsuz etkilemekte, hem de 
ailenin psiko-sosyal ve ekonomik anlamda çöküntüye uğratmaktadır. 

Aktif Çalışan FTR Uzmanları

Sağlık Bakanlığı

Üniversite

Özel sektör
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6.5.3. Tıbbi Rehabilitasyonda Diğer Ekip Üyeleri 
 
Tıbbi rehabilitasyonun ekibinde hekim dışında bir çok uzman görev alır. Ekip elemanlarından 
pek çoğu dört yıllık lisans eğitimi ile alanda çalışabilirler.  

Ülkemizde ilk fizyoterapi okulu 1961 yılında açılmıştır. Sağlık Bakanlığının 2010 yılı verilerine 

göre Türkiye’de 100 bin kişiye düşen fizyoterapist sayısının 2,8 olduğu bildirilmiştir(14). 2012 

yılı itibarıyla 32 devlet, 24 vakıf olmak üzere toplam 56 üniversitesinde fizyoterapi ve 

rehabilitasyon okulları bulunmaktadır(11). 2016 yılından itibaren her yıl 3000 civarında yeni 

fizyoterapistin mezun olması beklenmektedir. Fizyoterapist sayısının artması olumlu bir 

gelişme olmakla birlikte, kamuda istihdam olanaklarının sınırlı olması hizmetlerin büyük 

ölçüde özel sektöre kaymasına yol açabilir.  

Ergoterapist veya dünyada daha çok bilinen adıyla iş ve uğraşı terapisti(occupational 
therapist) günlük yaşam aktivitelerine katılımı sağlamayı amaçlayan bir meslek grubudur. 
1940’lı yıllardan beri gelişmiş ülkelerde lisans eğitimi bulunan bu meslek grubunun 
ülkemizden lisans eğitimi düzeyinde eğitimi 2009 yılında başlamıştır. Ergoterapistlerin 
fizyoterapistlerden en önemli farklı temel olarak  üst ekstremite işlevlerine yönelik çalışarak, 
ev ve çalışma ortamındaki adaptasyonlarda etkin rol almalıdır. Ülkemizde 1960’lı yıllardan 
beri var olan fizyoterapistlik mesleği olmasına karşın, ergoterapist bulunmaması önemli bir 
eksikliktir. Halen Hacettepe Üniversitesi dışında lisans düzeyinde eğitim veren devlet 
üniversitesi bulunmamaktadır. Az sayıda vakıf üniversitesinde lisans eğitimi veren kurum 
bulunmaktadır.  
 

Dil ve konuşma terapistliği ses, konuşma, yutma ve dil fonksiyonlarındaki bozukluğu tedavi 
eden bir meslek grubudur. Ülkemizde Dil ve Konuşma Terapisi (Patolojisi) mesleği 6 Nisan 
2011 tarih ve 6225 sayılı Bazı Kanun ve Kanun Hükmünde Kararnamelerde Değişiklik 
Yapılmasına Dair Kanun’un 9 maddesi ile 11/4/1928 tarihli ve 1219 sayılı Tababet ve Şuabatı 
San’atlarının Tarzı İcrasına Dair Kanuna eklenen Ek Madde 13, (d) bendi ile yasal zeminde 
sağlık meslek mensubu olarak tanımlanmıştır. Bu yasaya göre; “d) Dil ve konuşma terapisti; 
dil ve konuşma terapisi alanında lisans eğitimi veren fakülte veya yüksekokullardan mezun 
veya diğer lisans eğitimleri üzerine dil ve konuşma terapisi alanında yüksek lisans veya 
doktora yapan, bireylerin ses, konuşma ve dil bozukluklarının önlenmesi için çalışmalar 
yapan ve ilgili uzman tabip tarafından teşhisi konulmuş yutkunma, dil ve konuşma 
bozukluklarının rehabilitasyonunu sağlayan sağlık meslek mensubudur.” (11). 

Ülkemizde Hacettepe ve Anadolu Üniversitelerinde yüksek lisans ve doktora düzeyinde 
eğitim alan “dil ve konuşma terapistleri” , 2011  yılında meslek yasasının çıkmasından sonra 
lisans eğitimi ile bu unvanı almaktadır. Halen Hacettepe ve Anadolu Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Fakülteleri dışında az sayıda vakıf üniversitesinde sınırlı sayıda kontenjanı olan “dil 
ve konuşma terapisi” programı bulunmaktadır. Ülkemizde aktif çalışan dil ve konuşma 
terapisti sayısına herhangi bir kaynaktan ulaşmak mümkün olmamıştır.  

Ortopedik Protez Ortez teknikerliği eğitimi Avrupa'nın çeşitli ülkelerinde 6 aydan başlayan ve 
2 yıla kadar  uzanan eğitim programlarıyla sürdürülmektedir. Ülkemizde 28 yıl önce 
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başlatılmış olan bu eğitim orta öğrenim ve ön lisans düzeyinde verilmektedir. Ortopedi 
teknisyeni yetiştiren bir meslek lisesi ve protez-ortez teknikeri yetiştiren altı üniversite 
bulunmaktadır(15). Engelli bireylerin ortez ve protez ihtiyacı büyük oranda özel sektörde 
açılan firmalar tarafından karşılanmakta, sonrasında Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından geri 
ödemesi yapılmaktadır.  

Sosyal hizmet uzmanları diğer adıyla sosyal çalışmacılar sağlık, eğitim, sosyal güvenlik, sosyal 

yardım, adalet gibi çeşitli sektörlerde hizmet sunarlar. Tıbbi sosyal hizmet; hastaların bakım, 

tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinden sağlıkları yönünden yararlanmalarını engelleyen içsel 

ve dışsal sorunların çözümlenmesi amacıyla yapılan ekonomik, toplumsal, psikolojik, eğitici, 

destekleyici hizmetlerin tümüdür(16). 2013 yılı itibariyle Türkiye’de sosyal hizmet bölümü 

bulunan üniversite sayısının 40’ı aştığı,  toplam sosyal hizmet uzmanı/sosyal çalışmacı 

sayısının  ise 6500’ü bulduğu bildirilmektedir.  

Ülkemizde yaklaşık 10,000 psikoloji lisans mezunu olduğu tahmin edilmektedir ve her yıl 

yaklaşık 2,000 yeni mezun katılmaktadır. 2011 verilerine göre Türkiye’de 100 bin kişiye düşen 

psikolog sayısı 1,85 olarak bildirilmiştir(17). Psikolog ve sosyal çalışmacıların rehabilitasyon 

merkezlerinde istihdamıyla ilgili ciddi sorunlar vardır.  

Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü Hemşirelik Hizmetleri Daire Başkanlığı, 
Hemşirelik Yüksekokulları ve Hastanelerden katılımcıların oluşturduğu bir komisyon 2004 
yılında rehabilitasyon hemşireliği konusunda çalışmalara başlamıştır. Rehabilitasyon alanında 
çalışan hemşirelerin temel hemşirelik özelliklerine ek olarak bazı farklı özelliklerinin olması 
gerekmektedir. Rehabilitasyon hemşiresi aile üyelerinin endişelerine duyarlılık gösterme ve 
hastanın fonksiyonel durumunu değerlendirme yoluyla ailenin ve hastanın sorunlarını 
saptayabilir, çözümleyebilir ve endişelerini gidermeye yardım edebilir(18). 2011 yılında 
yürürlüğe giren Sağlık Bakanlığı Hemşirelik Yönetmeliğinde rehabilitasyon hemşireliğinin 
görev tanımı yapılmıştır(19). Rehabilitasyon hemşireleri, ekip içinde eğitici, bakım veren, 
danışman, koordinator olarak önemli görevler üstlenebilirler.  

6.5.4. Pediatrik Rehabilitasyon Ekibinin Geliştirilmesi 

Ülkemizde pediatrik tıbbi rehabilitasyon ekibindeki meslek elemanları  önemli ölçüde 

eksiktir. Erken tanılama ve riskli bebeklerin saptanması konusunda yukarıda söz edilen  

“Çocuklarda Erken Re-Habilitasyon” Çalıştayında da temel problemin, multidisipliner ekipte 

yer alacak yetişmiş eleman yetersizliği olduğu bildirilmektedir. Çözüm olarak, alanda ihtiyaç 

duyulan meslek elemanlarının görev tanımlarının, eğitim gereksinimlerinin ve özlük 

haklarının yeterli düzeye getirilmesi önerilmiştir. Alanda eksikliği hissedilen meslek 

gruplarına yönelik lisans veya lisans üstü programların yeterli kriteri sağlamadan açılması 

veya alan dışı meslek gruplarına mensup kişilerin kısa süreli kurslarla lisans mezunu meslek 

elemanı gibi çalıştırılması uygun görülmemektedir(13). Sorunlara tek bir disiplinin bakış 

açısıyla yaklaşmak ve kısa vadeli yaklaşımlarda bulunmak, problemleri  olduğundan da 

karmaşık bir hale getirmekte ve yeni yanlışlar üretmektedir. Özel eğitim ve rehabilitasyon 

merkezlerinde verilen kontrolsüz fizyoterapi hizmetleri, görev tanımları yapılmadan alana 
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çıkan yeni ön lisans veya lisans mezunları, özlük hakları verilmeyen yeni mezun uzmanlar 

ülkemizdeki insan kaynaklarının ve ekonomik kaynakların verimsiz kullanımına verilebilecek 

örneklerdir.  

Bu durumda tıbbi rehabilitasyon konusunda köklü çözümlerin üretilmesi için 2014 yılında 

yapılan çalıştay benzeri oluşumların; yani  farklı meslek gruplarının uzmanlık dernekleri, 

akademisyenler, alanda çalışan kamu ve özel sektör uzmanları, aileleri temsil eden sivil 

toplum kuruluşları ve Bakanlık temsilcilerinin bir araya gelerek yürüttükleri ortak akıl 

toplantılarının seçilmiş gerçekçi hedefler doğrultusunda eylem planı hazırlığına girişmeleri 

acil bir önem arz etmektedir.  

Pediatrik rehabilitasyon ekibinin geliştirilmesi ve güçlendirilmesi fiziksel tıp ve rehabilitasyon 

uzman hekimlerinin görevlerinden  biridir. Türkiye Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Derneği 

fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanlarının pediatrik rehabilitasyon konusunda bilgi ve 

becerilerini arttırmak ve alandaki hizmetlerini yaygınlaştırmak amacıyla çalışmalar 

yapmaktadır. Pediatrik rehabilitasyon çalışma grubu, yılda iki kez ülkenin farklı illerinde 

mültidisipliner eğitim toplantıları düzenlemektedir. Derneğimiz tarafından yapılan asistan 

okullarında “pediatrik rehabilitasyon” eğitimi öncelikli konu olarak ele alınmıştır. Pediatrik 

rehabilitasyon konusunda uzman fiziksel tıp ve rehabilitasyon hekimlerinin kısa vadede 

sertifika programları, uzun vadede yan dal uzmanlığı oluşturularak arttırılması 

hedeflenmektedir.  Rehabilitasyon personelinin eğitilmesi ve ekibin güçlendirilmesinde, 

pediatrik rehabilitasyon konusunda uzman FTR hekimleri önemli katkı sağlayacaktır.  

6.6 Tele-rehabilitasyon 
 
Sağlık hizmetlerinin uzak mesafeleri taşınmasında bilgisayar teknolojilerinin kullanılmasıyla 
birlikte “tele-tıp” uygulamaları başlamıştır. Merkez hastane ile uzaktaki bir yer arasında 
bilgisayar aracılığıyla bilgi alışverişi sağlanması şeklinde başlayan tele-tıp, tıbbın pek çok 
dalında giderek yaygınlaşmaktadır.   
 
Tele-rehabilitasyon, rehabilitasyon hizmetlerinin bilgi ve iletişim teknolojileri aracılığıyla 
verilmesidir. Bu terim ilk kez 1996 yılında kullanılmış ve her geçen yıl daha geniş çevreler 
tarafından kabul görmüştür(20). Klinik olarak, tele-rehabilitasyon değerlendirme, izleme, 
önleme, müdahale, denetim, eğitim, konsültasyon ve danışmanlık dahil bir dizi habilitasyon 
ve rehabilitasyon hizmetini kapsar(21).  

Bu sistemler kullanılarak: 

1. Rehabilitasyon eğitiminde devamlılık,  
2. Rehabilitasyondaki gelişimin izlenmesi,  
3. Elektronik iletim ile tedavi seçeneklerinin uygulanması,  
4. Taburcu edildikten sonraki harcamalarda azalma, 
5. Ev ziyaretlerinin azaltılması, 
6. Hastanın yolda geçirdiği zaman ve harcamadan tasarruf, 
7. Hastanede kalış süresinin azalması gibi yararlar sağlanabilir(aynı lit) 
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Bu amaçlara ulaşabilmek için kullanılan tele-rehabilitasyon sistemleri başlıca iki türdedir: 

a) Hasta odaklı sistemler 
b) Sağlık ekibi odaklı sistemler 

Hasta odaklı sistemlerde hasta eğitimi, interaktif tanı, hasta izlemi ve takibi 
yapılabilmektedir. Sağlık ekibi odaklı sistemlerde ise iki sağlık merkezi arasında bilgi alışverişi, 
konsültasyon, görüntüleme tetkiklerinin değerlendirilmesi, robotik operasyonlar ve sağlık 
personeli eğitimi gibi uygulamalar yer almaktadır.  

Ülkemizde tele-sağlık hizmet uygulaması Sağlık Bakanlığının bünyesinde 2007 yılından beri 
uygulanmaktadır. Vatandaşların kişisel sağlık bilgilerini görüntüleyebildikleri Kişisel Sağlık 
Sistemi(KSS) ve Kamu Hastanelerinde yapılan bütün tıbbi görüntü ve dijital tetkiklere 
ulaşılabilen Teleradyoloji ve Teletıp Sistemi(TRS) 2015 yılında faaliyete geçirilmiştir. Ayrıca 
T.C. Sağlık Bakanlığının Hudut ve Sahiller Sağlık Genel Müdürlüğü 2006 yılından beri ulusal 
veya uluslar arası deniz ve/veya havadaki seyir halindeki vatandaşlara tıbbi danışmanlık ve 
gerekirse tahliye hizmeti vermektedir. Bunun dışında bir çok sağlık kuruluşu ve üniversitede 
eğitim amaçlı tele-konsültasyon hizmetleri yürütülmektedir. Bu sistemler yukarıda 
bahsedilen “sağlık ekibi odaklı sistemler”dir.  

Ayrıca ülkemizde birçok özel sağlık kuruluşu tarafından “hasta odaklı sistemler” kullanılmaya 
başlamıştır. Şeker hastalığı, hipertansiyon gibi kronik takip gerektiren hastalıklar için 
geliştirilen cihazlar yardımıyla hasta takipleri yapılabilmektedir.  

“Hasta odaklı sistemler” için verilebilecek bir örnek de, akıllı telefonlarda bulunan özel 
ücretsiz mesajlaşma uygulamalarının (whatsapp) pediatrik rehabilitasyon pratiğinde 
tarafımızdan kullanılmasıdır. Serebral palsi’li çocukların sağlık ekibinde yer alan hekim, 
terapist ve ailenin ortak bir grup oluşturarak, çocuktaki fiziksel gelişmelerin anında izlenmesi 
ve kullandığı cihaz ve ortezlerin yakın takibinin yapılması mümkün olmaktadır.   

Dünyada  tele-rehabilitasyonun inme, mültipl skleroz gibi kronik engellilik yaratan pek çok 
rahatsızlıkta kullanıldığı pek çok örnek uygulama bulunmaktadır. Tele-rehabilitasyonun 
etkinliği ve etkililiği üzerine artan kanıtlar, geleneksel müdahaleler ile karşılaştırıldığında tele-
rehabilitasyon ile benzer ya da daha iyi sonuçlar elde edildiğini göstermektedir (22).  

Amerikan Teletıp Birliği Tele-rehabilitasyon Çalışma Grubu 2010 yılında tele-rehabilitasyon 
uygulamalarının yönetsel, klinik, teknik ve etik prensiplerine ilişkin bir kılavuz yayınlamıştır.  
Bu kılavuzda da belirtildiği üzere, Amerika Birleşik Devletlerinde telerehabilitasyon 
uygulamaları ağırlıklı olarak rehabilitasyon ve habilitasyon servislerinde değerlendirme, 
izleme, koruma, girişim, süpervizyon, eğitim, konsültasyon ve danışmanlık amaçlarıyla 
kullanılmaktadır. Konuşma ve dil patolojisi ile iş ve uğraşı terapisi alanlarında 
telerehabilitasyon hizmetlerinden oldukça fazla oranda yararlanılmaktadır.  

Amerikan İş Uğraşı Terapisi Birliğinin 2013 yılında yayınladığı Durum Raporunda; özellikle 
hastaların yardımcı teknolojiler ve adaptif teknikler hakkında bilgilendirilmesi; ev, okul, iş 
çevrelerinin düzenlenmesi ve sağlıklı alışkanlık ve rutinlerin kazandırılması gibi konularda 
yararlı bir uygulama alanı olduğu belirtilmiştir(23). Özellikle yaygın hizmetlerin verilemediği, 
uzak bölgelerde oturan hastalar için önerilen bir yöntemdir. 
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Dünya Engellilik Raporu tele-rehabilitasyon kullanılmasının önerildiği alanlar:   

• Telepsikiyatri servisleri, kardiyak rehabilitasyon, konuşma ve dil terapisi, bilişsel 
rehabilitasyon, 

• Hizmet sunulamayan yaşlı kişileri ev düzenlemeleri, 

• Sağlık ekibinin eğitimi ve desteklenmesi, 

• Klinisyenlere gerekli tedavi yaklaşımlarına yardımcı olacak komputerize kılavuzlar, 

• Ortez, protez ve tekerlekli sandalye reçetelenmesine ilişkin problemlerde üçüncü 
basamak hastanelerle devlet hastaneleri arasında konsültasyonlar, 

• Afet dönemlerinde ülkeler arasında profesyonel deneyimlerin paylaşılması gibi 
durumlar olarak belirtilmiştir(1). 

Ülkemizde tele-rehabilitasyon uygulamalarından DER’da belirtilen öneriler ışığında, 
rehabilitasyon hizmetlere ulaşmada zorluk çekilen bölgeler için geliştirilecek projelerde bu 
yöntemlerden yararlanmak mümkün olabilir.  

6.7 Aile Danışmanlığı 
 
Ülkemizde çeşitli doğumsal bozukluklar için yeni doğan taramaları yaklaşık 10 yıldır 
uygulanmaktadır. Konjenital Hipotiroidi, Fenilketonüri ve Biyotinidaz Eksikliği,  işitme kaybı 
ve doğumsal kalça displazisi gibi problemler için birinci basamaktan başlayan aşamalı tanı, 
takip ve rehabilitasyon protokolleri başarıyla yürütülmektedir. Bununla ilgili kapsamlı 
protokoller ilgili uzman hekim derneklerinin eğitim desteği ve Sağlık Bakanlığının 
koordinasyonuyla gerçekleşmektedir.  
Düşük doğum tartılı ve/veya erken doğan, doğum sırasında solunum güçlüğü oluşan riskli  
bebeklerin yakından takip edilmesiyle  nöro-gelişimsel geriliklere erken dönemde tanı 
konulabilir. Bu bebeklere uygulanan erken müdahale girişimleri ile  engellilik düzeyinin 
azaltılması mümkündür.  
2014 yılında yapılan “Çocuklarda Erken Re-Habilitasyon” konulu geniş katılımlı çalıştayda 
riskli bebeklerin aile danışmanlığı konusu da ele alınmıştır(13).  
Yüksek riskli gebelerin izlenmesinden başlayarak, riskli doğan bebeklerin takibi ve erken tanı 
açısından ailelerin yönlendirilmesi konusunda birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık 
hizmetlerini kapsayacak eylem planlarına ihtiyaç duyulduğu çalıştay raporunda belirtilmiştir.  

Bedensel engelli çocukların aile gereksinimleri sorgulandığında, ebeveynlerin en önemli 
ihtiyacının bilgi gereksinimi olduğu bildirilmektedir(24).  
Pediatrik rehabilitasyon çalışma grubu üyeleri tarafından yapılan bir çalışmada serebral 
palsi’li çocuğu olan ailelerin en çok çocuğun durumu, geleceği ve yararlanabileceği kurumlar 
hakkında bilgiye ihtiyaçları olduğu gösterilmiştir(25).   

Bedensel engelli çocuğu olan ailelere mevcut sistemde bilgilendirme ve danışmanlık hizmeti 
vermekle yükümlü bir kişi ya da kurum bulunmamaktadır. Buna karşılık, Aile ve Sosyal 
Politikalar Bakanlığı tarafından başlatılan Aile Sosyal Destek Programında ailelerin kamudaki 
mevcut imkanlar konusunda gerekli rehberlik ve yönlendirme yapılarak ekonomik, sosyal, 
psiko-sosyal yönden desteklenmesi planlanmıştır. Pilot bölgelerde başarılı bulunan 
programın yaygınlaştırılması ile ilgili çalışmalar devam etmektedir. Bu programın kapsamında 
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engelliler de bulunmaktadır. Ayrıca Mesleki Yeterlilik Kurumunca “aile danışmanlığı” yeni bir 
meslek olarak tanımlanmış ve yayınlanmıştır(26).  

Üniversite ve özel sektörde birçok kurum “aile danışmanlık sertifika programları” açmaktadır. 
Yönetmeliğe göre teorik ve uygulamalı olarak toplam 450 saatlik bir eğitim süresi 
öngörmektedir. Eğitim müfredatlarına engelli çocuğu olan ailelere hizmet alabilecekleri 
uygun uzman veya kurum/kuruluşlara yönlendirme ile ilgili bilgilerin eklenmesiyle, bu sistem 
engelli ebeveynler de mevcut sistem içinde desteklenebilir.  

 
6.8 Sonuç  
 

Bedensel Engelli Çocukların Tıbbi Rehabilitasyonunda Sorunlar ve Çözüm Önerileri 
(BEÇOR) Raporu Türkiye’de Pediatrik Rehabilitasyon alanında uzun yıllardır çalışan, engelli 
çocuk ve ailelerinin mevcut sistemdeki sıkıntılarını yakından gözlemleyen FTR uzman 
hekimlerinin hazırladığı bir rapordur.  
 

Raporun amacı, engelli çocuklarla ilgili aksaklıkları “rehabilitasyon hekimi” bakış 
açısıyla ortaya koymaktır. Rehabilitasyon hekimlerinin diğer branş hekimlerinden farkı, 
rehabilite ettikleri bireyleri bir “hasta” olarak değil, toplumsal  yaşama bedensel problemi 
nedeniyle katılamayan kişiler olarak görmeleridir. Bu bakış açısını sağlayan da, bireyi biyo-
psikososyal bağlamda elen alan ve güncel rehabilitasyon çerçevesini belirleyen ICF- 
İşlevsellik, Yeti yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması‘ dır(ICF; 2001).  FTR uzmanlık 
eğitiminin alfabesi olarak öğretilen bu bakış açısına, rehabilitasyonla uğraşan bütün ilgililerin 
sahip olması gerekir. 
 
Biyopsikososyal açıdan bakıldığında engellilik, yaşamın herhangi bir döneminde 
karşılaşılabilecek bir deneyimdir. Engelliliğin sosyal boyutu,  en az medikal boyutu kadar 
önem taşır. Ancak özellikle bedensel engelli çocuklar söz konusu olduğunda, genel sağlık ve 
tıbbi rehabilitasyonla ilgili konular çocuk gelişiminin tüm boyutlarını etkilemektedir. Bu 
nedenle BEÇOR’ da söz edilen sorunların ülkemizdeki engellilikle ilgili konular arasında acil ve 
öncelikli olduğu kanısındayız.  
 
Çözüm önerileri özet: 

1. Ulusal Rehabilitasyon Eylem Planı Oluşturulması: Sağlık Bakanlığı, Milli Eğitim 
Bakanlığı ve Aile Sosyal Politikalar Bakanlıkların koordineli çalışmasının sağlanması  

2. Ulusal Engelliler Veri Tabanının Geliştirilmesi 
3. Toplum temelli hizmet modellerinin kurum temelli hizmetlere entegre edilmesi  
4. Rehabilitasyona yönelik insan kaynaklarının arttırılması: Pediatrik Rehabilitasyon 

konusunda uzman fiziksel tıp ve rehabilitasyon hekimlerinin kısa vadede sertifika 
programları, uzun vadede yan dal uzmanlıkları  oluşturularak arttırılması; 
rehabilitasyon personelinin uzmanlar tarafından eğitilmesi 

5. Tele-rehabilitasyonun ülke çapında kullanılarak, çocuk rehabilitasyonunda 
farkındalığın geliştirilmesi 

6. Aile Danışmanlığı sisteminde  engelli çocukların ailelerine de danışmanlık hizmeti 
verilmesi 
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