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ÖZET 

Sırtbaş, G., Epilepsili çocuklar ve sağlıklı yaşıtlarının fiziksel  uygunluklarının 

karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Literatürde 

epilepsili çocukların fiziksel uygunluk düzeyinin sağlıklı çocuklarla karşılaştırıldığı 

bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda epilepsili çocukların fiziksel uygunluk 

ve aktivite düzeyinin belirlenmesi ve sağlıklı çocukların değerleri ile karşılaştırılması 

amaçlandı. Çalışmaya yaşları 6-12 yıl arasında değişen 16 epilepsi hastası ve 15 

sağlıklı birey dahil edildi. Çocukların demografik ve fiziksel özellikleri kaydedildi. 

Karın kas kuvveti ve enduransı, üst gövde kas kuvveti ve enduransı, gövde ve alt 

ekstremite esnekliği, denge, vücut kompozisyonu, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam 

kalitesi değerlendirildi. Epilepsili hastaların ve sağlıklı çocukların demografik ve 

fiziksel özellikleri birbirine benzerdi (p>0,05). Epilepsili çocukların dengesi, sırt kas 

kuvveti ve esnekliği, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi düzeyi sağlıklı 

çocuklara göre anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05). Karın kas kuvveti ve enduransı, 

üst gövde kas kuvveti ve enduransı, alt ekstremite esnekliği ve vücut kompozisyonu 

değerleri epilepsili ve sağlıklı grupta benzer bulundu (p>0,05). Epilepsili çocuklar 

sağlıklı yaşıtlarına göre  sedanter bir yaşam tarzına sahip olup bu durumun fiziksel 

uygunluk düzeyini çocukluk çağı itibariyle olumsuz etkilediği sonucuna varılmıştır. 

Epilepsili çocukların, ailelerinin ve sağlık personellerinin fiziksel aktivite açısından 

bilinçlendirilmesi ve epilepsili çocukların küçük yaştan itibaren fiziksel aktiviteye 

yönlendirilmesi gerekmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Epilepsi, fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite, kas kuvveti, yaşam 

kalitesi 
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ABSTRACT 

Sirtbas, G., A comparison of physical fitness between children with epilepsy and 

healthy peers, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Master of 

Sciences Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2018. No study 

in the literature comparing physical fitness levels of epileptic children with their 

healthy peers. The purpose of this study was to determine physical fitness and activity 

levels in epileptic children and compare physical fitness and activity levels between 

children with epilepsy and healthy peers. Sixteen children with epilepsy and 15 healthy 

peers aged from 6-12 years were enrolled in the study. Demographic and physical 

characteristics of children were recorded. Abdominal muscle strength and endurance, 

upper trunk muscle strength and endurance, trunk and lower extremity flexibility, 

balance, body composition, physical activity level and quality of life were assessed. 

Demographics and physical characteristics of children with epilepsy and healthy peers 

were similar (p>0.05). Balance, back muscle strength and flexibility, physical activity 

level and quality of life were significantly lower in children with epilepsy than those 

of healthy peers (p<0.05). Abdominal muscle strength and endurance, upper trunk 

muscle strength and endurance, lower extremity flexibility and body composition were 

similar in children with epilepsy and healthy peers (p> 0.05). As a result, children with 

epilepsy have a sedentary lifestyle compared to their healthy peers and this has resulted 

in a negative effect on the physical fitness level in childhood. Epileptic children, their 

families and health professionals should be informed in terms of physical activity and 

epileptic children oriented to physical activity from a small age.  

 

Key words: Epilepsy, physical fitness, physical activity, muscle strength, quality of 

life 
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1. GİRİŞ 

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği (International League Against 

Epilepsy-ILAE)’ne göre epileptik nöbet; beyindeki asenkronize veya anormal yüksek 

nöronal aktivite sonucu, bulgu ve/veya semptomların meydana getirdiği geçici bir 

durumdur(1). Epilepsi çocukluk çağının sık görülen nörolojik bozukluklarından olup 

genel popülasyona oranla medikal ve psikiyatrik komorbiditeler ile yüksek oranda 

ilişkilidir (2). Eşlik eden nörolojik, zihinsel, davranışsal, psikiyatrik komorbiditeler 

epilepsili hastalarda en önemli klinik bulgu olan nöbetlerden sıklıkla daha büyük bir 

etkiye sahiptir (3). Bu amaçla, epilepsi hastalığında komorbiditeleri inceleyen ve 

klinik problemleri tanımlayan birçok çalışma vardır (4-6).  

Kronik bir hastalık olan epilepsi nöbet tiplerine, başlangıç yaşına, bilişsel ve 

gelişimsel öyküye, klinik veya ilişkili nörolojik semptomlara, aile öyküsüne, 

elektroensefalografi (EEG) verilerine, nöbet tetikleyicilerine, uyku ile ilişkili nöbet 

yüzdelerine ve prognoza göre sınıflandırılır (7). Kompleks ve çeşitli bir hastalık 

grubundan oluşan bu heterojen popülasyonu tanımlamanın yollarını bulmak 

öngörülmesi zor yetişkinlik dönemi sonuçları için önemlidir (3). 

Fiziksel aktivite, günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilmek için enerji 

harcayarak iskelet kaslarının kullanıldığı tüm hareketler olarak ifade edilir (8). Fiziksel 

uygunluk ise günlük aktiviteleri yorulmadan gerçekleştirebilirken, günlük aktivitelerin 

dışında kalan serbest zaman aktivitelerinde eğlenebilmek ve fark edilmeyen acil 

durumlar için yeterli enerjiyi bulabilme becerisi; orta ve yüksek şiddette fiziksel 

aktiviteleri yorulmadan hayat boyu yapabilmektir (9). 

Fiziksel uygunluk, kişinin aerobik kapasite, kuvvet, dayanıklılık ve esneklik 

gerektiren fiziksel aktiviteleri gerçekleştirme yeteneği ile ilgilidir (10). Fiziksel 

uygunluk, fiziksel aktiviteden bağımsız olarak hem çocukluk hem de yetişkinlikte 

güçlü bir sağlık göstergesi olarak kabul edilmiştir (11). Çocukluk ve ergenlik 

döneminde düşük fiziksel uygunluk seviyesi, obezite, kardiyovasküler hastalıklar, 

bozulmuş kas-iskelet sistemi, düşük yaşam kalitesi ve anksiyete-depresyon gibi 

sağlıkla ilgili önemli problemlerle ilişkilidir (12-14).  

Epilepsili birçok birey fiziksel aktivite ve egzersizle tetiklenen nöbet korkusu, 

aile üyeleri ve sağlık çalışanın yoğun aktivite ve egzersizden kaçınma tavsiyeleri 

nedeniyle fiziksel olarak aktif değildir (15). Ayrıca epilepsili çocuklarda ve gençlerde 
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düşük fiziksel aktivite düzeyleri obezite ve azalan kemik mineral yoğunluğu ile ilişkili 

bulunmuştur (16).  

Literatürde yetişkin ve çocuk epilepsili hasta gruplarında yapılan az sayıda 

çalışma fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi arasında ciddi bir ilişki olduğunu 

göstermiştir (17). Ancak epilepsili çocuklarda fiziksel uygunluk düzeyi ve yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma bulunmamaktadır. Yapılan çalışmalar 

sadece yetişkin hastaların değerlendirilmesi üzerinedir (18, 19). Bu nedenle epilepsili 

çocuklarda fiziksel uygunluk düzeyi ve fiziksel aktivitenin yaşam kalitesi üzerine 

etkisi bilinmemektedir. Çocukluk dönemi kronik hastalıklarında yapılan çalışmalarda, 

aerobik kapasitenin değerlendirmesinde sıklıkla kullanılan altı dakika yürüme testini 

epilepsili çocuklarda değerlendiren yalnızca bir çalışma yapılmıştır (20).  

Bu nedenle, bu çalışmada epilepsili çocuklar ve sağlıklı yaşıtları arasında 

fiziksel uygunluk ve aktivite düzeyinin belirlenmesi ve karşılaştırılması 

hedeflenmiştir. 

Çalışmamızın hipotezi şöyledir:  

H1: Epilepsili çocuklar ve sağlıklı yaşıtlarının fiziksel uygunluk ve aktivite 

düzeyleri arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Epilepsi  

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği’ne göre epilepsi; beyindeki 

asenkronize veya anormal yüksek nöronal aktivite sonucu, bulgu ve/veya 

semptomların meydana getirdiği geçici bir durumdur (1). Epilepsili çocuklar kronik 

bir hastalığa sahip olmakla birlikte kompleks ve çeşitli bir grup oluşturmaktadır. 

Epilepsinin tipi ve şiddeti her çocukta farklılık göstermektedir. Literatürde 

araştırmacılar yaklaşık olarak 40 farklı nöbet türü belirlemişlerdir (7). Nörolojik, 

entelektüel, davranışsal ve psikiyatrik problemler epilepsiye eşlik edebilmekte ve 

genellikle nöbetlerden daha büyük bir etkiye sahip olmaktadırlar (3). Epilepsili 

çocuklar, ebeveynlerin aşırı korumacı tutumları, akademik motivasyon eksikliği, okul 

devamsızlıkları ve düşük benlik saygısı nedeniyle ortaya çıkan öğrenme ve davranış 

sorunları gibi komorbiditelere bağlı olarak zayıf akademik performans 

sergileyebilirler (21, 22). Damgalanma ile tetiklenen bu durumlar yaşam kalitesi ile 

ilişkili olup psikososyal seviyede olumsuz bir etki yaratabilir (23, 24). Nöbet sıklığında 

artışa sebep olma ihtimali ve yaralanma potansiyeli ile ilgili endişeler, hem aileler hem 

de birçok sağlık personeli tarafından aşırı korumacı önlemlere yol açmaktadır (18). Bu 

nedenle epilepsili hastalar spor ve egzersiz programlarına katılmak konusunda 

cesaretli değillerdir. Bu konuda yapılan iki çalışmada epilepsili yetişkin hastaların 

kontrol grubundaki bireylerden daha zayıf fiziksel uygunluğa sahip olduklarını bulmuş 

olmalarının muhtemel nedeni budur (19, 25). 

2.1.1. Epidemiyoloji  

Dünya çapında 60 milyondan fazla insan epilepsi hastalığına sahiptir (26). 

Aktif epilepsi prevelansı farklı ülkelerde genellikle 4/1000 ile 10/1000 kişi arasında 

belirtilmiştir (27-29). Düşük ve orta gelirli ülkelerdeki çoğu büyük ölçekli çalışma, 

aktif epilepsi prevalansının 6 ile 10/1000 arasında olduğunu bildirmiş, kırsal alanlarda 

prevalans genellikle kentsel alanlara göre daha yüksek bulunmuştur (27). 

Yaşam boyu prevalansı, aktif epilepsinin prevalansından daha yüksektir ve 

genellikle popülasyonun % 5 kadarının yaşamın bir noktasında en az bir ateşli olmayan 

nöbet geçireceği kabul edilmektedir (30); bu bulgu hem sanayileşmiş ülkeler hem de 

düşük ve orta gelirli ülkeler için geçerlidir (31). 
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Çocukluk çağında epilepsi prevalansının ise her 1000 çocukta 1,5-8 aralığında 

gözlemlendiği bildirilmiştir (7).Türkiye’de yapılan bir çalışmada 0-16 yaşları 

arasındaki çocuklarda epilepsi prevalansının her 1000 çocukta 8 olduğu bildirilmiştir 

(32). Dünyada 15 yaş altında 15 milyon çocuk epilepsi tanısı ile takip edilmektedir ve 

bu bütün epilepsi hastalarının %25’ini oluşturmaktadır (33). 

2.1.2. Etiyoloji  

Hastanın ilk epileptik nöbetle başvurduğu andan itibaren çoğunlukla yapılan 

ilk araştırma, hastalığın etiyolojisini belirlemek amaçlı nörolojik görüntülemeyi içerir. 

Bir hastanın epilepsisi birden fazla etiyolojik kategoride sınıflandırılabilir (34). 

Epilepside etiyoloji; genetik, yapısal, enfeksiyöz, immün, metabolik ve 

bilinmeyen nedenler olmak üzere 6 gruba ayrılabilir (34). 

Genetik 

Genetik epilepsi, bilinen veya varsayılan bir genetik mutasyondan kaynaklanan 

ve nöbetlerin temel belirti olduğu bozukluktur. Genetik etiyolojiye sahip epilepsiler 

oldukça çeşitlidir ve çoğu durumda altta yatan genler henüz bilinmemektedir. Ayrıca 

genetik etiyolojiye sahip epilepsili birçok hastanın uyku yoksunluğu, stres ve hastalık 

durumlarında nöbet geçirme olasılığı artar. Bu nedenle genetik etiyoloji çevresel 

etkenlerden ayrı tutulamaz (1). 

Yapısal  

Yapısal epilepsi, altta yatan hastalık veya durumun göstergesi olan anatomik 

veya patolojik anormallikler ve klinik özelliklerle ilişkili edinilmiş veya genetik bir 

nedenin yol açtığı epilepsi olarak tanımlanır. Bu nedenle bu kategoride gelişimsel ve 

konjenital bozukluklar (felç, travma ve enfeksiyon vb.) yer alır ve kökeni fark 

etmeksizin genetik veya edinilmiş serebral patolojik değişikliklerle ilişkilidir (35).  

Enfeksiyöz 

Dünyada en sık görülen epilepsi etiyolojisi, epilepsinin bir enfeksiyon sonucu 

meydana geldiği durumlardır (36). Enfeksiyöz etiyoloji kavramı, bozukluğun temel 

bir belirtisi olduğu bilinen nöbetlerin doğrudan enfeksiyondan kaynaklanmasıdır. 

Dünyanın belirli bölgelerindeki yaygın örnekler, tüberküloz, Human 

Immunodeficiency Virus (HIV), serebral sıtma gibi enfeksiyonlar, subakut sklerozan 
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panensefalit gibi yavaş virüs enfeksiyonları, zika virüsü gibi konjenital enfeksiyonları 

içerir. Bu enfeksiyonlara beyinde yapısal bozukluklar eşlik edebilir (34).  

İmmün 

İmmün epilepsi kavramı, bozukluğun temel belirtisi olduğu bilinen nöbetlerin 

doğrudan bir immün bozukluktan kaynaklanmasıdır. İmmün epilepsi kapsamı yakın 

zamanda hem erişkinlerde hem de çocuklarda karakteristik olarak tanımlanmıştır (36). 

İmmün etiyoloji, otoimmün aracılı merkezi sinir sistemi inflamasyonunun kanıtı 

olarak tanımlanabilir. Bu otoimmün ensefalitlerin teşhisi, özellikle antikor testine 

ulaşımın kolaylaşması ile hızla artmaktadır (34). 

Metabolik 

Metabolik epilepsi kavramı, bozukluğun temel bir belirtisi olduğu bilinen 

nöbetlerin metabolik bir bozukluktan kaynaklanmasıdır. Metabolik nedenler, porfiri, 

üremi, aminoasidopatiler veya piridoksine bağımlı nöbetler gibi tüm vücutta ortaya 

çıkan belirtiler veya biyokimyasal değişiklikler ile tanımlanmış bir metabolik 

bozukluğa işaret eder. Çoğu durumda metabolik bozukluklar genetik bir kusura sahip 

olacaktır. Epilepsinin metabolik nedenlerinin tanımlanması, hastalığa özgü tedavi 

planının belirlenmesi ve ortaya çıkabilecek zihinsel problemlerin önlenmesi amacıyla 

son derece önemlidir (34). 

Bilinmeyen 

Epilepsinin nedeni henüz belirlenemeyen birçok epilepsili hasta olduğu 

bilinmekle birlikte, çocukluk çağı epilepsisinin yaklaşık olarak %50'sinin nedeni 

açıklanamamaktadır (37). Epilepsinin nedeninin belirlenebilme derecesi hastaya 

sunulan değerlendirmenin kapsamına bağlıdır. Bu nedenle hastalığın nedeninin 

bulunabilmesi farklı sağlık hizmet ortamlarında ve ülkeler arasında değişiklik gösterir 

(34). 

2.1.3. Sınıflandırma  

Epilepsi tipleri ve epileptik sendromlar nöbet tiplerine, başlangıç yaşına, 

bilişsel ve gelişimsel öyküye, klinik veya ilişkili nörolojik semptomlara, aile 

öyküsüne, EEG verilerine, nöbet tetikleyicilerine, uyku ile ilişkili nöbet yüzdelerine 

ve prognoza göre sınıflandırılır (Şekil 2.1) (7). 
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Fokal Epilepsi 

Fokal epilepsi, tüm epilepsi türlerinin en sık görülen tipini oluşturur (38). Fokal 

nöbetler, serebral hemisferde yerleşmiş bir odaktan orijin alan nöbetler olarak 

tanımlanmaktadır (39). Bu nöbetler lokalize olabileceği gibi daha geniş bölgelere de 

yayılabilir (38). Nöbetlerin başlangıcı çoğunlukla 6-15 yaşları arasındadır ve prevelans 

bu yaş diliminde en yüksektir (40). Fokal nöbetler devamında bilateral konvülzit 

nöbetlere dönüşebilir (41). 

Jeneralize Epilepsi 

Jeneralize epilepsi, her iki hemisferde bilateral şekilde dağılan ağlardan oluşan 

epilepsi türüdür. Bu ağlar kortikal ve subkortikal yapılar tarafından oluşturulur ve tüm 

korteksi içermeyebilir. Bir nöbetten diğerine nöbetin lokalizasyonu, lateralizasyonu 

değişiklik gösterebilir ve asimetrik olabilir (42). Nöbetlerin başlangıcı 0-5 yaş 

arasındadır ve bu yaş diliminde prevelansı en yüksektir (40). Jeneralize epilepsi tanılı 

bireylerde kognitif, dil ve motor problemleri içeren önemli komorbiditeler görülebilir 

(43). 

Kombine Jeneralize-Fokal Epilepsi 

Kombine jeneralize ve fokal epilepsiler hem genel hem de fokal nöbet geçiren hastaları 

tanımlar. Tanı EEG bulguları ile desteklenen klinik zeminlerde ortaya 

koyulabilmektedir. Her iki tipte nöbetin meydana geldiği yaygın örnekler Dravet 

sendromu ve Lennox-Gastaut sendromudur (34). 

Bilinmeyen  

“Bilinmeyen” terimi, hastanın epilepsi olduğunun anlaşıldığını fakat yeterli 

bilgi bulunmadığını göstermek amacıyla kullanılır. Klinisyen epilepsi tipinin fokal 

veya genel olup olmadığını belirleyememektedir. Bu EEG'ye erişim olmaması gibi 

çeşitli nedenlerle olabilir (34). 
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Şekil 2.1. Epilepsi sendrom sınıflandırması (34). 

 

2.1.4. Eşlik Eden Problemler 

Epilepsiye eşlik eden problemler somatik, nörolojik, psikiyatrik, kognitif, 

enfeksiyöz ve beslenme problemleri olarak ayrılmaktadır. 

Somatik Problemler  

Epilepsiye eşlik eden en önemli somatik problemlerden biri gelişmekte olan 

ülkelerde 4 yaş altı çocukların % 46-66'sının mustarip olduğu tahmin edilen demir 

eksikliği anemisidir (44). Demir, çocuklarda yeterli büyüme ve gelişme için değerli 

bir besin maddesidir (45). Çalışmalar, demirin beyin hücrelerinde miyelin sentezinin 

yanı sıra serotonin, dopamin, gama amino-bütirik asit (GABA) üretimine katkıda 

bulunduğunu ve demir eksikliğinde bazı spesifik nörotransmiterlerin azaldığını 

göstermektedir (46). Demir eksikliği, çeşitli organların işlevini bozarak anemi, 

büyüme geriliği ve davranış sorunları, zihinsel yetersizlik, bozulmuş termoregülasyon, 

fiziksel performans ve immün fonksiyonlarda bozukluğa yol açar (45). Yapılan 
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çalışmalarla demir eksikliği anemisinin febril nöbet için bir risk faktörü olduğu 

gösterilmiştir (47, 48). 

Başka bir somatik problem olan astım ve epilepsi arasındaki ilişki 

mekanizmaları henüz bilinmemektedir (49). Ayrıca Tip 1 diyabet riskinin epilepsili 

gençlerde sağlıklı popülasyon ile karşılaştırıldığında daha yüksek olduğu yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir (50).  

Nörolojik Problemler 

Serebral palsi epilepsiye eşlik eden nörolojik problemler arasında en yaygın 

görülen durumdur. Serebral palsili hastalarda epilepsi insidansı % 15-90 arasında 

değişmektedir (51). Son 10 yılda birçok çalışma serebral palsili hastalarda epilepsi 

gelişimi ile ilişkili faktörleri araştırmıştır. Serebral palsili hastalarda yenidoğan 

döneminde nöbet öyküsünün, epilepsi gelişimi için bir risk faktörü olduğu ve epilepsi 

geliştiğinde prognozunun bu durumdan olumsuz etkilendiği saptanmıştır (52). 

Epilepsili hastalarda % 20'ye varan oranlarda eşlik eden bir başka problem olan 

kronik ağrı, hastaların yaşamlarının bir noktasında ortaya çıkar (4). Nöronal 

hipereksitabilite, epilepsi ve kronik ağrının yaygın bir özelliğidir. Epilepside 

hipereksitabilite, uyarılma-inhibisyon dengesini nöronal ağlar içinde değiştiren ve 

spontan tekrarlayan nöbet oluşumuna yol açan bir dizi patolojik değişiklikten ortaya 

çıkar (53). ‘Nosiseptif ‘ veya ‘inflamatuar’ kronik ağrı, devam eden doku hasarı 

sırasında primer nosiseptif afferentlerin kalıcı aktivasyonu ve immünoinflamatuar 

sensitizasyonundan kaynaklanmaktadır (54). Epilepsi tedavisinde mevcut olan etkili 

ilaçlara rağmen hastaların önemli bir kısmı geleneksel farmakoterapiye dirençli 

kalmaktadır. Kronik ağrılı hastaların üçte ikisi tedavi etkinliğinden memnun değildir 

(55). Ayrıca şiddetli kronik ağrı formlarını tedavi etmek için kullanılan opioid ajanlar 

yüksek oranda kötüye kullanım riski içermektedir (56). Cerrahi müdahale sadece az 

sayıda vakada mümkün olduğu için terapatik alternatiflerin geliştirilmesine acil ihtiyaç 

vardır (57). 

Epilepsi öyküsü olan erişkinlerde, sağlıklı popülasyona oranla daha yaygın 

kronik ağrı ve fibromiyalji problemlerinin fiziksel aktiviteyle ilişkili olabileceği 

gösterilmiştir (58). Alternatif olarak ağrı problemlerinin nöbetlerin neden olduğu daha 

yüksek kemik yaralanması insidansı ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir(59). 
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Ayrıca migren, Rett sendromu, işitme kaybı ve görme kaybı gibi nörolojik 

problemler de epilepsiye eşlik eden ve hastalığın prognozunu olumsuz yönde etkileyen 

durumlardır (60). 

Sosyal-Emosyonel Problemler  

Birçok epidemiyolojik çalışma yaşam kalitesinin ana belirleyicilerinin 

(istihdam, sosyal etkileşimler, aile ilişkileri ve deneyimsel aktiviteler) epilepsili 

hastalarda önemli risk altında olduğunu ortaya çıkarmıştır (61). Dahası sosyal-bilişsel 

becerilerin bozulması ve iletişim sorunları nedeniyle bireyler arası zorluklardan 

mustarip olma riskleri artmıştır (62). Epilepside sosyal zorluklar yetişkinlikle sınırlı 

değildir. Çocukluk çağında epilepsili çocukların sağlıklı popülasyona oranla daha 

düşük sosyal yeterlilik gösterdikleri bulunmuştur (63). Epilepsili çocuklar erişkinliğe 

ulaştıklarında normal kognitif düzeyde olsalar bile çok yüksek oranda sosyal 

problemlere sahip oldukları söylenmiştir (5). Sosyal işlevsellikteki bu tür eksiklikler, 

bireyler arası ilişkilerin geliştirilmesinde ve istihdam edilmede zorluklarla birlikte 

epilepsili bireylerin aile, toplum ve kültürün bir üyesi olarak yaşama katılmalarında 

kısıtlılıklara sebep olmaktadır. Bu nedenle epilepside yaşam kalitesini iyileştirmeyi 

amaçlayan sosyal işlevsellik göz önünde bulundurulmalıdır (64). Ayrıca çocukluk 

dönemindeki damgalanma, rol-deneyim kısıtlamaları, ebeveynlerin aşırı korumacı 

tavırları ve nöbet korkusu, bireylerde sosyal bilgi ve kuralların öğrenilmesi, 

uygulanabilmesinin yanı sıra sosyal katılımı da kısıtlamaktadır (65). Epilepsili 

bireylerde depresyon, anksiyete ve psikoz gibi psikiyatrik bozuklukların prevalansının 

önemli ölçüde artması ek olarak sosyal ilişkilerde de bozulmaya neden olmaktadır 

(66). Yapılan çalışmalar fiziksel aktiviteye katılımın benlik saygısı ve sosyal iletişimi 

arttırabileceğini ve yaşam kalitesinin artmasını sağlayabileceğini göstermiştir (67). 

Kognitif Problemler  

Epilepsi hastalığına sahip bireylerin yaklaşık yarısı kadarı hafıza problemleri 

başta olmak üzere öğrenme, dikkat, yürütücü işlevler ve akademik başarısızlık gibi bir 

veya daha fazla alanda kognitif problem yaşamaktadırlar (6, 68). Bu bozukluklar 

epilepsinin etiyolojisi, tekrarlayan nöbetler, antiepileptik ilaçların kullanımı veya bu 

faktörlerin bir araya gelmesi ile ilişkilidir (69). Tüm bu faktörler epilepsili bireylerin 

büyük çoğunluğunda yaşam kalitesi problemlerine sebep olmakta, günlük aktivitelere 
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ve hatta istihdama katılmalarını engellemektedir (70). Epilepsili bireylerdeki kognitif 

problemlerin iyileştirilmesine yönelik kognitif rehabilitasyon ve psiko-eğitim 

programları uygulanmaktadır (71). Ayrıca son dönemde epilepsili bireylerde yapılan 

fiziksel egzersiz çalışmalarında katılımcıların fiziksel, zihinsel, duygusal 

durumlarında, psikososyal işlevlerinde ve yaşam kalitelerinde iyileşmeler olduğunu 

bildirmişlerdir (72, 73). 

Epilepsili bireylerde yaygın olarak görülen depresyon durumunun kognitif 

problemlere yüksek oranda eşlik ettiği bilinmektedir (74). Depresyon, nöbetleri 

kontrol altında olmayan bireylerin % 20-55'ini ve nöbetleri kontrol altında olan 

bireylerin %10-20'sini etkilemekte ve bu oranlar sağlıklı popülasyonda görülen 

depresyon düzeyinden daha yüksektir (75, 76). Ayrıca yapılan çalışmalar epilepsili 

bireylerde fiziksel aktivite ve depresyon düzeyleri arasında negatif bir ilişki olduğunu 

bildirmiştir (77). 

Beslenme Problemleri  

Epilepside çeşitli komorbiditeler daha önce derinlemesine ele alınmıştır (78). 

Bununla birlikte, obezite relatif olarak daha az incelenmiş olası bir komorbiditedir 

(12). Çocukluk çağı obezitesi, çocuklarının karşılaştığı en önemli halk sağlığı 

sorunlarından biri olarak tanımlanmaktadır(79). Ulusal araştırmalar çocukların % 

17,1'inin tüm çocuk ve ergenler için obeziteye yönelik artan bir eğilim ile obez 

olduğunu göstermektedir (80). Bu eğilim tersine çevrilene kadar yetişkinlere özgü 

olduğu düşünülen vücut ağırlığı ile ilişkili hastalıklar artık artan bir şekilde pediatrik 

popülasyonda görülecektir (12). 

Epilepside obezite, özellikle yaygın olarak kullanılan birçok antiepileptik ilaçla 

ilişkili endokrin değişiklikler ve kilo aldırma yönündeki yan etkiler göz önüne 

alındığında incelenmesi gereken bir problemdir (81, 82). Yapılan bir çalışmada, 

epilepsili erişkinlerin fiziksel uygunluklarının sağlıklı bireylere oranla daha düşük 

olduğunu ve vücut kütle indekslerinin (VKİ) daha yüksek olduğunu bildirmiştir (25). 
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2.2. Fiziksel Uygunluk  

2.2.1. Fiziksel Uygunluk ve Sağlık İlişkisi 

Fiziksel uygunluk, günlük aktiviteleri yorulmadan gerçekleştirebilirken, günlük 

aktivitelerin dışında kalan serbest zaman aktivitelerinde eğlenebilmek ve fark 

edilmeyen acil durumlar için yeterli enerjiyi bulabilme becerisi; orta ve yüksek 

şiddette fiziksel aktiviteleri yorulmadan hayat boyu yapabilmektir (9). Ayrıca Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ)'ne göre kısaca "sosyal, mental ve fiziksel iyilik hali" olarak 

tanımlanmaktadır.  

Fiziksel uygunluk genel anlamda; sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk ve performansla 

ilgili fiziksel uygunluk olmak üzere iki grupta incelenir (83). 

1. Sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk 

a. Kardiyorespiratuar endurans 

b. Kassal endurans 

c. Kuvvet 

d. Esneklik 

e. Beslenme/ Vücut kompozisyonu 

 

2. Performansla ilgili fiziksel uygunluk 

a. Sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk 

b. Patlayıcı kuvvet, hız, güç, çeviklik 

c. Koordinasyon, reaksiyon zamanı, denge 

d. Özel disiplinle ilgili yetenekler  

 

Performansla ilgili fiziksel uygunluk genel anlamda atletik performansla ilgili 

yetenekleri değerlendirirken, sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk günlük fonksiyon ve 

sağlığın korunmasını içerir. Fiziksel uygunluk değerlendirmesinde amaç; bireylerin 

var olan potansiyellerinin belirlenmesi, bu sonuçlar dikkate alınarak egzersiz 

programlarının belirlenmesi ve düzenli aralıklarla ölçümlerin tekrarlanarak 

programların amacına ulaşıp ulaşmadığını araştırmaktır (84, 85).   
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Fiziksel uygunluk birçok dış faktörden etkilenir ve çocuklukta düzenli fiziksel 

aktivite varlığı erişkin dönemi fiziksel uygunluk düzeyinde önemli bir belirleyicidir. 

Çocukluk ve ergenlik döneminde güçlü bir sağlık durumu göstergesi olduğu kabul 

edilen fiziksel uygunluk, yetişkinlikte ise önemli bir yaşam ve ölüm oranı göstergesi 

olarak düşünülmektedir (86).  

2.2.2. Çocuklarda Fiziksel Uygunluk ve Değerlendirilmesi 

İnsan sağlığı ve gelişimi üzerinde direkt ve indirekt etkilere sahip olan fiziksel 

aktivite; iskelet kasları ile yapılan ve dinlenme halinden daha fazla enerji harcanan tüm 

vücut hareketleri olarak tanımlanabilir (87). DSÖ’ye göre çocuklar için fiziksel 

aktivite; spor yapmak, evde, okulda ve toplumsal alanda oyun oynamak, aktif ulaşım, 

rekreasyon, beden eğitimi ve planlı egzersizler olarak tanımlanmaktadır. Her çocuk 

dünyayı hareket ederek keşfeder; koşar, zıplar, atlar, tırmanır ve bu şekilde fiziksel ve 

mental becerileri gelişir. Çocuk hareket ederek öğrenirken fiziksel aktivite, hareket ve 

oyun vazgeçilmezdir. Çocukların fiziksel aktiviteye düzenli katılımının ve fiziksel 

uygunluk düzeylerini artırmanın hemen gözlenebilecek ve hatta uzun sürede etkisini 

gösterebilecek faydalar sağlayacağı düşünülmektedir (88, 89). Fiziksel aktivitenin, 

fiziksel sağlığa faydalarının yanında beyin gelişimi ve özellikle öğrenme  üzerine ciddi 

etkisi olduğunu savunan araştırmacılar vardır (89). Örneğin yürüyüş yapmak gibi orta 

şiddette ve tekrarlı egzersizlerin insan vücudunda sedatif etki ortaya çıkardığı, genel 

kan dolaşımını artırarak beyin kılcal damarlarında genişlemeye sebep olduğu ve bu 

genişleme sayesinde beyne giden kan akımını artırdığı aynı zamanda endorfin ve 

duygu durumunu iyileştiren hormonlarının salgılanmasını artırdığı belirtilmektedir 

(88). Tüm bu bilgiler ışığında artan hareketsiz yaşam tarzı yetişkinler kadar çocukların 

da gelişimini olumsuz etkilemektedir. Bu kapsamda somut hedef, her okul çağındaki 

çocuk ve ergenin fiziksel aktiviteyi günde en az bir saat sürmesidir (90). 

Gençlerin fiziksel uygunluğunu bir test bataryasıyla değerlendirmek için ciddi 

çabalar 19. yüzyılda Amerika Birleşik Devletleri'nde başlamıştır. Öncelikle atletik 

performansı geliştirmeye odaklanan bu testler zamanla genç neslin mevcut ve 

gelecekteki sağlığıyla ilgili artan endişeyi ve performanstan ziyade sağlığın 

değerlendirilmesini temel almıştır (91). 
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Günümüzde çocuk ve gençlerde fiziksel uygunluk değerlendirmelerinde 

yaygın olarak kullanılan test bataryaları Fitnessgram ve The European Physical 

Fitness Test Battery (EUROFIT) iken kullanılan diğer test bataryaları da aşağıda 

listelenmiştir (91). 

 

Tablo 2.1. Çocuk ve gençler için fiziksel uygunluk test bataryaları. 

 

2.2.3. Fiziksel Uygunluk Parametreleri 

2.2.3.1. Kardiyorespiratuar Endurans 

Kardiyorespiratuar dayanıklılık, 1973 yılında Saltin tarafından, büyük kas 

gruplarını içeren, orta ve yüksek yoğunlukta, tüm vücut egzersizlerini uzun süre 

sürdürebilme yeteneği olarak tanımlanmıştır (92). 

Yetişkinlerde kardiyorespiratuar dayanıklılık ve sağlık sonuçları arasında iyi 

bilinen bir ilişki olmasına rağmen, gençlerde kardiyorespiratuvar dayanıklılığın ve 

bunun sağlık sonuçları ile ilişkisinin değerlendirilmesi literatürde nispeten yenidir. 

Çalışmalar kardiyorespiratuvar dayanıklılık ile adipozite ve kardiyometabolik risk 

faktörleri dahil olmak üzere çeşitli risk faktörleri arasında açık bir ilişki olduğunu 

ortaya koymuştur. Ayrıca çalışmalar, kardiyorespiratuar dayanıklılık ile pulmoner 

TEST BATARYALARI 
KULLANILAN YAŞ 

ARALIĞI 

Fitnessgram 5-17 

EUROFIT 6-18 

President’s Council on Fitness, Sports, and Nutrition (PCFSN) 6-17 

Canadian Association for Health, Physical Education and 

Recreation Fitness Performance Test Batteries (CAHPER)  

7-17 

Assessing Levels of Physical Activity Health-Related Fitness Test 

Battery for Children and Adolescents (ALPHA) 

13-17 

Canadian Assessment of Physical Literacy Test (CAPL) >4 

Youth Fitness Test Manual (YMCA) 6-17 

Australian Fitness Education Award (AFEA) 9-18 

Physical Fitness Score 7-19 

Nation-Wide Children and Youth Fitness Study   7-18 

Physical Fitness and Athletic Ability Test      6-17 



14 

fonksiyon, depresyon, pozitif benlik kavramı, kemik sağlığı gibi risk faktörleri 

arasında da potansiyel ilişkiye işaret etmektedir. Aerobik uygunluk ve aerobik kapasite 

de dahil olmak üzere fiziksel uygunluğun bu komponenti için çok sayıda terim 

kullanılmaktadır. İyi düzeyde kardiyorespiratuar uygunluğa sahip kişiler, yorgunluk 

yaşamadan orta derecelerde büyük kas gruplarını içeren vücut egzersizi yapabilir ve 

uzun süreli hafif ve orta şiddette egzersiz yapabilirler (91). 

Kardiyorespiratuar uygunluğun altın standart ölçümü, bir kişinin sürekli ve 

kapsamlı bir egzersiz sırasında tüketebileceği maksimum oksijen (VO2max) 

miktarıdır. Ölçümde vücut ağırlığının her gramı için bir dakikalık egzersiz boyunca 

harcanan oksijen (O2) miktarının mililitre (ml) cinsinden ölçülmesi dikkate alınır ve 

ml x kg /dk (kilogram/dakika) olarak ifade edilir. Kardiyorespiratuar uygunluk direkt 

ve indirekt olarak ölçülebilir. Direk ölçüm yöntemleri olarak en sık kullanılan iki 

yöntem bisiklet ergometresi ve koşu bandıdır. İndirek olarak da submaksimal saha 

testleri kullanılır. Shuttle run, ilerleyici aerobik kardiyovasküler endurans koşu ve 1 

mil koş-yürü testleri bu alanda sıklıkla kullanılır (91).  

Çocuklarda erken dönemde fiziksel uygunluğun değerlendirilmesi ve fiziksel 

aktivite alışkanlığının sağlanması yaşam kalitesinin artırılması ve sağlığın 

korunmasında optimal bir strateji olarak düşünülmektedir. Bu doğrultuda fiziksel 

uygunluk düzeyi düşük olan ve fiziksel aktivite katılımı zayıf bireyler egzersiz 

programlarına dahil edilmelidirler (93). Aerobik uygunluğu değerlendirmede altın 

standart ölçüm yöntemlerin kullanılması ekonomik olmamaları, kolay ulaşılamayan 

yöntemler olmaları ve değerlendirilen hasta grubu için uygulanabilir olmamaları 

nedeniyle, altı dakika yürüme testi (6DYT) gibi daha ulaşılabilir ve hastayı 

submaksimal değerlendiren testler çalışmalarda kullanılabilmektedir (94). 

2.2.3.2. Kassal Kuvvet ve Endurans 

Kassal kuvvet, hareketli ve hareketsiz objelere karşı uygulanan kas gücüdür ve 

belli bir dirence karşı dayanabilme becerisi olarak tanımlanabilir (83).Tek veya çok 

eklem içeren bir hareket sırasında kas kasılmasının hızından, bir kas veya kas 

grubunun kuvvet üretiminden türetilmiştir (95). Kas gücü; ortalama, zirve, anlık ve 

kasılma gücü dahil olmak üzere birçok alt alandan oluşan karmaşık bir yapıdır (96). 

Kassal endurans ise bir kas veya kas grubunun uzun bir süre boyunca sabit bir dış yüke 

karşı tekrarlı kasılmayı yapabilme ve sürdürebilme yetisidir (97). Kassal endurans 
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tipik olarak, kas eyleminin belirli bir zaman periyodu içinde aralıksız tekrar sayısı veya 

kısıtlı olmayan bir zaman aralığındaki aralıksız tekrar sayısı olarak ölçülür. 

Günümüzde çocuk ve gençlerde fiziksel uygunluk değerlendirmelerinde farklı 

saha testleri ile kas gücünün ve enduransının farklı alt alanları değerlendirilebilir. Bu 

testlerden üst ekstremite kuvvet-enduransı için bükülü kol ile asılma testi, alt ve üst 

gövde kuvvet-enduransı için şınav, trunklift ve mekik testi en sık kullanılanlardır (91). 

Bu testler dışında performans ile ilgili uygunluk testleri içeren test bataryaları fırlatma, 

koşma, tırmanma, zıplama gibi çocukların günlük oyun aktivitelerinden oluşan kuvvet 

testleri de kullanabilmektedir (98). 

2.2.3.3. Esneklik 

Holt ve arkadaşlarına göre esneklik, “bir eklem veya eklem grubunda 

yaralanma olmaksızın ulaşılabilen hareket aralığını belirleyen vücut dokularının 

intrinsik özelliği” olarak tanımlanır (99). Fitnessgram test bataryası ise esnekliği  “bir 

eklem veya eklem grubunun tam bir hareket aralığında serbestçe hareket etme 

yeteneği” olarak tanımlamaktadır (100).  

Esneklik; kas ve bağ dokusu uzunluğu, eklem yapısı, yaş, hastalık durumu ve 

cinsiyet ile ilişkilidir. Kas-tendon ünitesi uzunluğu, tipik olarak saha testlerinde 

esneklik değerlendirmesinin odak noktasıdır (101). Kas-tendon ünitesi sertliği, uyumu, 

elastikiyeti ve viskoelastisitesi gibi faktörler esneklik ve kas-tendon ünite fonksiyonu 

ile ilişkilidir (102). Fiziksel uygunluğun bir bileşeni olarak esnekliğin spor 

performansı üzerindeki pozitif etkileri ve akut germe ile kas krampları, yaralanma, 

performans, postüral stabilite ve gecikmiş kas ağrıları arasındaki ilişkiyi inceleyen 

ciddi araştırmalar bulunmaktadır (103). Esneklik değerlendirilmesinde gövde 

fleksiyonu, gövde hiperekstansiyonu, omuz kaldırma, gövde lateral fleksiyonu, 

hamstring germe gibi testler kullanılmaktadır. Sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk test 

bataryalarında ise pratik olması sebebiyle yaygın olarak kullanılan test otur-uzan 

testidir (104). Esnekliğin değerlendirilmesinde normal eklem hareketinin gonyometrik 

ölçümleri ve “Leighton Fleksometre” de kullanılmaktadır. 

2.2.3.4. Denge 

Denge, tüm vücut hareketlerin bir parçası olarak oldukça önemli bir sinir 

sistemi fonksiyonudur. Statik veya dinamik hareket sırasında vücudun istenilen 
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pozisyonunu mümkün olan en az kas aktivitesiyle devam ettirebilmesi ve 

koruyabilmesidir (105). Statik ve dinamik denge olmak üzere iki komponenti vardır. 

Statik denge, ağırlık merkezinin sabit kaldığı hareketleri içerir. Dinamik denge yapılan 

hareketle birlikte ağırlık merkezinin sürekli değiştiği hareketleri içerir (66). 

Denge testlerinde kişi belirlenmiş bir platform üzerinde gözleri açık ve kapalı, 

tek ayak üzerinde ve çift ayak üzerinde belirli sürelerde pozisyonlanarak 

değerlendirme yapılır (83). Denge ölçümlerinde geçerliliği ve güvenirliliği 

kanıtlanmış bilgisayar destekli denge platformları kullanılmakla birlikte test 

bataryalarında daha kolay ve ulaşılabilir olması nedeniyle flamingo denge testi 

kullanılır (106). 

2.2.3.5. Vücut Kompozisyonu 

Vücut kompozisyonu bireyin günlük görevlerini yerine getirme yeteneğini 

etkileyen fizyolojik özelliklerden biridir. Vücut kompozisyonu, sağlıkla ilgili diğer 

uygunluk bileşenleri gibi gösterici olmamasına rağmen bir sağlık göstergesi ve 

uygunluk unsuru olarak kabul edilmektedir. Hem vücut ağırlığı hem de vücut yağı 

sağlık ve uygunluğa yönelik etkileri olan bileşenlerdir (91). 

Vücut kompozisyonu doğumdan yetişkinliğe sürekli değişim gösterir. Vücut 

yağ oranının bilinmesi, performans düzeyinin belirlenmesi ve sağlıklı kişilerde 

egzersiz reçetesi oluşturulması açısından son derece önemlidir. Dünya Sağlık Örgütü 

(2000), obezitenin gelişen ve gelişmiş toplumlarda sağlığa çok büyük bir tehdit 

oluşturduğunu rapor etmiştir. Çocuklukta obezite oranı hızla artmakta olumsuz fiziksel 

ve sosyal sonuçlar doğurmaktadır (13, 107). Vücut kompozisyonunun belirlenmesinde 

birçok yöntem kullanılır. Teknolojik ve ulaşılması zor bir ekipman olmasına karşın 

“Dual-Enerji X-ray Absorptiometry” ölçüm için altın standart kabul edilmiştir. 

Kullanılan diğer ölçüm yöntemlerinden bazıları, skinfold kaliper kullanarak deri altı 

yağ kalınlığının ölçülmesi, vücut çap ve ölçümleri, su altı tartı metodu, vücut kütle 

indeksi, bel/kalça oranı ölçümleridir. Vücut kütlesinin boyun karesine bölünmesiyle 

elde edilen VKİ (Vücut kütle indeksi) değeri vücut kompozisyonu ölçümünde en sık 

kullanılan yöntemdir.  
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2.3. Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirebilmek için, enerji 

harcayarak iskelet kaslarının kullanıldığı tüm hareketler olarak ifade edilir (10). Ayrıca 

Özer ve ark. fiziksel aktiviteyi, iskelet kaslarının kasılması. sonucunda üretilen, bazal 

seviyenin üzerinde enerji harcamayı gerektiren bedensel hareketler olarak 

tanımlamaktadır (108).  

Fiziksel aktivite alışkanlığının ve etkisinin çocukluktan yetişkinliğe geçtiği ve 

yetişkinlik döneminde kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve obezite gibi kronik 

hastalıklara yakalanma riskini azalttığı düşünüldüğünde bu durum özellikle dikkat 

çekicidir (8). Dünya genelinde 1,9 milyon ölümün fiziksel inaktiviteden 

kaynaklandığı, çoğu kronik hastalığın ve kanserin gelişiminde inaktivitenin anahtar rol 

oynadığı tahmin edilmektedir (109). Fiziksel aktivite, bireyin fiziksel sağlığının 

ötesinde ruhsal sağlığı üzerinde de etkili olarak sosyal yaşamında iyileşmeye neden 

olacaktır. Ayrıca bireylerin fiziksel aktivitelere ilişkin düşüncelerinin ve 

alışkanlıklarının olumlu yönde etkilenmesi ve bu konuda bilinçlendirilmesi için küçük 

yaşlarda çalışmalar yapılması gerektiği, bireye bu sayede şimdi ve gelecekte fiziksel 

ve mental sağlığı açısından riskleri ortadan kaldırabileceği bilincinin aşılanması 

gerekmektedir (110). 

2.3.1. Çocuklarda Fiziksel Aktivite ve Değerlendirilmesi 

Çocuklarda fiziksel aktivitenin arttırılması çeşitli olumlu sonuçlarla 

ilişkilendirilmiştir. Fiziksel aktiviteye katılan VKİ değeri yüksek çocuklarda trigliserit 

ve glukoz düzeylerinde azalma, insülin direncinde azalma ve hafif derecede 

hipertansiyonlu hastalarda kan basıncında azalma görülmüştür (111). Düzenli fiziksel 

aktiviteye katılan çocuklarda daha düşük adipozite ve buna bağlı kardiyovasküler 

hastalık riskinde azalma belirtilmiştir (112). Ayrıca, sağlıklı kiloda ve obez okul 

çağındaki çocuklar karşılaştırıldığında fiziksel aktivite; akademik başarı, düşük 

depresyon ve anksiyete düzeyi, gelişmiş benlik kavramı ile pozitif yönde ilişkili 

görülmüştür (113).  
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Fiziksel aktivite düzeyinin ve enerji tüketim miktarının değerlendirilmesinde 

objektif ve subjektif yöntemler kullanılmaktadır. Bunlar; 

A) Subjektif Yöntemler  

 Günlük 

 Kayıtlar 

 Retrospektif Geçmiş Veriler 

 Hatırlama Anketleri  

 Evrensel Anketler  

Bireylere (küçük yaştaki çocuklar için aileye) belirli zaman aralıklarında 

yaptıkları aktiviteleri belirlemeye yönelik sorular sorularak bilgi edinilir. Bireye 

fiziksel aktivitelerde toplamda ne kadar süre harcadığı sorulur; bireyin günler, haftalar, 

aylar öncesine ait aktivite bilgisi not edilebilir. Kişinin kendi kaydettiği süre ve 

ölçümlerden edinilen bilgiler enerji tüketimini belirleyen terimlere (kilo-kalori, kilo-

jul, metabolik eşitlik (MET) vb.) dönüştürülür (114). 

B) Objektif Yöntemler  

 Pedometre 

 Kalp Hızı Monitorizasyonu 

 Akselerometre 

 Doğrudan Gözlem 

 Çift Katmanlı Su Yöntemi  

 İndirekt Kalorimetre  

Fiziksel aktivite düzeyinin belirlenmesinde kullanılan objektif yöntemler etnik, 

kültürel ve sosyo-ekonomik düzeyden bağımsız olarak bireylerin belirli zaman 

aralıklarında fiziksel aktivite düzeyinin süresini ve şiddetini saptamaktadır (115).  

Pedometre  

Pedometre, çocukların bipedal hareketlerinden (yürüme, koşma, atlama vb.) 

kaynaklanan fiziksel aktivitelerini nesnel olarak ölçmenin popüler bir yöntemidir. 

Pediatrik popülasyonda kullanılan çeşitli fiziksel aktivite değerlendirme yöntemleri 

olmasına rağmen pedometreler ulaşılabilir ve objektif bir ölçüm aracı olması nedeniyle 

öncelikli olarak tercih edilmektedir (116). Çocuklarla pedometrelerin dünya çapında 

veri yorumlama ve kullanım kolaylığı nedeniyle yaygın kullanımı, çocukların fiziksel 

aktivite düzeylerine ilişkin önemli verilerle sonuçlanmıştır. Ancak araştırmacılar 



19 

fiziksel aktivite düzeyini doğru ölçmek için pedometre kullanımının hem hafta içi hem 

de hafta sonu ölçümlerini içermesi gerektiği sonucuna varmışlardır (117). 

Bir dizi araştırmacı, belirli bir adım sayısı / gün ölçümüne dayanarak çocukları 

aktif / inaktif olarak sınıflandırma girişiminde bulunmuşlardır (118). Ancak çocuk ve 

ergenler için pedometre adım sayısı / gün önerileri konusunda henüz bir fikir birliği 

yoktur. En yaygın olarak kullanılan iki farklı görüş vardır. Vincent ve ark. normatif bir 

yaklaşıma dayanarak sırasıyla kız ve erkek çocuklarda 11 000 ve 13 000 adım sayısı / 

gün önerirken, Tudor Locke ve ark. büyük bir uluslararası örneklem kullanarak 

sırasıyla kız ve erkek çocuklar için 12 000 ve 15 000 adım sayısı / gün önermiştir (119, 

120). Bununla birlikte, Laurson ve ark. (116) yaptıkları bir çalışmada çocukların büyük 

oranda bu güncel adım sayısı / gün verilerine ulaşamadıklarını ve bu değerlerin 

düşürülmesinin aslında çocuklar için fiziksel aktivite izlemenin doğruluğunu 

artırabileceğini öne sürmüştür. Bu nedenle literatürde yaş, etnik farklılıklar, VKİ de 

dahil olmak üzere fiziksel aktivite üzerine etkisi olabilecek faktörler dikkate alınarak 

baz alınabilecek adım sayılarını bildirmenin önemli olabileceği düşünülmektedir 

(117). 

2.3.2. Epilepsi, Fiziksel Uygunluk ve Fiziksel Aktivite İlişkisi 

Kronik bir hastalığa sahip epilepsili çocuklar kompleks ve farklı gruplar 

oluştururlar. Epilepsi ile ilişkili nörolojik, zihinsel, davranışsal ya da psikiyatrik 

sorunlar genellikle nöbetlerden daha büyük bir etkiye sahiptirler. Bu heterojen 

popülasyonu tanımlamanın yollarını bulmak öngörülmesi zor yetişkinlik dönemi 

sonuçları için önemlidir (3).  

Epilepsili birçok birey fiziksel aktivite ve egzersizle tetiklenen nöbet korkusu, 

aile üyeleri ve sağlık çalışanın yoğun aktivite ve egzersizden kaçınma tavsiyeleri 

nedeniyle fiziksel olarak inaktiftir (15). Ancak yapılan çalışmalarda çok yoğun fiziksel 

aktivite sırasında dahi rapor edilen yaralanma ve nöbet problemleri çok nadirdir. 

Drawskowski ve ark. nöbetleri kontrol altında olan 25 epilepsili birey ile nöbetleri 

kontrol altında olmayan 25 epilepsili bireyi incelediğinde, hafif aerobik egzersizin 

ardından iki grup arasında nöbet oluşturmada fark bulmamıştır (121). Ayrıca genel 

popülasyonda olduğu gibi, epilepsili bireylerde de motivasyon ve enerjinin eksikliği 

fiziksel aktiviteye katılımın önündeki engellerdir. 
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Epilepsili bireyler hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde psikososyal 

damgalamanın yükünü taşımaktadır. Bu sebeple daha düşük yaşam kalitesi, düşük 

evlenme ve istihdam oranları, ayrıca çocuklar için genel popülasyonla 

karşılaştırıldığında depresyon, kaygı, düşük öz-benlik algısı, düşük okula devam ve 

kötü eğitim performansı gibi eşlik eden problem riskinin 3-6 kat artmış olduğu 

bildirilmiştir (122, 123). Ek olarak epilepsili çocuklarda ve gençlerde düşük fiziksel 

aktivite düzeyleri obezite ve azalan kemik mineral yoğunluğu ile ilişkili bulunmuştur 

(16). Artan komorbiditelerle ortaya çıkan olumsuz sağlık durumu sonuçları spor 

aktivitelerine daha düşük katılım oranlarıyla birleşmiş bulgulardır (124).  

Epilepsili bireylerde psikiyatrik problemler ve duygu-durum bozukluklarında 

geleneksel farmakolojik tedavi temel çözüm yolu olmakla birlikte, alternatif 

farmakolojik olmayan tedaviler de duygu-durum bozukluklarını azaltmak için 

kullanılmaktadır. Epilepsili bireylerde depresyon ve anksiyete prevalansı sırasıyla %9- 

%22 ve %10- %25 arasında değişmektedir. Bu anksiyete ve depresyon oranları 

epilepsinin öngörülemeyen doğasına, ani nöbet başlangıcına ve damgalanma 

problemlerine atfedilebilir (125). Genel popülasyonda düzenli fiziksel aktivitenin 

depresyon ve anksiyete durumlarını azaltmakta faydalı olduğu bilinmekle birlikte 

bireylerin stres düzeylerini de olumlu yönde etkilemektedir. Çalışmalar, epilepsili 

bireylerin de fiziksel aktiviteden genel popülasyonla benzer yararlar sağlayabileceğini 

düşündürmektedir (126).  

Son dönemde yapılan çalışmalarla birlikte epilepsili bireylerde fiziksel 

uygunluk ve psikososyal sağlık sonuçlarını iyileştirmek için spor aktivitelerine katılım 

ve egzersiz yapılması önerilmektedir. Epilepsi hastalarında egzersizin nöbet sıklığı, 

şiddeti ve nöbet kontrolüne etkisinin faydalı olduğu bildirilmiştir (127). Yapılan 

çalışmalar, epilepsili kişilerde fiziksel aktivite ve egzersizin fizyolojik ve psikolojik 

yararlar sağladığını bildirmiştir (127, 128). Hayvanlarda ve yetişkin hastalarda yapılan 

birçok çalışma egzersizin nöbet kontrolü üzerindeki yararlı etkisini bildirmiş olsa da 

epilepsili çocuklarda egzersiz terapisinin psikososyal sonuçlar üzerindeki etkisi tam 

olarak aydınlatılamamıştır (72, 73, 127). 

Epilepsili çocukların fiziksel aktivite düzeylerini anlamak için daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğu düşünülmekle birlikte fiziksel aktiviteye katılım teşvik 
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edilmeli ve öncesinde her bireyin epilepsisinin kendine özel olması nedeniyle bir 

hekime danışmak önemli ve gereklidir (129). 

2.4. Yaşam Kalitesi  

Yaşam kalitesi DSÖ tarafından, bireylerin içinde bulundukları kültür ve 

değerler sistemi çerçevesinde, amaçları, beklentileri ve endişeleri ile ilgili yaşamdaki 

konumlarını algılaması olarak tanımlanmaktadır (130). Başka bir ifadeyle, kişinin 

yaşadığı sosyokültürel ortamda kendi sağlığını kişisel olarak algılayışı anlamını 

taşımaktadır (131). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise bir hastalığın ve tedavisinin 

etkilerinin hastanın kendisi tarafından algılanışı olarak tanımlanmaktadır. Yaşam 

kalitesi ölçeklerinden bazıları belirtileri ve klinik durumu sorgularken, kişinin işlevsel 

becerisini, sosyal destek durumunu, psikososyal iyilik halini ve yaşamdan 

memnuniyetini sorgulayan ölçekler de mevcuttur (14). 

Epilepsi en yaygın çocukluk çağı kronik hastalıklarından biri olup,  hem 

çocuğun kendisini hem de ailesini etkilemektedir (132). Epilepsili çocuklarda yaşam 

kalite problemlerinin önlenmesi ve varsa gerekli müdahalelerin yapılması önemli bir 

tedavi hedefidir. Yapılan çalışmalar epilepsi süresi, tipi, sıklığı, kullanılan 

antiepileptik ilaç sayısı, ek komorbiditelerin varlığı, ebeveyn kaygısı ve aile 

sosyoekonomik durumu dahil olmak üzere yaşam kalitesi ile ilişkili klinik ve 

psikososyal risk faktörlerini tanımlamıştır (133). Uygulanan tedavi yöntemlerinin 

etkinliğini ve hastalığın bireyler üzerindeki etkisini ortaya koyabilmek için hastanın 

fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik halini değerlendirmek gerekir. Epilepsideki yaşam 

kalitesinin ölçülmesi hem hastalığın progresyonunu izlemede hem de hastalığın 

yarattığı kısıtlılığın belirlenmesinde önemli bir değerlendirme yöntemidir (134). 

Sonuç olarak, literatüre bakıldığında, epilepsili çocuklarda yapılan fiziksel 

uygunluk ve aktivite çalışmaları sınırlıdır. Epilepsili çocuklarda fiziksel aktivite 

düzeyinin araştırılmasına yönelik çalışmalar olmasına rağmen, sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığı çalışma literatürde mevcut değildir. Ayrıca literatürde epilepsili 

yetişkinlerde fiziksel uygunluk değerlendirmesi yapılan çalışmalar bulunurken, 

çocuklarda yapılmış bir fiziksel uygunluk çalışması mevcut değildir. Epilepsili 

çocuklarda fiziksel uygunluk ve aktivite düzeyinin belirlenmesi ile elde edilecek 
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sonuçlar, uygun fiziksel aktivite programlarının ve gerekiyorsa rehabilitasyon 

programlarının planlanmasında yol gösterici olabilir.  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

Araştırma, 15 Eylül 2017- 30 Haziran 2018 tarihleri arasında Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitesi’nde gerçekleştirildi. Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk Nöroloji Bilim Dalı’nda tarafından epilepsi tanısı almış çocuklar 

ile Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitemize başvuran ailelerin bilinen bir sağlık 

problemi bulunmayan çocukları dahil edilme kriterlerine göre değerlendirilip, çalışma 

hakkında bilgilendirilip, çalışmaya katılma onayları alındıktan sonra değerlendirmeler 

yapıldı. Ayrıca çalışma için, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kuruluna başvuruldu ve 12 Eylül 2017 tarihinde GO 17/751 kayıt 

numarası ile izin alındı. (EK 1) 

Araştırmanın Örneklemi 

Örneklem büyüklüğü hesaplaması için Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Biyoistatistik Anabilim Dalı’na başvurulmuştur. Örneklem büyüklüğü hesaplaması 

PASS 11.0 (Power Analysis and Sample Size) yazılımı ile gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilecek çocuk sayısı en az 13 epilepsili ve 13 sağlıklı olarak 

belirlenmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul eden 16 epilepsili ve 15 sağlıklı çocuk 

örneklemi oluşturmuştur. 

3.1. Bireyler 

Olguların çalışmaya dahil edilme kriterleri aşağıda belirtilmiştir. 

Dahil edilme kriterleri:  

 Hacettepe Üniversitesi Çocuk Nörolojisi Bilim Dalı doktorları tarafından 

epilepsi tanısı almış olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

 6-12 yaşları arasında olmak 

 Örgün eğitime bağımsız devam edebiliyor olmak 

 WISC-R zeka testi sonuçlarına göre normal ve üzeri seviyede olmak  

 Ek nörolojik ve nöromüsküler bir hastalığı olmamak 

 Epilepsiye eşlik eden komorbiditesi olmamak  

 Koopere olabilmek 
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             Dahil edilmeme kriterleri:  

 Dahil edilme kriterine uymayan bireyler  

 Gönüllülüğün sona ermesi durumunda çocuğun çalışma dışında 

bırakılması 

3.2. Yöntem 

Çalışmamıza dahil edilen çocuklardan ve ailelerinden aydınlatılmış onam 

formu onayı alındıktan sonra çocuklar değerlendirme parametrelerine uygun olacak 

şekilde değerlendirildi ve sonuçlar kaydedildi. (EK 2) 

3.2.1. Değerlendirme 

Tüm değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından, pediatrik hasta 

popülasyonunun değerlendirilmesi için uygun bir ortamda, aynı gün içerisinde yapıldı. 

Değerlendirmeler sırasında yorgunluk oluşmaması için her değerlendirme sonrasında 

5 dakikalık dinlenme süresi verildi. Her çocuk için değerlendirme yaklaşık olarak 45 

dakika sürdü. Değerlendirmeler 1 Ekim 2018 tarihinde başlayıp 16 Mayıs 2018 

tarihinde bitirilmiştir. 
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Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1’de gösterildi. Çalışmada kullanılan 

değerlendirme formu ayrıntılı olarak EK 3’te verildi.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması. 

 

3.2.1.1. Demografik Bilgiler 

Değerlendirmeye birey ve ailelerden ayrıntılı hikaye alınarak başlanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen epilepsili ve sağlıklı bireylerden demografik bilgiler (adı, 

soyadı, ev adresi, telefon numarası, değerlendirmelerinin yapıldığı tarih, yaş, cinsiyet, 

boy, kilo,) alındıktan sonra epilepsili bireylerin ailelerinden ve tıbbi kayıtlarından 

nörolojik hikayeleri, mevcut sistemik veya fiziksel hastalıkları, özgeçmiş ve soy 

geçmiş hikayeleri, epilepsinin tipi, başlangıç yaşı, süresi, nöbetlerin kontrol altında 

olup olmadığı, kullanılan ilaçlar ve EEG sonuç bilgileri alınmıştır. 

Dahil Edilme Kriterine Uygun 

Epilepsili ve Sağlıklı Çocuk 

Sayısı 

n: 40 

 

Değerlendirilmeleri 

Tamamlayan Epilepsili 

Çocuk Sayısı n: 16 

Değerlendirilen Sağlıklı 

Çocuk Sayısı n: 16 

Değerlendirilen Epilepsili 

Çocuk Sayısı n: 24 

Değerlendirmeleri 

Tamamlayan Sağlıklı 

Çocuk Sayısı n: 15 

3 çocuk pedometre kullanmak 

istemedi. 

5 çocuk pedometreyi düzenli 

kullanmadı. 

1 çocuk pedometreyi 

düzenli kullanmadı. 
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3.2.1.2. Fitnessgram Test Bataryası 

Fitnessgram Test Bataryası: Fitnessgram kavramı 1977 yılında Charles L. 

Sterling tarafından geliştirilmiştir (135). Fitnessgram Test Bataryasının bu araştırmada 

kullanılan testleri aşağıda tanıtılmıştır.   

 

a) Vücut-Kütle İndeksi (VKİ) Ölçümleri 

Çocuğun kilosunun boyuna uygunluğu hakkında bilgi verir ve vücut ağırlığının (kg) 

boy uzunluğunun (m)  karesine bölünmesi ile hesaplanır (VKİ= kg/m²). Boy ve kilo 

ölçümleri standart baskül ve stadyometre ile ölçülmüştür.   

 

b) Esnekliğin Ölçülmesi 

 Sırt Destekli Otur-Uzan Testi 

Hamstring grubu kasların esnekliğini ölçmek için kullanılan testin hedefi 

oturma pozisyonunda esneyerek mümkün olan en uzak noktaya ulaşmaktır. Bu test 

için otur-uzan test sehpasına ihtiyaç vardır. Bu kutu 45 cm genişliğinde, 35 cm 

uzunluğunda, 32 cm yüksekliğindedir, kutunun üstüne 55 cm uzunluğunda ve 45 cm 

genişliğinde bir üst plaka konur. Çocuğun bir ayak tabanı kutunun ölçüm için 

hazırlanmış kenarına konurken diğer ayak tabanı yerde ve dizi bükülü şekildedir (Şekil 

3.2). Daha sonra çocuk oturur pozisyonda ellerini üst üste koyar ve ileri doğru 

uzanarak otur-uzan test sehpasının üstündeki aparatı ileri doğru iter (135). 

 

 

Şekil 3.2. Sırt destekli otur-uzan testi değerlendirmesi. 
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c) Kassal Kuvvet ve Enduransın Ölçülmesi 

 Kadans Bazlı Mekik Testi  

Karın kasları dayanıklılığı ve kuvvetini ölçmek için kullanılan mekik testinin 

hedefi en fazla 75 mekik olmak üzere mümkün olan en fazla sayıya ulaşmaktır. Test 

sırasında çocuklardan sırt üstü uzanmaları, ayak tabanları yerle temas halinde, dizleri 

yaklaşık 140° bükülü ve bacakları hafif aralıklı pozisyonda olması istenmiştir. Kollar 

avuç içleri yerde olacak şekilde gövdenin yanındadır. Test sırasında çocuğun her 

mekikte kafasının yere değmesine, avuç içlerinin ve ayaklarının yerden kalkmamasına 

dikkat edilmiştir. El parmak uçlarının her seferinde 8 cm’lik şeriti geçmesi istenir 

(Şekil 3.3). Tam yapılan her mekik puan olarak sayılmış,  2 kez düzeltme alan veya 

daha fazla mekik çekemez ise test durdurularak puan kaydedilmiştir (135).  

 

Şekil 3.3. Kadans bazlı mekik testi değerlendirmesi. 

 

 Şınav Testi 

Üst gövde kas kuvvetini ve dayanıklılığını ölçmek için kullanılan şınav testinde 

hedef mümkün olan en fazla sayıda şınav çekmektir. Şınav testinde çocuk avuç içleri 

yerde, elleri omuz genişliğinde veya omuz genişliğinden biraz daha geniş bir 

pozisyonda omuz hizasında olacak şekilde pozisyonlanmıştır. El parmakları karşıya 

dönük şekilde açıktır, bacaklar düz ve hafif aralıktır. Sırtın ve bacaklarını düz 

pozisyonda tutarak gövdesini yere yaklaştırır dirsekleri 90 derece olduğunda ise 

kendini belli bir ritimle geri ve yukarı iter (her 3 saniyede 1 şınav) (Şekil 3.4). Bu 

hareketi mümkün olduğunca tekrarlaması istenmiş ve her hareket bir şınav olarak 

sayılmıştır. Test sırasında iki hata yapıldığında veya hareketi tekrarlayamayacak 

duruma gelindiğinde test durdurulmuştur (135). 
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Şekil 3.4. Şınav testi değerlendirmesi. 

 

 Trunk Lift Testi  

Sırt ekstansör kaslarının kuvvetini ve esnekliğini ölçmek için kullanılır. Çocuk 

yüzüstü pozisyonda, eller gövde yanında bir zeminde uzanmış, hazır olduğunda üst 

vücudunu zeminden çok yavaş ve kontrollü bir şekilde, baş ve omurga düz hizada 

kaldırabildiği yüksekliğe kadar kaldırması istenmiştir. Zemin ile  çocuğun çenesine 

olan uzaklık ölçülmüştür (Şekil 3.5). Maksimum hedef 30 cm’dir. Ölçüm yapıldıktan 

sonra başlangıç pozisyonuna geri dönmüştür. Test öncesi iki denemeye izin verilmiş 

ve üçüncü seferde skor kaydedilmiştir (135).  

 

Şekil 3.5. Trunk-lift testi değerlendirmesi 
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3.2.1.3. Kardiyorespiratuar Enduransın Ölçülmesi 

 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) 

6DYT, hastaların altı dakika boyunca yürüdükleri mesafeyi ölçen kolay 

uygulanabilir ve pratik bir testtir (Şekil 3.6). Test düzgün bir zemine sahip kapalı bir 

ortamda uygulanmalı ve koridor uzunluğu 20 ila 50 m arasında olmalıdır.Test 

sırasındaki yürüme hızı birey tarafından belirlenir. Yapılan çalışmalar 6DYT’nin 

egzersiz toleransının ve fonksiyonel aerobik kapasitenin doğru şekilde 

hesaplanmasında değerli ve kullanışlı olduğunu göstermiştir. Yürüme mesafesi ve 

maksimal oksijen tüketimi arasındaki anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir (136). 

Araştırmamızda bireyden 30 metrelik düz bir koridorda yürüyebildiği kadar 

hızlı ama koşmadan yürümesi istendi. Teste başlamadan önce bireylere nefes darlığı 

hissederlerse dinlenebilecekleri ancak bu sürede sürenin durdurulmayacağı söylendi. 

Test sırasında her dakika başında standart şekilde ‘çok iyi gidiyorsunuz’ ifadesi 

kullanıldı. Test sonunda bireyin kaç metre yürüdüğü ölçüldü. 

 

Şekil 3.6. 6 dakika yürüme testi değerlendirmesi. 
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3.2.1.4. Denge Değerlendirmesi 

 Flamingo Denge Testi 

Flamingo denge testi tüm vücut dengesini ölçmek amacıyla kullanılır (137). 

Test için kronometre, 4 cm yüksekliğinde, 50 cm uzunluğunda, ve 3 cm genişliğinde 

ahşap kiriş ve 15 cm uzunluğunda 2 cm genişliğinde iki destek kullanıldı. Çocuktan 

denge tahtasında tercih ettiği ayağı üzerinde mümkün olduğunca uzun süre dengesini 

koruması istenmiş, bu sırada diğer bacağını geriye doğru bükerek aynı taraftaki eliyle 

tutup flamingo gibi durması istenmiş ve çocuğa serbest kalan kolunu dengesini 

sağlamak için kullanabileceği ve doğru pozisyonuna gelebilmek için araştırmacının ön 

kolundan destek alabileceği söylenmiştir. Yardım almayı bıraktığı anda kronometre 

çalıştırılmıştır (Şekil 3.7). Dengesini olabildiğince korumaya çalışması istenmiş, her 

denge kaybında süre duraklatılmıştır. 60 sn’deki toplam hata sayısı testin puanıdır. İlk 

30 sn’de 15 defa dengesini kaybederse 0 puan alır.  

 

Şekil 3.7. Flamingo denge testi değerlendirmesi. 
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3.2.1.5. Fiziksel Aktivite Ölçümü 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyi bir haftalık pedometre kullanımı ile 

değerlendirilmiştir. Bireylere, bir hafta boyunca uyuma süreleri dışında pedometreleri 

çıkarmamaları söylenmiş ve ailelere gerekli bilgi verilmiştir. Kullanılan pedometre bir 

haftalık kayıt özelliğine sahip olması nedeniyle aileye bir kayıt defteri verilmemiştir. 

Bir haftalık süre dolduğunda aileler pedometreleri teslim etmiştir. 

3.2.1.6. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

 PedsQL 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory) 

PedsQL, 1999 yılında Varni ve ark. tarafından geliştirilen, 2-18 yaşları 

arasındaki çocuk ve ergenlerin sağlıkla ilgili yaşam kalitelerini değerlendirmekte 

kullanılan bir ölçektir (138). Çalışmamızda ölçeğin son versiyonu olan PedsQL 4.0 

versiyonu kullanılmıştır. Ölçeğin toplam 23 maddesi bulunmakta ve maddeler 0 ila 

100 arasında puanlanmaktadır. ‘Hiçbir zaman’ yanıtı 100 puan, ‘nadiren’ yanıtı 75 

puan, ‘bazen’ yanıtı 50 puan, ‘sıklıkla’ yanıtı 25 puan ve ‘hemen hemen her zaman’ 

yanıtı 0 puan olarak kaydedilmektedir. Her maddeye verilen puan toplanarak cevap 

verilen toplam madde sayısına bölünmekte ve toplam puan elde edilmektedir. Ölçekte 

cevap verilen madde sayısının eksik olması halinde maddelerin puanları toplanmakta 

ve cevap verilmiş madde sayısına bölünmektedir. Ölçeğin yarısından fazlası 

cevaplanmamış ve doldurulmamışsa değerlendirme dikkate alınmamaktadır. 

Puanlama 3 alt alanda yapılmaktadır. İlk olarak ölçek toplam puanı, ikinci olarak 

fiziksel işlevsellik toplam puanı, üçüncü olarak duygusal, sosyal ve okul işlevselliğini 

değerlendiren alanlardan oluşan psikososyal işlevsellik toplam puanı 

hesaplanmaktadır. Ölçek toplam puanı ne kadar yüksekse sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinin de o kadar iyi olduğu algılanmaktadır. 5-7 ve 8-12 yaş için kullanılan 

PedsQL 4.0 versiyonu için ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır 

(139, 140) (Ek 4). Değerlendirme yüz yüze görüşme yöntemi ile aile ve/veya çocuğa 

uygulanmaktadır. 

3.3. İstatistiksel Yöntem 

Çalışmaya dahil edilecek olgu sayımız, büyüklüğü, % 5 Tip1 hata, iki yönlü 

çalışma gücü en az % 90 olacak şekilde yapılan örneklem büyüklüğü hesabına göre, 

iki kollu çalışma dizaynında her bir çalışma koluna 13'er çocuk olmak üzere toplam 
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26 çocuk gerektiği hesaplandı. İstatistiksel analiz için SPSS 22.0 istatistiksel analiz 

programı kullanılmıştır. Çalışmada epilepsili çocuklar çalışma grubunu ve sağlıklı 

çocuklar kontrol grubunu oluşturdu. Normal dağılan değişkenler, Student t test 

kullanılarak karşılaştırıldı. Normal dağılmayan değişkenlerin karşılaştırılmasında 

Mann Whitney U testi kullanıldı. Yanılma olasılığı p<0.05 olarak alındı.  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 16 epilepsi çocuk ve 15 sağlıklı çocuk dahil edildi. Epilepsili 

hastaların 9’u erkek, 7’i kızdı. Sağlıklı çocukların 8‘i erkek ve 7’si kızdı. İki grup 

arasında cinsiyet dağılımı bakımından anlamlı fark yoktu (p>0,05). Vücut ağırlığı, yaş 

ve boy uzunluğu gibi fiziksel özellikler açısından epilepsili çocuklar ile sağlıklı 

çocuklar arasında fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Epilepsili ve sağlıklı. bireylerin özelliklerinin karşılaştırılması. 

Özellikler 
Epilepsili (n=16) Sağlıklı (n=15) 

z φ p 

𝑋 ± S 𝑋 ± S 

Cinsiyet, Erkek/Kız (n) 9/7 8/7 0,027§ 0,870 

Yaş (yıl) 9,75±2,02 9,60±1,92 -0,482 0,629 

Boy (cm) 141,94±16,58 135,40±13,27 -0,811 0,417 

Vücut ağırlığı (kg) 39,75±18,68 33,53±9,01 -0,831 0,406 

*p<0,05, §2: Ki-kare testi değeri, φz: Mann Whitney U test değeri,  

 

Epilepsili ve sağlıklı çocukların fiziksel uygunluk test sonuçları Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir. Bu sonuçlara göre epilepsili çocukların trunk-lift, flamingo denge testi 

ve 6DYT değerleri sağlıklı bireylere göre anlamlı olarak düşüktü (p<0,05) (Tablo 4.2). 

İki grup arasında VKİ, kadans bazlı mekik testi, şınav testi, sırt destekli otur-uzan testi 

sonuçları arasında fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.2).   
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Tablo 4.2. Epilepsili ve sağlıklı çocukların fiziksel uygunluk test parametrelerinin 

karşılaştırılması.  

Özellikler 
Epilepsili (n=16) Sağlıklı (n=15) 

zφ p 

𝑋 ± S 𝑋 ± S 

VKİ (kg/m2) 18,78±4,83 18,08±2,96 -0,396 0,692 

Kadans Bazlı Mekik 

Testi (adet) 
18,19±11,85 25,53±14,96 -1,135 0,256 

Şınav Testi (adet) 6,13±6,14 8,87±4,98 -1,033 0,302 

Trunk Lift Testi (cm) 18,69±5,65 22,53±4,90 -2,284 0,022* 

Sırt Destekli Otur-Uzan 

Testi (Sol) (cm) 
15,25±8,51 16,27±7,15 -0,139 0,890 

Sırt Destekli Otur-Uzan 

Testi (Sağ) (cm) 
15,75±8,19 16,73±6,78 -0,437 0,662 

Flamingo Denge Testi 

(adet) 
8,88±4,54 3,87±2,47 -3,190 0,001* 

6DYT (m) 535,31±49,64 603,07±50,41 -3,125 0,002* 

*p<0,05, φz: Mann Whitney U test değeri, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, 6DYT:6 Dakika Yürüme Testi 

Epilepsili ve sağlıklı çocuklarda pedometre kullanılarak değerlendirilen 

fiziksel aktivite sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.3’te gösterilmiştir. Epilepsili 

çocukların pedometre ile ölçülen ortalama adım sayısı, ortalama enerji tüketimi, 

ortalama yürüyüş mesafesi ve ortalama yürüyüş süresi sağlıklı çocuklara oranla 

anlamlı olarak daha düşüktü (p<0,05) (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.3. Epilepsili ve sağlıklı çocukların fiziksel aktivite düzeylerinin 

karşılaştırılması. 

Fiziksel Aktivite 

Parametreleri 

Epilepsili (n=16) Sağlıklı (n=15) 
zφ p 

𝑋 ± S 𝑋 ± S 

Adım sayısı 

(adım/gün) 
6731,50±1421,41 9115,53±2695,05 -3,103 0,002* 

Ortalama enerji 

tüketimi (kcal/gün) 
349,06±116,74 472,53±160,25 -2,649 0,008* 

Mesafe (km/gün) 3,98±0,54 5,04±1,50 -2,313 0,021* 

Süre (dk/gün) 51,69±9,21 70,93±22,78 -3,027 0,002* 

*p<0,05, φz: Mann Whitney U test değeri 

Epilepsili ve sağlıklı çocukların pedometre kullanılarak değerlendirilen 

ortalama adım/gün değerleri Tablo 4.4’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Cinsiyetlere göre ortalama adım/ gün değeri. 

Ortalama Adım/Gün 
Epilepsili Sağlıklı 

zφ p 

𝑋 ± S 𝑋 ± S 

Kız (n= 7/7) 6416,43±1067,58 7688,86±1371,27 -1,725 0,085 

Erkek (n=9/8) 6976,56±1667,04 10364,63±3016,01 -2,694 0,007* 

*p<0,05, φz: Mann Whitney U test değeri 

Epilepsili ve sağlıklı çocuklara ve ebeveynlerine uygulanarak değerlendirilen  

PedsQL/Çocuk Modülü ve PedsQL/Ana-Baba Modülü kullanılarak değerlendirilen 

yaşam kalitesi düzeylerinin karşılaştırılması Tablo 4.5’te gösterilmiştir. Epilepsili 

çocukların sağlıklı çocuklara göre fiziksel işlevsellik, psikososyal işlevsellik ve ölçek 

toplam puanı sonuçları anlamlı olarak düşüktü (p<0,05) (Tablo 4.5). Epilepsili 

çocukların ailelerinin, sağlıklı çocukların ailelerine göre fiziksel işlevsellik, 

psikososyal işlevsellik ve ölçek toplam puanı sonuçları anlamlı olarak düşüktü 

(p<0,05) (Tablo 4.5).  
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Tablo 4.5. Epilepsili ve sağlıklı çocukların yaşam kalitesi düzeylerinin 

karşılaştırılması. 

PedsQL 
Epilepsili (n=16) Sağlıklı (n=15) 

zφ p 
𝑋 ± S 𝑋 ± S 

Fiziksel İşlevselliği (%) 74,76 ±19,38 89,82±8,80 -2,916 0,004* 

Psikososyal İşlevselliği 

(%) 

75,79±12,10 87,80±10,03 -2,337 0,019* 

Ölçek Toplam Puanı (%) 75,28±11,58 88,35±8,54 -2,748 0,006* 

Fiziksel İşlevselliği (%) 79,86±18,57 91,99±10,02 -1,956 0,049* 

Psikososyal İşlevselliği 

(%) 

76,00±14,16 89,20±9,06 -2,616 0,009* 

Ölçek Toplam Puanı (%) 77,37±14,26 90,08±7,96 -2,671 0,008* 

     *p<0,05, φz: Mann Whitney U test değeri  

Epilepsili ve sağlıklı çocukların fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite değerleri ve 

yaşam kalitesi düzeyleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi Tablo 4.6’da 

gösterilmiştir. Epilepsili çocukların ve sağlıklı çocukların fiziksel uygunluk, fiziksel 

aktivite değerleri ve yaşam kalitesi değerleri arasında ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.6).  

  

P
ed

sQ
L

 Ç
o
c
u

k
 

M
o
d

ü
lü

 

P
ed

sQ
L

 A
n

a
-

B
a
b

a
 M

o
d

ü
lü

 



37 

Tablo 4.6. Epilepsili çocuklarda fiziksel uygunluk, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişki. 

PedsQL Çocuk 

Modülü 
Fiziksel İşlevsellik Psikososyal İşlevsellik Ölçek Toplam Puanı 

 r p r p r p 

Kadans bazlı mekik 

testi (adet) 
 0,602* 0,023 -0,11 0,970 0,380 0,180 

Şınav testi (adet) -0,204 0,485 -0,164 0,576 -0,175 0,549 

Trunk lift testi (cm) 0,386 0,172 0,016 0,958 0,300 0,297 

Sırt destekli otur-

uzan testi (sol) (cm) 
-0,171 0,558 -0,029 0,922 -0,130 0,659 

Sırt destekli otur-

uzan testi (sağ) (cm) 
-0,219 0,452 0,078 0,792 -0,116 0,694 

Flamingo denge testi 

(adet) 
-0,049 0,867 -0,516 0,059 -0,243 0,402 

6DYT (m) 0,027 0,928 0,002 0,994 -0,013 0,964 

Adım sayısı 

(adım/gün) 
-0,290 0,315 0,222 0,446 -0,81 0,782 

Ortalama enerji 

tüketimi (kcal/gün) 
0,040 0,892 -0,284 0,326 -0,161 0,583 

Mesafe (km/gün) -0,102 0,729 0,090 0,759 0,128 0,663 

Süre (dk/gün) -0,248 0,392 0,273 0,345 -0,055 0,852 

*p<0,05, p değeri; Spearmen korelasyon analizi, 6DYT:6 Dakika Yürüme Testi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma epilepsisi olan, örgün eğitime bağımsız devam edebilen, normal 

zeka düzeyine sahip, nöromüsküler başka bir hastalığı olmayan, epilepsiye özel eşlik 

eden komorbiditesi olmayan epilepsili çocuklar ve sağlıklı yaşıtlarının katılımı ile 

yapılmıştır.  

Epilepsili ve sağlıklı çocukların fiziksel uygunluk ve aktivite düzeylerinin 

değerlendirildiği ve karşılaştırıldığı çalışmamızın sonuçlarında; epilepsili çocukların 

pedometre ile ölçülen fiziksel aktivite düzeylerinin, benzer fiziksel özelliklere sahip 

sağlıklı yaşıtlarından belirgin olarak düşük olduğu görüldü. Epilepsili çocukların 

fiziksel uygunluk değerlendirme sonuçları sağlıklı yaşıtları ile karşılaştırıldığında 

dengeleri, sırt kas kuvveti ve 6DYT sonuçları belirgin olarak düşüktü. PedsQL ile 

değerlendirilen yaşam kalitesi düzeyleri de epilepsili çocuklarda, sağlıklı yaşıtlarına 

oranla hem çocuk hem de ana-baba modülünde belirgin olarak düşüktü. Bunun yanı 

sıra iki grup arasında fiziksel uygunluk alt parametrelerinden esneklik, karın kas 

kuvveti, üst ekstremite kas kuvveti ve VKİ değerlendirme sonuçları epilepsili 

çocuklarda sağlıklı çocuklara oranla düşüktü ancak bu fark anlamlı bulunmadı. 

Çocukluk çağında sık görülen nörolojik bozukluklarından biri olan epilepsi, 

beyindeki asenkronize veya anormal yüksek nöronal aktivite sonucu, bilinç ve/veya 

davranış değişikliklerinin ortaya çıktığı, çoğu zaman kendi kendini sınırlayan geçici 

bir durumdur. Etiyoloji ve klinik seyir açısından heterojen özellik gösteren epilepsinin, 

tipi ve şiddeti her çocukta farklılık göstermektedir (7). Dünyada tanımlanan en eski 

tıbbi problemlerden biri olan epilepsi günümüzde 50 milyondan fazla insanı 

etkilemekte ve bunların %25’ni çocuklar oluşturmaktadır (141). Çocuk ve ailesi ilk 

epileptik nöbetle başvurduğu andan itibaren yapılan araştırmalar sonucunda nöbete 

neden olan sebepler belirlenmeye çalışılsa da çocukluk çağı epilepsisinin yaklaşık 

olarak %50'sinin nedeni açıklanamamaktadır (37).  

Çalışmamızda değerlendirilen epilepsili çocuklarda epilepsiye eşlik eden 

komorbidite bulunmamaktaydı. Literatürde çocukluk döneminde epilepsiye çeşitli 

somatik, nörolojik, psikiyatrik, kognitif, enfeksiyöz ve beslenme problemleri eşlik 

edebileceği belirtilmektedir. Bu problemler çocuklarda akademik motivasyon 

eksikliği, okul devamsızlığı, düşük benlik saygısı, depresyon-anksiyete gibi durumları 

beraberinde getirirken ebeveynlerin aşırı korumacı tutumları ile birlikte epilepside asıl 
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problem olarak görülen nöbetlerden daha büyük bir etkiye sahiptirler (3). Eşlik eden 

problemler ve asıl olarak nöbet korkusu hem ailelerde hem de ilgili sağlık personelinde 

epilepsili bireylere karşı aşırı korumacı bir tavrı beraberinde getirmektedir. Bu nedenle 

epilepsili bireyler sıklıkla fiziksel aktiviteden kaçınmakta ve sedanter bir hayat 

sürmektedirler (128). Koroner kalp hastalığı ve diyabet gibi yüksek riskli hastalık 

gruplarında dahi pozitif etkisi ve güvenilirliği kanıtlanmış fiziksel aktivite ve egzersiz 

katılımının epilepsili bireylerde kısıtlanması şaşırtıcı bulunmaktadır (142).  

Literatürde epilepsili yetişkinlerin fiziksel aktivite düzeylerinin etkilendiğini 

gösteren çalışmalar mevcuttur ancak epilepsili çocukların fiziksel aktivite düzeylerini 

değerlendiren çalışmalar kısıtlıdır (15, 143). Çalışmamız epilepsili çocukların fiziksel 

aktivite ve uygunluk düzeyinin sağlıklı yaşıtları ile karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. 

Tüm yaşlarda düzenli fiziksel aktivite; benlik saygısı, yaşam kalitesi, stres yönetimi, 

vücut ağırlığının kontrolü ve pozitif ruh halinin iyileştirilmesi, kas kuvveti (kas 

kaybının önlenmesi), esneklik ve enduransın artırılması, anksiyete-depresyon 

düzeyinin azaltılması, aktif sosyal hayatın sürdürülmesi ve en önemlisi nöbet eşiğini 

yükseltmesi açısından değerlidir (127). 

Fiziksel aktivite düzeyinin ve enerji tüketim miktarının belirlenmesinde 

objektif ve subjektif yöntemler kullanılmaktadır. Bunlar pedometre, kalp hızı 

monitorizasyonu, akselerometre, doğrudan gözlem, anketler, çift katmanlı su yöntemi 

ve direkt- indirekt kalorimetre gibi yöntemlerdir (114). Pedometre ile toplam adım 

sayısı, yürüme sırasında harcanan enerji, yürüme mesafesi ve yürüme süresi 

ölçülebilmektedir. Pedometreler farklı pediatrik popülasyonlarda kullanılmış ve 5 

yaşından büyük çocuklarda geçerli ve güvenilir olduğu bulunmuştur (144). Ancak 

literatürde 6-12 yaş aralığındaki çocuklarda adım sayısı/ gün değeri için fikir birliğine 

varılamamıştır. Vincent ve Pangrazi (119), 6 ila 12 yaşlarındaki kızlar ve erkekler için 

makul bulunan standardın sırasıyla 11000 ve 13000 adım sayısı / gün olduğunu 

belirtmişlerdir. Tudor-Locke ve ark. (120) kızlar ve erkekler için sırasıyla 12000 ve 

15000 adım sayısı / gün tavsiye etmiştir. Son zamanlarda yapılan bir çalışma ise 

çocuklarda ve ergenlerde belli bir yaşta tek ve kesin sınır belirlemenin uygun 

olmadığını öne sürmüştür. Öneri olarak, ilköğretim çağı erkek çocuklarının 13.000 ila 

15.000 adım sayısı / gün, kız çocuklarının ise 11.000 ila 12.000 adım sayısı/ gün değer 

aralığına ulaşmaları gerektiğini bildirmiştir (144).  
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Çalışmamızda epilepsili erkek ve kız çocuklarda adım sayısı/gün değerleri 

sırasıyla 6.977 ve 6.416, sağlıklı erkek ve kız çocuklarda ise sırasıyla 10365 ve 7689 

olarak bulundu. Literatür dikkate alındığında çalışmamızın sonuçları hem epilepsili 

hem sağlıklı çocuklarda fiziksel aktivitenin beklenenin altında olduğunu gösterdi 

ancak Türk çocuklarda adım sayısı/gün değeri ve önerisi için yapılan bir çalışmanın 

olmaması nedeniyle gruplar arası karşılaştırma yapmanın daha objektif sonuçlar 

verebileceği düşünüldü. Bu kapsamda çalışmamızın sonucunda epilepsili çocukların 

fiziksel aktivite düzeyleri sağlıklı yaşıtlarından belirgin olarak düşük bulundu. Bunun 

sebebinin epilepsili bireylerde sedanter yaşam tarzının çocukluk dönemi itibariyle 

benimsenmesi olarak düşünüldü. 

Whitney ve ark. (129) bir haftalık pedometre kullanımıyla elde edilen adım 

sayısıyla ölçülen fiziksel aktivite düzeyinin yüksek seviyede olmasının, yaşam 

kalitesinin yüksekliğiyle ilişkili olduğu hipoteziyle epilepsili çocukları dahil ettiği bir 

çalışma yapmıştır. Fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmada, epilepsili çocuklarda fiziksel aktivite ölçümünde ilk kez pedometre 

kullanılmış ve tüm katılımcılar pedometre kullanımını kolay ve eğlenceli bulduğunu 

belirtmiştir. Çalışmamızda ise sağlıklı çocuklar benzer olarak pedometre kullanımını 

eğlenceli bulurken, epilepsili çocukların yaklaşık üçte biri pedometre kullanmak 

istemedi. Bunun sebebinin, epilepsili çocukların yaşadıkları damgalanma problemleri 

olduğu düşünüldü. 

Literatürde epilepsili hastaların birçok fiziksel aktiviteye güvenle 

katılabileceği ve düzenli fiziksel aktiviteden epilepsisi olmayan sağlıklı bireylerle 

benzer faydaları elde edebileceği belirtilmiştir. Ayrıca aynı çalışma epilepsili 

bireylerin, egzersiz yaparken istirahat haline oranla daha az nöbet geçirdiklerini 

söylemiştir (127).  

Fiziksel uygunluk, günlük aktiviteleri yorulmadan gerçekleştirebilirken, 

günlük aktivitelerin dışında kalan serbest zaman aktivitelerinde eğlenebilmek ve fark 

edilmeyen acil durumlar için yeterli enerjiyi bulabilme becerisi; orta ve yüksek 

şiddette fiziksel aktiviteleri yorulmadan hayat boyu yapabilmek olarak 

tanımlanmaktadır (9). Fiziksel uygunluğun bileşenleri aerobik uygunluk, kassal 

kuvvet ve esneklik olarak ayrılabilir. Fiziksel uygunluk değerlendirmesinde amaç; 

bireylerin var olan potansiyellerinin belirlenmesi, bu sonuçlar dikkate alınarak 
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egzersiz programlarının planlanması ve düzenli aralıklarla ölçümlerin tekrarlanarak 

programların amacına ulaşıp ulaşmadığını araştırmaktır (84).  

Çalışmamızda epilepsili çocuklar ve sağlıklı yaşıtlarının fiziksel 

uygunluklarının belirlenmesinde FitnessGram test bataryası testleri kullanılmıştır. 

FitnessGram, Cooper Enstitüsü tarafından tasarlanan sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk 

değerlendirmesinde geçerli ve güvenilir bir bataryadır (135). Çocukluk çağında 

düzenli fiziksel aktivite ve sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk sağlık sonuçlarının temel 

göstergeleridir (11). Benzer şekilde, kardiyorespiratuar dayanıklılık, kas kuvveti ve 

dayanıklılığı, esneklik ve vücut kompozisyonu dahil olmak üzere sağlıkla ilgili fiziksel 

uygunluğun iyileştirilmesi sağlığın iyileştirilmesine yardımcı olmaktadır (11).  

Çalışmamızda epilepsili ve sağlıklı çocukların kardiyorespiratuar dayanıklılığı, 

kas kuvveti ve dayanıklılığı, esneklik ve vücut kompozisyonu değerlendirilmiş ve 

karşılaştırılmıştır. Kardiyorespiratuar dayanıklılığın belirlenmesinde geçerli ve 

güvenilir bir test olan 6DYT kullanılmıştır. Çalışmamızda epilepsili çocukların 

kardiyorespiratuar dayanıklılığı sağlıklı yaşıtlarından belirgin olarak düşüktü. 

Literatürde çocuklarda ve ergenlerde fiziksel aktivite ve kardiyorespiratuar 

dayanıklılık arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar, orta ve şiddetli fiziksel aktivitenin 

daha yüksek düzeyde kardiyorespiratuar dayanıklılık ile anlamlı ve pozitif ilişkilisi 

olduğunu bulmuştur (145, 146). Çalışmamızda da benzer şekilde fiziksel aktivite 

düzeyi yüksek olan sağlıklı çocukların epilepsili çocuklara göre kardiyorespiratuar 

dayanıklılığı da yüksekti. Bu sonuç bize sağlıklı çocukların fiziksel aktivite 

düzeylerinin yüksek olmasının kardiyorespiratuar dayanıklıklarını artırdığını 

düşündürdü. Ayrıca epilepsili çocukların ek komorbiditelere sahip olmamalarına 

karşın; kullandıkları ilaçlar, nöbetlerinin sıklığı, şiddeti, süresi gibi etkenlerin de bu 

sonuçlar üzerinde etkili olabileceğini düşündürdü. 

Literatürde, çocuklarda ve ergenlerde mevcut fiziksel uygunluğun yetişkinlik 

döneminde de devam etme eğiliminde olduğu, çocukluk, ergenlik ve yetişkinlik 

döneminde fiziksel olarak aktif bir yaşam tarzının fiziksel uygunluğu korumak ve 

geliştirmek için bir köşe taşı olduğu belirtilmiştir (147). Bjørholt ve ark. (18), 44 

erişkin epilepsili hastada yaptıkları çalışmada, katılımcıların fiziksel uygunluklarını 

değerlendirmiştir. Çalışmanın sonucunda epilepsi hastalarının sedanter bir yaşam 

sürdürdüklerini ve zayıf fiziksel uygunluğa sahip olduklarını belirtmiştir. Bu konuda 
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yapılan çalışmalarda epilepsili erişkin hastaların, kontrol grubundaki bireylerden daha 

zayıf fiziksel uygunluğa sahip olmalarının muhtemel nedeni budur (19, 25). Ayrıca 

epilepsi hastalarının sedanter yaşam tarzına birçok farklı mekanizmanın neden 

olduğunu ve bu konunun hekimler, fizyoterapistler ve farklı alanlardaki 

araştırmacıların konusu olması gerektiğini belirtilmiştir. 

Jalava ve ark. (19) çocukluk dönemi başlangıçlı epilepsiye sahip 176 yetişkin 

hastada yaptığı çalışmada fiziksel uygunluğun iyi bir yansıması olan ekstremite, sırt 

ve karın kas kuvvet performansının kontrol grubundakilere göre anlamlı olarak daha 

düşük olduğunu göstermiştir. Çalışmamızda ise değerlendirilen kas kuvveti 

parametrelerinden sırt kas kuvveti epilepsili çocuklarda kontrol grubuna oranla 

anlamlı düşüktü. Ancak karın ve üst gövde kas kuvvetinde epilepsili çocukların 

sonuçları sağlıklı yaşıtlarına oranla düşük olmasına karşın gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmadı. Bunun sebebi olarak epilepsili hastalarda sedanter yaşam tarzının 

olumsuz etkilerinin çocukluk döneminden itibaren görülmeye başladığı ancak tüm 

parametrelerde etkisini göstermediği, yetişkinlik dönemine kadar artarak fiziksel 

uygunluk parametrelerini daha fazla alanda etkiliyor olabileceği düşünüldü. Başka bir 

sebep olarak daha fazla katılımcıyla yapılacak çalışmalarda aradaki farkın daha net 

gösterilebileceği düşünüldü.  

Steinhoff ve ark. (25)  35 epilepsili ve 36 sağlıklı yetişkin katılımcıyla 

yaptıkları çalışmada esneklik, VKİ, aerobik endurans ve diz kas kuvveti parametreleri 

ile fiziksel uygunluk değerlendirmesi yapmıştır. Çalışmanın sonucunda bütün 

parametrelerde epilepsili grubun sonuçları sağlıklı gruptan anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur.  Çalışmamızda ise bu çalışmadan farklı olarak epilepsili ve sağlıklı 

grubun esneklik ve VKİ sonuçları benzerdi. Çalışmamızda gruplar arası esneklik 

değerlendirmesinde sonuçların benzer olmasının çeşitli sebepleri olabileceği 

düşünüldü. Bunlardan en önemlisi esnekliğin, elastikiyetin ve kuvvetin yaştan 

etkilenmesi olabilir. Esnekliğin en yüksek olduğu dönem, çocukluktan ergenliğe geçiş 

evresi olup 12-13 yaşları arasında en uç noktaya ulaşır (148). Çalışmamıza dahil edilen 

çocukların yaş aralığının bu sınıra yakın olduğu düşünüldüğünde esnekliğin bu 

dönemde artmaya başlaması sonuçların benzer olmasına neden olmuş olabilir. 

Epilepsili çocukların sağlıklı yaşıtlarına göre inaktif olduğunu gösteren çalışmamız ve 

epilepsili hastaların yetişkinlik döneminde sedanter bir yaşam sürdüklerini 
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destekleyen literatür çalışmaları düşünüldüğünde; grupların esneklik sonuçları 

çocukluk döneminde benzer olsa dahi yetişkinlik döneminde epilepsili bireyler aktif 

bir hayata yönlendirilmedikleri sürece esnekliklerinin yaşla birlikte azalacağını ve 

sağlıklı yaşıtlarına oranla düşük olabileceğini düşünüyoruz. Bu nedenle epilepsili 

çocukların mümkün olan en erken dönemde fiziksel uygunluk, aktivite 

değerlendirilmelerinin yapılmasına ve bu anlamda takip edilmelerine ihtiyaç vardır. 

Enerji alımı ve tüketimi arasındaki dengesizliğin birincil sonucu olarak 

düşünülen obezite, tüm dünyada giderek artan, temel bir sağlık problemidir (149). 

Kronik hastalığa sahip popülasyonlarda (kistik fibrozis, jüvenil romatoid artrit vb.)  

yapılan çalışmalar, bu grupların sağlıklı yaşıtlarından daha düşük fiziksel uygunluğa 

ve daha yüksek VKİ’ ye sahip olduğunu göstermiştir (150, 151).  

Epilepsili yetişkinlerde yapılan çalışmalar benzer olarak, sedanter yaşamın 

epilepsili hasta grubunda sağlıklı bireylere oranla düşük fiziksel uygunluk ve yüksek 

VKİ sonuçlarına neden olduğunu öne sürmektedir (19, 25, 152). Çocuk ve ergen 

epilepsili hastalarda değerlendirme yapan tek çalışmada ise 79 epilepsi hastası ve 99 

kardeşi fiziksel aktivite ve VKİ sonuçları bakımından karşılaştırılmıştır (124). 

Sonucunda epilepsili çocukların daha az spor aktivitesine katıldığı ve obeziteye 

yatkınlığın daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Çalışmada epilepsili bireylerin 

heterojen bir gruptan oluştuğu ve çok çeşitli sebeplerin obeziteye sebep olabileceği 

söylenmiştir. Bunlardan bazıları kullanılan anti-epileptik ilaçların içeriği ve miktarı, 

epilepsinin türü, başlangıç yaşı, nöbet sıklığı, nöbet şiddeti, farklı nöbet tipleri ve 

bunun gibi grubu homojenize etmeyi güçleştiren sebepler olarak belirtilmiştir. 

 Çalışmamızda epilepsili çocuklar ve sağlıklı yaşıtlarının VKİ sonuçları 

karşılaştırıldığında, literatürde belirtilen epilepsili çocuklarda obeziteye yatkınlık ve 

yüksek VKİ sonuçlarının aksine, VKİ sonuçları gruplar arasında benzer bulundu. Bu 

durumun sebebi olarak çalışma ve kontrol grubu katılımcılarının benzer fiziksel 

özelliklere, ambulasyon düzeyine, bilişsel seviyeye sahip olmaları ve sağlıklı 

popülasyona en yakın hasta grubu olmalarından kaynaklanabileceği düşünüldü. Ayrıca 

çocukluk döneminde başlayan sosyal izolasyon, aile ve sağlık personellerinin 

korumacı tavrı, nöbet tetikleyici olarak görülen fiziksel aktiviteden kaçınma gibi 

nedenlerle benimsenen inaktif yaşamın, çocukluk döneminden başlayarak artan 
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derecelerde ilerleyeceği yetişkinlik döneminde VKİ sonuçlarını olumsuz yönde 

etkileyebileceği düşünüldü. 

Postüral kontrol; duyusal girdi ve motor çıktının bütünleşik fonksiyonundan, 

serebellar ve kognitif etkilerle modülasyonundan oluşan kompleks bir nöronal 

fonksiyondur. Denge ve koordinasyon eksikliği; motor kısıtlılıklar, nöbetlere bağlı 

yaralanmalar ve anti-epileptik ilaçların yan etkileri ile ilişkili epilepsi hastalarında sık 

görülen şikayetlerdir (153, 154). 

Literatürde epilepsi hastalarında dengeyi değerlendiren çalışmalar mevcuttur 

ancak bu çalışmalar çoğunlukla yetişkin ve geriatrik hasta gruplarında yapılmıştır. 

Yetişkin hasta grubunda yapılan bir çalışmada, kronik anti-epileptik ilaç kullanımı 

olan 29 epilepsili hasta ve onların ikizi/ kardeşi olan 29 sağlıklı bireyin statik ve 

dinamik dengeleri değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda anti-epileptik ilaç 

kullanan hastaların, statik ve dinamik denge testlerinde ikiz/ kardeş kontrol grubuna 

göre ortalama denge performanslarının anlamlı derecede düşük olduğu gösterilmiştir. 

Düşme riskinin kronik anti-epileptik ilaç kullanımı ile ilişkili olarak arttığı ve bu 

popülasyonda bilinen artmış kırık riskine katkıda bulunduğu belirtilmiştir (154). 

Geriatrik hasta grubunda yapılan bir çalışmada ise, bakımevinde yaşayan 

kronik epilepsili hastaların yarısından çoğunun ataksisi olduğu bulunmuştur (155). 

Ayrıca epilepsi hastalarında düşme ve iskelet kırıklarının genel popülasyona göre daha 

sık görüldüğü, yarısından fazlasının nöbetlerle doğrudan ilişkili olmadığı, düşmelerin 

bir kısmının ilaç etkilerinden kaynaklanabileceği söylenmiştir (156). 

Literatürde epilepsili çocuklarda denge değerlendirmesi yapan tek çalışmada, 

Beckung ve ark. (157) 72 epilepsili çocuğu yalnız epilepsi, epilepsi ve serebral palsi, 

epilepsi ve mental retardasyon, epilepsi, serebral palsi ve mental retardasyon olmak 

üzere 4 gruba ayırmıştır. Değerlendirmede kaba motor fonksiyon, denge, 

koordinasyon, kas kuvveti, normal eklem hareketi, hız, ince motor fonksiyon, duyu, 

algı ve nörolojik testler dahil olmak üzere 47 maddeden oluşan bir ölçek kullanmıştır. 

Çalışmanın sonucunda yalnız epilepsi grubunda diğer gruplara oranla daha düşük 

olmak üzere denge problemleri yaşandığı bildirilmiştir.  

Çalışmamız epilepsili çocuklarda dengeyi değerlendiren ve sağlıklı yaşıtlarıyla 

karşılaştıran ilk çalışma olup, yetişkin ve çocuk yaş gruplarında yapılan çalışmalarla 

benzer olarak epilepsili çocuklarda dengenin sağlıklı yaşıtlarına göre belirgin olarak 
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düşük olduğunu gösterdi. Bunun sebebinin yapılan çalışmalarda belirtildiği gibi anti-

epileptik ilaç kullanımı, yaralanma riski endişesiyle ortaya çıkan sedanter yaşam tarzı 

ve epilepsinin kendi kompleks yapısı sebebiyle olabileceği düşünüldü. 

Merkezi sinir sistemi (MSS) etkilenimine bağlı tekrarlayan nöbetlerle 

karakterize kronik nörolojik bir durum olan epilepsi, çocuklarda dikkat, davranışsal, 

sosyal sorunların ve akademik zorlukların eşlik ettiği hastalıklardan biridir. Çocukluk, 

sosyal ve bilişsel becerilerin hızla geliştiği bir dönemdir. Çoğu zaman, bu beceriler 

özel ilgi gerektirmeksizin kendiliğinden gelişir. Bununla birlikte, epilepsi gibi MSS 

hastalıkları yaşa uygun sosyal ve bilişsel yeterliklerin gelişimini etkileyebilir ve buna 

bağlı olarak çocuğun sosyal davranış biçimi, zihinsel sağlığı, akademik yaşamı ve 

genel anlamda yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etki oluşturabilir (158). Yaşam 

kalitesi, genellikle birkaç alanı kapsayan ve her alanda hem nesnel hem de öznel bakış 

açılarıyla değerlendirilen çok boyutlu bir yapı olarak kabul edilir. Buna karşın, yaşam 

kalitesinin kapsadığı alan sayısı ve içeriği hakkında genel bir anlaşma yoktur. Literatür 

çocuklarda yaşam kalitesini genel anlamda fiziksel, psikolojik, sosyal ve okul yaşamı 

olmak üzere dört ana başlık kapsamında tanımlamaktadır (159).   

Epilepsili çocuklarda yaşam kalitesi problemleri her zaman bir risk faktörüdür 

ve yaşam kalitesini artırmak önemli bir tedavi ve rehabilitasyon hedefidir. Ferro ve 

ark. (133) bir meta-analizde, epilepsi süresi, nöbet tipi, nöbet sıklığı, anti-epileptik ilaç 

sayısı ve yan etkileri, ek komorbiditenin varlığı, ebeveyn kaygısı ve aile 

sosyoekonomik durumunu yaşam kalitesi ile anlamlı derecede ilişkili klinik ve 

psikososyal risk faktörleri olarak tanımlamıştır.  

Çalışmamızda epilepsili çocukların ve sağlıklı yaşıtlarının yaşam kalitesi, 

PedsQL çocuk ve ana-baba modülleriyle değerlendirildi. Literatürle benzer olarak 

fiziksel, duygusal, sosyal ve okul işlevselliği bölümlerinde değerlendirme yapıldı ve 

hem çocuklara hem ailelerine ayrı ayrı ölçütler uygulanarak anne- babaların, 

çocuklarının fiziksel ve psikososyal yaşamlarına yönelik fikirleri değerlendirildi. Baca 

ve ark. (160) epilepsili çocuklar ve kardeşlerinin öz-yaşam kalitelerini ve ayrıca 

ebeveynlerinin de çocuklarının yaşam kalitesini değerlendirdiği çalışmasında, 

ebeveyn raporları sonuçları genellikle çocuk öz-raporlarına göre daha düşük 

bulunmuştur. Çalışmamızda benzer olarak psikososyal işlevsellik alanında ebeveyn 

raporları çocuk öz-raporlarına oranla daha düşüktü. Bu sonuçlar bize psikososyal 
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anlamda ailelerin çocuklarını, çocukların kendilerini gördüklerinden daha düşük bir 

düzeyde değerlendirdiklerini gösterdi. Bu nedenle hem çocuk hem de ebeveynden 

alınan sonuçlarla bütüncül bir tabloya sahip olmak önemlidir. Ayrıca çocuklarda 

yaşam kalitesi öz-değerlendirmesi ile ilgili yapılan çalışmalar, çocukların yanıtlarının 

güvenilmez olduğuna yönelik geleneksel görüşe karşı çıkmaktadır.  

Sillanpää ve ark. (161)  Finlandiya’da gerçekleştirdiği 3 farklı popülasyon bazlı 

çalışmada, 16 yaşından küçük çocukların ve ailelerinin günlük yaşamında epilepsinin 

psikososyal etkisini araştırmayı amaçlamıştır. Çalışmanın sonucunda epilepsili 

çocukların kontrol grubuna oranla okula devamlılığının daha düşük olduğu, daha az 

yakın arkadaşa sahip oldukları, arkadaşlarının genellikle yakın çevrelerinden olduğu, 

yaklaşık üçte birinin hobisi ve/veya boş zaman aktivitesi olmadığı ve bu sosyal 

izolasyonun epilepsili çocuklarda davranış problemlerine yol açtığı belirtilmiştir. 

Çalışmamızda psikososyal işlevsellik sonuçları bu çalışmaya benzer olarak epilepsili 

çocuklarda sağlıklı yaşıtlarına oranla düşüktü. Çalışmamızın normal zeka seviyesi ve 

örgün eğitime bağımsız olarak devam edebilme kriterlerine karşın psikososyal 

işlevsellik sonuçlarının belirgin olarak düşük çıkmasının sebebinin; her ne kadar 

fiziksel olarak yaşıtlarıyla benzer gibi görülseler de epilepsinin kendisinin, ilaç 

tedavilerinin etkilerinin, eşlik eden komorbiditelerin, ön yargı ve sosyal izolasyonun 

çocuklar üzerinde olumsuz anlamda önemli bir psikososyal etki oluşturduğu 

düşünüldü. 

Bilgiç ve ark. (162) 99 epilepsili çocuk ve ailesini dahil ettikleri çalışmalarında, 

çocukların psikiyatrik semptomlarını ve sağlıkla ilgili yaşam kalitelerini 51 sağlıklı 

çocuk ve ailelerinde karşılaştırmıştır. Sonucunda epilepsili çocukların yaşam 

kalitelerinin hem çocuk öz-raporlarında hem de aile raporlarında, psikososyal ve 

fiziksel işlevsellik alanlarında, sağlıklı yaşıtlarına oranla düşük olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmamızda da sonuçlar benzer olarak epilepsili çocuklarda sağlıklı yaşıtlarına 

oranla hem psikososyal hem de fiziksel işlevsellik alanlarında belirgin olarak düşüktü.  

Tedrus ve ark. (17) önyargı ve damgalanmanın, epilepsili hastaların fiziksel 

aktivite düzeyi üzerinde, epilepsinin klinik özelliklerinden daha belirleyici olduğu 

hipoteziyle yaptığı çalışmasında 67 epilepsili hastayı değerlendirmiştir. Hastalar 

fiziksel aktivite düzeyine göre 2 gruba ayrılmış ve tüm bireylerin yaşam kalitesi ve 

yaşadıkları damgalanma problemleri değerlendirilmiştir. Sedanter epilepsili bireylerin 

https://scholar.google.com.tr/citations?user=sOpb8G8AAAAJ&hl=tr&oi=sra
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damgalanma problemlerinin daha yüksek ve yaşam kalitelerinin fiziksel olarak aktif 

epilepsili bireylere oranla belirgin olarak düşük olduğu gösterilmiştir. Benzer şekilde 

nöbet geçirme korkusuyla fiziksel aktiviteden uzak kaldığını belirten bireylerde de 

aynı sonuçların olduğu söylenmiştir. Sonuç olarak fiziksel aktivitenin, epilepsinin 

klinik özelliklerinden olumsuz yönde etkilendiği ve daha az fiziksel aktivitenin 

depresyon, daha düşük yaşam kalitesi ve daha yüksek damgalanma algısı ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir. Ayrıca Austin ve ark. (23) çalışmasında fiziksel aktiviteye 

katılımın benlik saygısı ve sosyal iletişimi arttırabileceğini ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesini sağlayabileceğini göstermiştir. Çalışmamızda da benzer şekilde 

fiziksel aktivite düzeyi sağlıklı yaşıtlarından düşük olan epilepsili çocukların, yaşam 

kalitelerinin de sağlıklı yaşıtlarından düşük olduğu gösterildi. Bu durum benlik 

saygısı, yaşam kalitesi, aktif sosyal hayata katılımı artıran ve ayrıca anksiyete ve 

depresyon düzeyini azaltan fiziksel aktivitenin, gruplar arasında belirgin olarak farklı 

olmasından kaynaklanabileceği düşünüldü. Aynı zamanda epilepsili çocukların yaşam 

kalitelerinde sedanter yaşam tarzının olumsuz etkilerinin olabileceği, mümkün olan en 

erken dönemde fiziksel aktiviteye yönlendirilmelerinin birçok farklı alanda olumlu 

etkileriyle birlikte yaşam kalitelerini de artırabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda değerlendirilen 24 epilepsili çocuk olmasına karşın yalnızca 16 

çocuk çalışmaya dahil edildi. Dahil edilmeyen 8 epilepsili çocuk bir haftalık 

pedometre kullanımını düzenli olarak gerçekleştirmedi. Bu durumun sebebini ‘okul 

arkadaşlarım dalga geçiyor.’, ‘okul arkadaşlarım çok soru sordu.’, ‘okul arkadaşlarım 

hasta olduğum için taktığımı düşündü’, ‘arkadaşlarımdan utanıyorum.’ şeklinde 

açıkladılar. Bu konuda literatür incelendiğinde 59 epilepsili, 40 kronik böbrek hastası 

ve 42 sağlıklı çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada Hamiwka ve ark. (163) 

epilepsili çocuklarda diğer birçok kronik hastalığa sahip çocuklarla 

karşılaştırıldığında, sosyal damgalanma ve nörodavranışsal komorbiditelerin daha 

büyük bir endişe kaynağı olduğunu söylemiştir. Akran zorbalığına uğrama riskini 

sağlıklı çocuklarda %21, kronik böbrek hastalığına sahip çocuklarda %18 ve epilepsili 

çocuklarda %42 olarak değerlendirmiştir. Çalışmanın sonucunda sağlıklı çocuklara 

yapılan zorbalık sosyal beceriler, sosyal ilişkiler, zayıf benlik kavramı, kaygı ve 

depresyonla ilişkilendirilirken, epilepsili çocuklarda bu problemlerin daha yüksek 

prevalansta görülmesi iki farklı durumu düşündürmüştür. Epilepsili çocuklar bu risk 
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faktörlerine sahip oldukları için daha fazla zorbalığa maruz kalıyor veya zorbalığa 

maruz kaldıkları için bu problemler çok daha yüksek oranda ortaya çıkıyor olabilir.  

Sonuç olarak, epilepsili çocuklarda fiziksel aktivite düzeyi, denge, 

kardiyorespiratuar uygunluk ve yaşam kalitesi sağlıklı yaşıtlarına oranla düşüktür. 

Epilepsili çocukların egzersiz kapasitesi düşüktür; yapılan 6DYT sonuçları bu durumu 

ortaya koymaktadır. Bu sonuçlara göre epilepsili hastalarda, çocukluk döneminden 

itibaren güçlü bir sağlık göstergesi olan fiziksel uygunluk ve aktivite düzeyinin 

belirlenmesi ve sonuçların değerlendirilmesi, hastalara uygun egzersiz ve aktivite 

programının geliştirilmesinde değerlidir. Bu sayede epilepsili çocuklarda fiziksel 

uygunluğun azlığına ve fiziksel inaktiviteye bağlı ortaya çıkabilecek komorbiditelerin 

azaltılması ve daha sağlıklı bir yetişkinlik dönemi mümkün olabilecektir. Özellikle 

akranlarla etkileşimi artırabilecek fiziksel ve rekreasyonel aktivite programlarına 

katılımın desteklenmesi çocukluk döneminde damgalanma, zorbalık gibi sosyal 

problemlerinin yanında anksiyete ve depresyonun azaltılmasına katkı sağlayacaktır. 

Çalışmamızın sonuçları, epilepsili bireylerde erken dönemde fiziksel ve 

rekreasyonel aktivite programlarının düzenlenmesinin önemli olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızın limitasyonu olarak haftalık adım sayısına ek olarak yapılan diğer 

fiziksel aktivitelerin (yüzme, spor aktiviteleri vb.) değerlendirilmemiş olması ve 

ailelerin sosyoekonomik seviyelerinin etkisinin araştırmaya dahil edilmemesi 

gösterilebilir.  Bir diğer önemli faktör sonuçların daha çok sayıda vaka ile ortaya 

konması olabilir. Bu nedenle daha ileri çalışmalarda, daha fazla vakanın 

değerlendirildiği çalışma dizaynları ile daha uzun süreli ve geniş kapsamlı fiziksel 

aktivite değerlendirmelerinin yapılması gerektiği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Çalışmamızda, epilepsili çocuklarda ve sağlıklı yaşıtlarında fiziksel uygunluk 

ve aktivite düzeyinin karşılaştırılması amaçlandı. Çalışmaya 6-12 yaşları arasında 16 

epilepsili çocuk ve 15 sağlıklı yaşıtı dahil edildi. Çalışmamızda ulaşılan sonuçlar ve 

öneriler şunlardır: 

1. Çalışmamızda epilepsili çocukların ve sağlıklı yaşıtlarının fiziksel 

uygunlukları değerlendirildi. 6DYT değerlendirme sonuçları sağlıklı yaşıtlarına göre 

belirgin olarak düşüktü. Bu sonuçlar, epilepsili çocuklarda kardiyorespiratuar 

uygunluğun ve egzersiz performansının düşük olduğunu gösterdi. 

2. Fiziksel uygunluk değerlendirmesi kapsamında yapılan kas kuvveti 

değerlendirmesinde; epilepsili çocukların üst ekstremite ve karın kas kuvveti sonuçları 

sağlıklı yaşıtlarından düşük olmasına karşın anlamlı fark görülmezken, sırt kas kuvveti 

epilepsili çocuklarda anlamlı olarak düşüktü. Bu durum bize epilepside çocukluk 

döneminden itibaren kas kuvvetini ve enduransını geliştirmeye yönelik çalışmaların 

planlanması gerektiğini gösterdi. 

3. Fiziksel uygunluğun esneklik parametresi değerlendirmesinde epilepsili 

çocukların sonuçları sağlıklı yaşıtlarından düşük bulundu ancak gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmadı. 

4. Çalışmamızda epilepsili çocukların denge değerlendirme sonuçları sağlıklı 

yaşıtlarına göre düşüktü.  

5. Bir haftalık pedometre kullanımı ile yapılan fiziksel aktivite 

değerlendirmesinde epilepsili çocukların adım sayısı/ gün, enerji tüketimi/gün, 

yürüme mesafesi/gün, yürüme süresi/gün değerleri sağlıklı yaşıtlarına oranla anlamlı 

olarak düşüktü. Bu sonuçlar, adım sayısına göre epilepsili çocukların daha az aktif 

yaşam tarzına sahip olduklarını ve fiziksel aktiviteye katılımlarının desteklenmesi 

gerektiğini gösterdi. 

6. Epilepsili çocukların yaşam kalitelerinin düşük olduğu belirlendi. Yaşam 

kalitesinin azalması; sağlıkla ilgili güçlü bir gösterge olan fiziksel uygunluğun 

azalması, fiziksel olarak yaşıtlarına oranla daha az aktif olmaları, okulda ve sosyal 

çevrelerinde yaşadıkları damgalanma sorunu ve kullandıkları antiepileptik ilaçların 

yan etkileri olabilir. 
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Epilepsi, çocukluk döneminden itibaren fiziksel uygunluk ve fiziksel aktivite 

düzeyini olumsuz etkilemektedir. Çalışmamızın sonuçları epilepsili çocuklara yönelik 

rehabilitasyon programları ve fiziksel aktivite alışkanlığını kazandırma amaçlı 

programların planlanması, çocukların rekreasyonel aktivitelere teşvik edilmesi, bu 

konuda yapılacak klinik çalışmaların gerçekleştirilmesini ve en önemlisi bu konuda 

ailelerin bilinçlendirilmesi, farkındalıklarının artırılması konusunda yön göstericidir. 

Ayrıca bu sonuçların Milli Eğitim Bakanlığı ve Sağlık Bakanlığı nezdinde özellikle 

kronik hastalıklarla mücadele kapsamında ele alınabileceği düşünüldü. 
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