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OZET

Sanh, BB. Az Goren Coklu Engelli Cocuklarin Postiir, Yiiriiyiis, Denge ve
Fiziksel Performanslarimn Katiima Olan Etkisinin Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Calismamizin amaci, az goren ¢oklu engelli
cocuklarin postiir, yiiriiyiis, denge ve fiziksel performanslarinin katilim durumlarina
etkisinin belirlenmesiydi. Bu kapsamda dahil edilme kriterlerine uygun 6-14 yas
araligindaki 18 ¢oklu engelli ve 18 tipik gelisim gosteren ¢ocuk degerlendirildi. Postiir
degerlendirmesinde “New York Postilir Analizi Yontemi”, denge degerlendirmesinde
“Govde Kontrolii Olgiim Skalas1”, fiziksel performans degerlendirmesinde ise “Iki
Dakika Yiiriime Testi” kullanilmistir. Yiiriiylis degerlendirmelerinde “GAITRite
Bilgisayarl Yiiriiyiis Yolu” cihazi kullanildi. Yiiriiyiis analizi coklu engelli grupta hem
sesli  hem de taktil uyaran ile iki farkli sekilde degerlendirildi. Katilim
degerlendirmelerinde ¢ocuklarin ailelerinin doldurdugu “Cocuk ve Addlesan Katilim
Anketi” kullanildi. Coklu engel grubu, tipik gelisim grubu ile kiyaslandiginda: postiir
(Z=-4,065, p<0,001) denge, fiziksel performans (Z=-4,904, p<0,001), yiiriiyiis ve
katilim degerlendirmesi sonuglarinin tipik gelisim grubu lehine istatistiksel olarak
anlaml oldugu goriildii (p<0,05). Coklu engelli ¢ocuklarin her iki yiiriiylis analizi
parametrelerinde yasitlarina gére daha yavas yliriime hizina, kisa adim uzunluguna ve
artmis adim genisligine sahip olduklar1 belirlendi. Bu c¢ocuklarin ¢ogu yiiriiyiis
parametresi degisim katsayisi, tipik gelisimli yasitlarina kiyasla daha biiyiik degerlere
sahipti. Coklu engelli ¢cocuklarin postiir (r=0,44, p=0,034), yiirliyiis, denge, fiziksel
performans (r=0,699, p=0,001) degerlendirmelerinin toplumsal katilim puanlar1 ile
korelasyonlar1 incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli iliskiye sahip olduklari
goriildii (p<0,05). Bu iligki ilizerinde, ¢oklu engelli ¢ocuklarin duyusal ve zihinsel
engelleri sebebiyle gelistirdikleri kompansatuar mekanizmalarin etkisinin olabilecegi
belirlendi. Calismamizin sonuglarinin, fizyoterapistlerin ¢oklu engelli ¢ocuklarin

degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinda yol gosterici olabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: ¢oklu engel, az gérme, yiiriime, postiir, katilim
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ABSTRACT

Sanh BB. Investigation of the effect of posture, gait, balance and physical
performance on participation in multiple disabled children with low vision,
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Master Thesis in
Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2020. The aim of this
study was to determine the effect of posture, gait, balance and physical performance
on participation in multiple disabled children with low vision. In this context, 18
children with multiple disabilities and 18 typically developed peers between ages of 6
and 14 were evaluated according to inclusion criteria. “New York Posture Rating
Chart” for posture assessment, “Trunk Control Measurement Scale” for balance
assessment and also “Two — Minute Walk Test” for physical performance were used.
“GAITRite Electronic Walkway” was used for gait assessment, this assessment was
done using audible and tactile stimuli separately in multiple disability groups.
“Children and Adolescent Scale of Participation™ for participation assessment was
carried out by children’s parents. When the multiple disability group was compared
with the typically developed group, the results of posture (Z=-4.065, p<0.001),
balance, physical performance (Z=-4.904, p<0.001), gait and participation assessment
were found to be significantly different in favor of typically developed children
(p<0.05). For both gait analysis parameters of children with multiple disabilities, it
was determined that they had slower velocity, increased base support and shorter step
length than their peers. Compared to their typically developed peers, children with
multiple disabilities have greater values the coefficient of variance of gait parameters.
In addition, it was showed that children with multiple disabilities had a statistically
significant relationship with their social participation scores of posture (r=0.44,
p=0.034), gait, balance, and physical performance (r=0.699, p=0.001) evaluations
(p<0.05). As a result, it was indicated that the compensatory mechanisms developed
by children with multiple disabilities due to their sensory and mental disabilities may
have an effect on correlations. We think that the results of our study can be a guide for
physiotherapists' assessment and treatment approaches for children with multiple

disabilities.

Keywords: multiple disabilities, low vision, gait, posture, participation
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3. GIRIS

Coklu engel, iki veya daha fazla engelin (zihinsel engel ile gérme engeli;
isitme, konugma engeli ile fiziksel engel gibi) bir arada bulundugu klinik bir tablodur
(1). Bu bireylerde ¢ogunlukla zihinsel engelin, motor ve/veya duyusal (gérme, isitme
engeli vb.) engel/ engeller eslik eder. Eslik eden duyusal engeller arasinda siklikla
gorme engelinin bulundugu gézlenmektedir (2). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gérme
engelini orta az gérme, siddetli az gérme ve korliik olmak tizere 3 gruba ayirir. Orta
az gorme; tedavi ve/veya diizeltmeler sonrasinda bile gorsel islevsellik bozukluguna
ve 151k algis1 6/18 (20/60) ve 6/60 (20/200) arasindaki gorme keskinligine sahip kisi
olarak tanimlanir. Siddetli az goérme ise 6/60 (20/200)'dan daha kotii gorme
keskinligine sahip olmak olarak tanimlanir. Diger bir tanim olan korlik ise, 3/60

(20/400)'tan daha kotii gorme keskinligine sahip olma durumudur (3).

Cocuklarin motor becerileri genelde c¢evre ile olan dogal etkilesimleri
vasitasiyla yasamlarmin ilk yillarinda gelisir (4). Cevreyle etkilesim de motor
becerilerin kazanilmasinda ve yeni deneyimlerin elde edilmesinde gérme duyusunun
etkisi biiyiiktiir. Bu sebeple, gorme engeli olan ¢ocuklarin emekleme, oturma, yiiriime
gibi motor gelisim basamaklarinda gecikmeler yasayabildikleri goériilmiistiir (5).
Zihinsel ve kognitif gelisim de motor gelisim ile baglantilidir (6). Coklu engelli
bireylerde siklikla gérme engelinin yaninda zihinsel engel goriiliir, bununla beraber
cogunlukla epilepsi de eslik edebilir (7-10). Coklu engelli ¢ocuklara eslik eden bu
engel ve bozukluklar sebebiyle, motor gelisimlerinde gecikmeler ve bozulmalar
gortilebilir (11, 12).

Gorme engelli ¢cocuk ve yetiskinlerin saglikli yasitlar1 ile denge ve yiiriime
becerilerinin kiyaslandigi ¢aligmalarda; gorme engelli bireylerin statik ve dinamik
dengelerinin ve denge stratejilerinin zayif oldugu, yiiriiyiislerinde daha yavas hizla,
cift destek ve durus fazi siirelerini uzatarak, daha kisa adimlarla ytiriidiikleri
gosterilmistir (13, 14). Postiiral bozukluklar yoniiyle degerlendirildiklerinde de
genellikle artmis kifoz, lordoz, dizlerde ve kalcalarda fleksiyon, omuzlarda
protraksiyon goriilebilmektedir (15). Gorme engeli bulunan goklu engelli yetiskinlerin
fiziksel performans degerlendirmesi yapildiginda, saglikli yasitlarindan daha diisiik

seviyede olduklari belirlendi (16).



Gorme engelli bireylerin yetersiz motor becerileri sebebiyle sedanter yasam
stiline yatkin olabilecekleri gosterilmistir (17). Gorme fonksiyonu ¢evre ile
etkilesimde onemli bir rol oynadigindan, ¢oklu engellilerde goriilen gérme engeli,
aktivite katilimlarini kisitlayabilmektedir (18). Fakat onceki yapilan c¢aligsmalar
incelendiginde, ¢oklu engelli cocuklarin motor becerilerinin degerlendirilmesini
iceren calismalarin sayisinin yeterli olmadigi goriildii (12, 19-23). Az goren ¢oklu
engelli ¢ocuklarin postiir, denge, fiziksel performans ve ylirlime parametrelerinin,

toplumsal katilimlarina olan etkisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu bilgiler 15181nda caligma kapsaminda, az goéren coklu engelli cocuklarin
postiir, denge, fiziksel performans ve yliriime parametrelerinin degerlendirilerek tipik
gelisim gosteren yasitlart ile karsilastirilmasi ve yapilan degerlendirmelerin ¢oklu

engelli cocuklarin toplumsal katilimlarina olan etkilerinin belirlenmesi amag¢lanmaistir.
Calismamizin hipotezleri:

H1: Az goren ¢oklu engelli ¢ocuklarin postiir bozukluklarinin katilimlarina

etkisi vardir.
H2: Az goren c¢oklu engelli ¢ocuklarin dengelerinin katilimlarina etkisi vardir

H3: Az goren coklu engelli gocuklarin yiiriiyiis parametrelerinin katilimlarina

etkisi vardir.

H4: Az goren ¢oklu engelli ¢ocuklarin fiziksel performanslarinin katilimlarina

etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Coklu Engelin Tanimi

Coklu engel, ciddi egitim sorunlarina sebep olan, iki veya daha fazla engelin
(zihinsel engel ile gorme engeli; isitme, konusma engeli ile fiziksel engel gibi) bir
arada bulundugu ve siklikla duyusal bir engelin yaninda; otizm spektrum bozuklugu,
zihinsel engel ve/veya motor bozukluklarin eslik ettigi klinik bir tablodur (1, 2) (Tablo
1).

Tablo 2.1. Coklu Engellilerde Bulunan Duyusal Engellerine Ek Olas1 Eslik
Edebilecek Diger Engel Kombinasyonlari (24)

Duyusal Engel Ek Engeller

Gorme Engeli Isitme Engeli

Ogrenme Giigliigii

Fiziksel Engel

Diger Engeller/Bozukluklar

Isitme Engeli Gorme Engeli

Ogrenme Giigliigii

Fiziksel Engel

Diger Engeller/Bozukluklar

Agir zihinsel ve ¢oklu engelli tanimi ise 1Q seviyesi 25’in altinda, ¢ok diisiik
seviyede motor becerilere sahip, iletisim becerileri asir1 limitli kisileri kapsar (25). Bu
bireyler ¢ogunlukla giinliik islerde kisisel yardima ihtiya¢ duyarlar; biiyiik bir oranda

bakim veren kisilere bagimli ve savunmasiz bir grubu olustururlar (26).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2010 yilindaki “Oziirliilerin Sorun ve
Beklentileri” isimli ¢alismasinda, tilkemizde bulunan g¢oklu engelli bireylerin orani
%18 olarak bulunmustur. Bu bireylerin %11.5’inin ise 7-14 yas arasi ¢ocuklardan

olustugu gortlmiistir (27).



2.2 Coklu Engele Eslik Eden Diger Engeller

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigm Uluslararas1 Siiflandirmas: (International
Classification of Functioning, Disability and Health — ICF) tanimina gore engellilik:
bir hareketi, kabul edilebilir dlgiide gergeklestirme kabileyetinde olan eksikliktir (28).
Coklu engelde pek ¢ok farkli klinik tablo goriilmekte olup, bu ¢ocuklarin eslik eden
engel gruplarina goére semptomlar1 ve gelisim seviyeleri de farklilik gostermektedir.
Gorme engeli ve zihinsel engelin bir arada ya da ayr1 olarak farkli engeller ile birlikte

eslik etme siklig1 daha fazladir (29).

2.2.1 Gorme Engeli

Gorme engeli genis bir yelpazede az gérme ve korliigi igerir. Bununla beraber
korliiglin kullanilabilen goriise sahip olma durumunu yani orta ve siddetli az gérmeyi

de kapsamaktadir. Genellikle gorme keskinligi veya gorme alani kaybina baglidir (30).

DSO’niin tanimia gore gérme engeli; orta az gérme, siddetli az gérme ve
korliigli kapsar. Orta az gérme: tedavi sonrasi ve/veya diizeltmeler sonrasinda bile,
gorsel islevsellik bozuklugu olan, 6/18 (20/60) ve 6/60 (20/200) arasindaki gérme
keskinligine sahip kisi olarak tanimlar. Siddetli az gorme: 6/60 (20/200)'dan daha kétii
gorme keskinligine sahip kisiler olarak tanimlanir. Az gérmeye sahip olan bireyler,
gorevlerin planlanmasi ve yiiriitiilmesi i¢in az da olsa goriise sahiptirler. Korliik ise,
miimkiin olan en iyi diizeltmeyle 3/60 (20/400)'tan daha kotii gorme keskinligi sahip

olma olarak tanimlanir (3).



Tablo 2.2. Gorme engelinde gérme keskinliklerine gore olusturulmus ICD — 11
kategorileri ve Saglik Bakanligi Oziir Oran1 Cetveli’ne gore gorme Keskinligi puanlar
(31, 32)

Gorme
Gorme Gorme
Keskinligi o
Gorme Engeli Keskinligi Daha Keskinlik
o Esit ya da
Kategorileri Kotii ) Puam
Daha lyi
6/12
0 | Gorme bozuklugu yok - 85— 100
20/40
Hafif gérme 6/12 6/18
1 71 -84
bozuklugu 20/40 20/70
Orta gérme 6/18 6/60
2 50-70
bozuklugu 20/70 20/200
Siddetli gorme 6/60 3/60
3 49 — 35
bozuklugu 20/200 20/400
3/60 1/60
20/400 — Isik 5/300
4 Korliik 34-11
Algis1 Yok (20/1200)
1/60 Isik Algist
5 Korliik 10-0
5/300 (20/1200) Yok
6 Korliik Isik Algis1 Yok 0
9 Belirlenemeyen Belirlenemeyen 0

Gorme keskinligi genellikle Snellen Gorme Testi ve LogMAR Kartlar ile
degerlendirilir. Fakat ¢oklu engelli bireyler i¢cin bu yontemler her zaman uygun
olmayabilir. Okuma yazmanin bilinmedigi durumlarda Snellen veya Landolt’un
Gorme Testleri gibi, sadece harflerin yonlerinin ifade edilmesini igeren yontemler
kullanilabilir. Ancak zihinsel engelin de goriildiigii durumlarda, g¢ocuklardan uygun
cevaplarin istenmesi kullaniglt degildir. Boyle durumlarda “Lea Hyvérinen Sembol
Cizelgeleri” gibi lizerinde harf yerine resimlerin ve sekillerin bulundugu
degerlendirme yontemleri kullanilabilir. Eger cocukta konusma bozuklugu veya

iletisim sorunu da bulunuyorsa, oftalmolojistlerin ¢ocugun tepkilerini gézlemlemesi



ile uygulanabilen, farkli kalinliklarda siyah beyaz ¢izgilerden olusan “Lea lzgara
Desenli Kiirekleri (Lea Grating Paddles)” veya “Teller Gorme Keskinligi Kartlar
(Teller Acuity Cards)” testleri kullanilabilir. Bu yontemler ¢oklu engelli ¢ocuklarin
gorme keskinliginin degerlendirilmesinde daha uygun olabilir (10, 33).

0
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Sekil 2.1. Sirasiyla Lea Grating Paddles ve Teller Acuity Cards Degerlendirme
Araglar1 (11)
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Kisinin soyge¢misinde gérme engeline sahip birinin olmasi, prenatal maternal
enfeksiyon (sifiliz, rubella, sugicegi gibi) maruziyeti, anormal prenatal beyin gelisimi,
Serebral palsi, hipoksi, premature dogum, CARGE, Down, Trisomy 13 vb. bazi
sendromlara sahip olmak, bakteriyel menenjit, akraba evliligi, kafa travmasi,
norodejeneratif bozukluklar (nérofibromatozis vb.) gibi faktorler gorme engelinin risk

faktorleri arasinda sayilabilir (34).

Gorme engelinde nesneleri gorsel olarak tespit edememek giivensizlige ve
davranigsal sorunlara, ayrica iletisim ve zihinsel gelisimlerinde gerilige de yol agabilir
(26). Bunun sonucunda bu kisilerin 6zel uyarlamalar olmaksizin giinliik gérevlerini

yerine getirmesi zorlagir (30, 35).

Ayrica gorme engeli, motor gelisim ve becerilerin kazaniminda, cevre ile
etkilesimde biiyiik bir etkiye sahiptir. Bu engel, cocuklarda erken déonemde oturma,

emekleme, yiiriime gibi motor gelisim basamaklarinda gecikmeye sebep olabilir (18,



20). Daha ileri yaslarda da gorme engelli cocuklarin, tipik gelisim gosteren yasitlarina
gore bulunduklar1 yeri algilama, motor becerilerini gelistirme ve bagimsiz mobilize
olma becerilerinin daha diigsiik oldugu ve bu alanlarda yardima ve/veya erken
donemden itibaren egitime ihtiya¢ duyduklari belirlenmistir (36, 37). Coklu engelli
cocuklarda goriilen gorme engeli; diger duyusal engellerle kiyaslandiginda (isitme

engeli vb.), bu ¢ocuklarin gelisiminde daha biiyiik bir etkiye sahiptir (11).
2.2.2 Zihinsel Engel

Zihinsel engel; sosyal, kavramsal ve pratik uyum becerilerinde, zihin
islevlerinde, davranigsal uyumda kisitlanma ve normal kabul edilen 1Q seviyesinin
altinda olma ile karakterizedir. Zeka ise, muhakeme, planlama, problem ¢6zme, soyut
diisiinme, karmasik fikirleri anlama, etkili 6grenme ve deneyimlerden 6grenmeyi
iceren, genel zihinsel bir kapasitedir (38). “Mental retardasyon” ve “Gelisim geriligi”
olarak da isimlendirilen zihinsel engel, 6zellikle 1Q degerlendirmeleriyle tespit edilen
ve bu degerlendirmenin 70’in altinda olmasi ile kategorize edilen énemli bir bilissel
eksikliktir (Tablo 2.3.). Kisilerin yaslarina uygun olarak becerilerini giinlik yasam
aktivitelerine uyarlayabilme ve gerceklestirme yeteneklerini igerir. Zihinsel engel:
“Hafif, orta, agir ve ¢ok agir zihinsel engel” olarak smiflandirilir ve ¢ogunlukla
Serebral palsi, Frajil X sendromu, Down sendromu, otizm gibi durumlarla beraber

ortaya ¢ikabilir (39).



Tablo 2.3. Zihinsel engelin tiirleri ve fonksiyonellik seviyeleri (25, 38, 40)

Siddet I1Q seviyeleri Giinliik beceriler Thtiya¢ duyduklar
Kategorisi destek
Hafif 50-69 Minimum destekle Bazi aktivitelerinde
bagimsiz olarak destek gerekir
yasayabilir
Orta 36-49 Orta seviye destekle Giinliik durumlarda
bagimsiz yasayabilir  limitli destek gerekir
Agir 20-35 Giinlik bakim1 ve  Giinliik aktivitelerinde
giivenlik kontrolii i¢in cogunlukla destek
yardim gerekir gerekir
Cok Agir <20 24 saat bakim gerekir  Giinliik aktivitelerinin

neredeyse tamaminda

destek gerekir

Zihinsel engele toksik maddelere maruz kalma (6rnegin, dogum 6ncesi alkol
maruziyeti, dogum Oncesi ya da dogum sonrast kursun maruziyeti), beslenme
yetersizlikleri (dogum oncesi iyot eksikligi gibi), beyin radyasyonu, ¢ocukluk ¢agi
enfeksiyonlari, travmatik beyin hasar1 ve maternal enfeksiyonlar (6rnegin kizamikgik
gibi) gibi c¢evresel faktorler (sitomegaloviriis) ve oOzellikle 32. haftadan Onceki
prematiire dogumlar yol agabilir. Bu faktorlerin bir¢ogu da sosyoekonomik diizeyi

dezavantajli olan ailelerde daha yaygin goriilebilmektedir (39).

Prenatal ve perinatal tibbi dykiiler, fizik muayene, genetik degerlendirmeler,
metabolik tarama ve beyin goriintiileme degerlendirmesi zihinsel engelin seyrini

etkileyebilecek 6zelliklerin belirlenmesinde yardimer olabilir (39).

Coklu engelli cocuklarda gorme engeli ve zihinsel engel siklikla birlikte
gortliir (12). Ortaya cikan stereotipik hareketler ve uyar1 arama davranislari zihinsel
engel eslik etmiyorsa, zamanla yaslar ilerledik¢e kaybolabilir fakat zihinsel engelin

de eslik ettigi durumlarda ilerleyen yaslarda da devam edebilir (18).



2.2.3 Isitme Engeli

Isitme engeli, ¢oklu engelli ¢ocuklar arasinda oldukca yaygin ve gelisimlerini
etkileyen diger engellerden biridir. Isitme kaybi, siddeti ve derecesi etkilenen kulakta
tek tarafli ve hafif (26-40 desibel) kaybin mevcut olmasindan, iki tarafli ve daha iyi
kulagin 85 desibel (dB) lizerinde agir kaybinin olmasina kadar olan isitme kayiplarini

kapsar (9, 41). Isitme engelinin siniflandirilmas1 5’e ayrilir (42, 43).

Hafif isitme kaybi, en iyi duyan taraftaki kulagin isitme kaybinin 26-40 dB

olmasidir. Isitme cihazi kullanimindan fayda gorebilir.

Orta seviye isitme kaybu, iyi duyan kulakta 41-55 dB kaybin olmasidir. Isitme

cihazi kullanmadiklar1 zaman konusmalarin bir ¢cogunu takip edemezler.

Orta aguwr isitme kaybi, 1yi duyan kulakta 56-70 dB kaybin olmasidir. Orta
seviyeden agir seviyeye kadar olan isitme kayiplarinda ¢ocuk konugsmanin tamamina
yakinini isitme cihazi kullanmadan duyamaz. Konusan kisi ¢cocugun yaninda durursa

ve sesini ylkseltirse duyabilir.

Ileri diizeyde isitme kayb, iyi duyan kulakta 71-90 dB kaybin olmasidir. Isitme
cihazi kullanmadan hi¢bir konugsmay1 anlayamaz. Erken miidahale ve isitme cihazina

ragmen duyma konusunda giicliik yasayabilirler.

Agwr isitme kaybi, 91 dB ve iizerindeki isitme kayiplarina denir. Isitme cihazi
olmadan bazi sesleri duyabilir, eger amplifikator yeterli gelmezse koklear implanttan
fayda gorebilirler. iletisim becerisini gelistirmek i¢in konusmanin disinda isaret dili

gibi diger metotlar1 da kullanmaya ihtiya¢ duyabilir.

Sagirlik ise 70 dB’ den fazla olan isitme kaybidir, ileri ve agir diizeydeki isitme

kayiplarini kapsar. Cocuklar isitme cihaziyla bile konusma dilini anlayamayabilir.

Sagir veya agir isiten biitiin ¢ocuklarin %20-401nda eslik eden farkli engellerin
var oldugu goriilmiistiir ve bu ¢ocuklarda gérme bozukluklari, zihinsel engel, otizm,
motor bozukluklar da goriilebilir (44). Ileri ve agir isitme kaybina sahip ¢oklu engelli
cocuklara gogunlukla koklear implant uygulanmaktadir (45).
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Isitme engeli bulunan coklu engelli ¢ocuklarda gdérme engelinin de eslik
etmesi, erken déonemde iletisimin gelisiminde gerilige sebep olabilir. Bununla birlikte
iletisim becerilerinde goriilen gerilik de, psikososyal gelisimlerinin olumsuz yonde

etkilenmesine neden olabilmektedir (46, 47).

Coklu engelli grup icerisindeki Serebral palsi, Down sendromu, Fetal rubella
sendromu, CHARGE sendromu, Frajil X sendromu, Bilirubin ensefalopati, Konjenital
sitomegalovirus, Menenjit sonucu bozukluga sahip olan bireyler ve 40 yas iistiindeki

kisilerin, dogustan veya kazanilmis isitme engelini yasama riskleri yiiksektir (47).
2.3 Coklu Engele Eslik Eden Bozukluklar

Bozukluk tanim1 ICF’e gore psikolojik, fizyolojik, anatomik yapida fonksiyon
bozuklugu veya herhangi bir kayip olarak tanimlanir (28). Coklu engelli ¢ocuklarda
siklikla nobet ve otizm spektrum bozuklugu, bahsedilen engellerin yaninda eslik
edebilir. Eslik eden bu bozukluklar sonucunda, motor gelisimde de bozukluklar
gortlebilir (11, 48).

2.3.1 Epilepsi Nobetleri

Nobet, beyindeki bir dizi néronun, anormal ve/veya asir1 desarji sonucu ortaya
ciktig1 diistiniilen klinik bir tablodur (49). Epilepsi ise belirlenmis herhangi bir
faktoriin neden olarak gosterilemedigi, iki veya daha fazla epileptik ndbetin goriilmesi
olarak tanimlanir; tekrarlayici nobetler ile karakterize kronik bir durumdur (50).
Bir¢cok nébet tiirii vardir. Bunlarin tiimii beynin normal isleyisindeki ani bir
etkilenimden kaynaklanir. Anormal desarjin meydana geldigi beyin alani ile
isimlendirilen nobet tiplerinin yaninda (51, 52) iki ana ndbet tipi vardir: Parsiyel
nobetler (basit, kompleks ndbet), jeneralize ndbetler (absans, atipik absans,
miyoklonik, atonik, tonik, klonik ve tonik-klonik nobet). Parsiyel nobet, desarjin
beynin bir bolgesinde baglamasidir; jeneralize nobet ise, beynin her iki tarafini da

icermesidir (48, 51).

Coklu engelli cocuklarda siklikla epilepsi nobetleri de goriilmektedir (9, 53) ve
bu nobetler ¢ogunlukla parsiyel ve jeneralize ndbetleri igeren birden farkli ndbet

tipinin bir arada goriildiigii miks nébet bozuklugudur (48, 51). Zihinsel engel, Serebral
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Palsi, Spina Bifida ve hidrosefalinin goriildiigli cocuklarda goriilme riski daha fazladir.
Infantil spazmlar siklikla 6-24 aylar arasinda aciga ¢ikar. Bu durum epilepsi nobetleri
ile beraber zihinsel engelin de eslik ettigi ¢ocuklarda gelisimi olumsuz etkiler (48).

Zihinsel engel ve epilepsinin birlikte goériilmesi sonucunda, motor-duyusal
disfonksiyonlarin goriilmesi yaygindir. Nobet 15 dakika veya daha uzun siirerse
norolojik hasara yol agma riski daha fazla olur. Bu nedenle epilepsinin siddeti ile

motor-duyusal disfonksiyon arasinda da iligski oldugu goriilmiistiir (48, 54).
2.3.2 Otizm Spektrum Bozuklugu

Otizm, dogustan beynin ve sinir sisteminin farkli yap1 ve/veya isleyisi sonucu,
3 yastan Once anormal gelismeye sebep olan bir spektrum bozuklugudur. Otizm
spektrum bozuklugu (OSB) ¢ocukta sosyal gelisim ve dil gelisimi alanlarinda olumsuz
etkilere sebep olur (48). Sosyal iletisim, sinirli veya tekrarlayan davranis kaliplari, ilgi
alanlar1 veya faaliyetlerinde siirekli bir bozulma olmasi durumlarinda tani alir; zihinsel
engellilik ile agiklanamayan 6nemli fonksiyonel bozukluklar goriiliir (25). OSB’ye
sahip ¢ocuklarin 1/3’i ilk yillarinda normal gelisim sergilerken, iletisim ve sosyal
alandaki becerilerini kaybetmeleri daha sonraki yaslarinda meydana gelir. Erkek
cocuklarda 3-5 kat oraninda daha fazla goriliir fakat, 1Q seviyesi diistiik¢e cinsiyetle
olan baglantis1 azalir (48, 55, 56).

OSB yaninda siklikla (hem erken c¢ocukluk hem de addlesan donemde
vakalarin %20’sine) epilepsi eslik eder. Iletisim kuramamak, OSB’nin ana bulgular
arasinda oldugundan, ek olarak dil bozukluklarinin gériilmesi ¢ogunlukla beklenmez
fakat yine de eslik edebilir. Daha 6nceki donemlerde OSB ve zihinsel engel arasinda
giiclii bir iliski oldugu diistiniilmesi ragmen, gilinimiizde erken tami ve tedavi
uygulamalar1 sonucu bu iligkinin giicii azalmigtir. Fakat yine de zihinsel engel ile

beraber goriilebildigi klinik tablolar da vardir (39).

OSB’li ¢ocuklarin adaptif becerilerinde de etkilenme goriiliir. Bu durum da
yetiskinlik  donemlerinde, bagimsizliklarint kazanmalari  konusunda zorluk
yaratabilmektedir. Erken donemde, 6n goriilen bu bozukluklarin yapilacak tedavi

uygulamalarinin ana odaginda olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (39, 57, 58).
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OSB’ye eslik eden bozukluklara erken donemde miidahale edilmezse, biiyiik
oranda adolesan ve yetigkinlik doneminde de devam eder. Fakat erken tani ve kanita
dayali miidahaleler bu ¢ocuklarin fonksiyonel becerilerini kazanmasina ve eslik eden

problemlerin ilerlememesine yardimci olur (39).
2.4 Coklu Engelin Etiyolojisi ve Genel Ozellikleri

Coklu engelin sebepleri ¢esitlidir ve ¢ogunlukla belirlenemez. Kromozomal
anormallikler, dejeneratif hastaliklar, dogustan metabolizma bozukluklari, konjenital
beyin hasari, ciddi enfeksiyonlar veya travmalar ¢oklu engele sebep olabilir (59).
Coklu engelde eslik eden durumlar ¢ogunlukla duyusal bozukluklar (isitme engeli,
gorme engeli vb.), epilepsi, kronik pulmoner enfeksiyonlar ve iskelet deformitelerini
icerir. Eslik eden bozukluklardan kortikal korliik, spastisite gibi bozukluklar primer;
bu primer bozukluklar sonucunda olusan iskelet deformiteleri, pulmoner enfeksiyonlar

ise sekonder bozukluklardir (26).

Coklu engelli ¢ocuklar dogduklar1 andan itibaren uzun siireli hastanede
kaliglar1 ve medikal miidahaleler sebebiyle gelisimleri i¢in gerekli duyusal uyarilari
deneyimleyememektedirler. Cogunlukla kontrol edemedikleri agrili olabilecek veya
hoslanmayacaklar1 miidahalelere maruz kalirlar (60). Bu ¢ocuklarda gérme engeli de
var ise; bunun sonucunda bebeklik ¢agindan itibaren iginde bulunduklar1 aktiviteyi
(lizerinin degistirilmesi, banyo yapmak, pozisyon degistirmek gibi) anlayacaklari
cevresel uyaranlara erisimde, ihtiyaclarimi ve tercihlerini belirleyebilecekleri
yontemlere ulasmakta ve sahip olmakta kisitlilik yasarlar. Bebekliklerinden itibaren
tercihlerini veya katilim isteklerini belirtecekleri firsatlara sahip olamazlar ise bunun

sonucunda pasif ve ¢evreye ilgisiz hale gelirler (48).

Gorme engeli bulunan ¢oklu engelli bireylerin, dis ¢evredeki uyaranlar ve
ipuclar1 hakkindaki farkindakliklar1 distiktiir, bu durum da kendi kendilerine hareket
etme konusundaki diirtiilerini olumsuz olarak etkileyebilir. Uyari aramak icin
parmaklarin1 gozlerine bastirmak, goziiyle oynamak, viicudunu sallamak, bir objeyle
stirekli tekrarlayic1 bir hareketi yapmak gibi stereotipik davramiglarin goriilmesi
yaygindir (18, 61). Erken yastan itibaren Onleyebilmek i¢in uygun miidahalelerde
bulunulmalidir (18).
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Az gorme veya korliik durumunda ¢ocuklarda, her yasta uyku problemlerinin
bulundugu da belirlenmistir (62, 63). Gérme engelinin yaninda ek engeller eslik eden
cocuklar, yalnizca gérme engeline sahip cocuklara kiyasla daha yiiksek oranda gelisim

geriligine sahip olmaktadirlar (48).

Coklu engelli bireylerde tat ve koku disfonksiyonunun gériilmesi de yaygindir,
fakat ¢ogunlukla bu duyusal engelleri g6z ardi edilir (64). Diger problemleri arasinda
ise iletisim sorunlar1 6n plandadir; bu bireylerin bir kismi iletisim kurabiliyorken,
cogunlugu ise smirl iletisim becerisine sahiptir. Dilin herhangi bir formu (konusma,

sembol kullanimi vb.) limitlidir veya yoktur (26).

Eslik eden fiziksel saglik sorunlari arasinda skolyoz, spastisite, kalca ve ayak
deformiteleri, kontraktiirler vardir. Bu sorunlarin yaninda siklikla gérme engeli,

epilepsi ve konstipasyon birlikte veya ayri olarak goriillmektedir (9).

Coklu engelde eslik eden sorunlar bahsedildigi gibi karmasiktir ve ¢ogunlukla
birbiri ile iligkilidir. Ambulasyonun olmamasi konstipasyon i¢in risk faktorii iken;
skolyoz, norolojik bozukluklar ile iliskili olabilir ve kisinin fiziksel fonksiyonu

tizerinde de ayn sekilde etkiye sahip olabilir (29, 65, 66).

Oturma dengesi, ayaga kalkma, yliriime gibi fonksiyonel hareket becerilerinin
coklu engelli c¢ocuklarin tedavi programlarima eklenmesiyle giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizliklarmimn artabilecegi diisiiniilmiistiir (67). Inaktivite;
pulmoner enfeksiyonlar, kontraktiir, osteoporoz, uyku bozuklugu gibi yaygin saglik

problemlerini etkileyen 6nemli bir faktordiir (61).
2.5 Coklu Engelde Degerlendirme

Cocuklarda gelisim ¢ok boyutludur, bu durum goz 6niine alindiginda 6zellikle
coklu engelli ¢ocuklarda degerlendirme icin; tek bir bashigin veya o6lcegin
degerlendirme puani yerine, degerlendirmeler ¢ok boyutlu ve multidisipliner olarak
ele alinmalidir (26, 66). Bu degerlendirmelere doktor, pedagog, norolog, oftalmolojist,
fizyoterapist, dil-konusma terapisti, diyetisyen, psikiyatrist, hemsire vb. dahil
edilmelidir. Bu ¢ocuklarin tedavi ve degerlendirmelerinde; pozisyonlama ve mobilite

ile ilgili motor fonksiyonlarint degerlendirme ve tedavi etme, kontraktiirleri nleme ve
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anormal refleksleri ve reaksiyonlar1 en aza indirmek i¢in fizyoterapiste ihtiyaglari
vardir (26).

Gelisimsel test bataryalarinin ¢ogu gorsel materyaller igerir, bu durum gérme

engeli bulunan ¢oklu engelli bireylerde bu test bataryalarinin kullanilmasina engel olur
(26).

Coklu engelli ¢ocuklarda degerlendirme ve tedavi yapilirken; 6ncelikle i¢inde
bulundugu cevreyi tanimasi i¢in, ¢evresinde bulunan anlamli ve tercih ettigi sesli
uyaranlar (bildigi nesnelerin, oyuncaklarin, insanlarin sesi gibi) kullanilmalidir.
Devaminda ¢ocugun bakmasi, dinlemesi, dokunmasi i¢in tesvik edilmeli, ¢evredeki
gereksiz goriintli karmasas1 ve arka plandaki sesler gibi duyusal uyaranlar
azaltilmalidir. Cocugun ilgilendigi ve dikkatini verdigi gorsel, taktil, isitsel veya diger
duyusal uyarilarin hangileri oldugu takip edilmelidir. Son olarak yapilacak eylem i¢in

uygun olan sozsel yonlendirmeler ve ipuglart kullanilmalidir (48).

Degerlendirmelerin yapilmasi ve eslik eden problemlerin belirlenmesi, ¢oklu
engelli kisilerin iletisim becerilerinin ¢ogunlukla kisitli olmasindan dolay1 zordur. Bu
kisiler fiziksel degerlendirmelere aktif olarak katilmakta da kisithilik yagsamaktadirlar
(9, 26, 68). Degerlendirme yapilirken yalnizca zihinsel ve fiziksel fonksiyonlar degil,

bunlarin yaninda ek bozukluklar da degerlendirmelerine dahil edilmelidir (26).

Degerlendirme yapilirken eslik eden durumlarin birbiri ile iliskili olabilecegi
g6z oniinde bulundurulmalidir. Konstipasyon eger uzun déonemde fark edilmezse, var

olan spastisiteyi arttirabilir veya davranis problemlerine ve agriya sebep olabilecegi de

dikkate alinmalidir (8, 65).

Yapilacak degerlendirmeler cocugun fonksiyonelligini (islevsellik) de igerecek
sekilde planlanmalidir. Cocugun g6z hareketlerinden veya normal eklem hareketinden
ziyade nesneyi takip edip edemedigi veya eklem hareketinin yiiriiyiis, oturma, uzanma
gibi fonksiyonel aktivitelerde kullanimi degerlendirilmelidir (66).

2.6 Coklu Engelde Goriilen Motor Bozukluklar
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Cocuklar genelde gevre ile olan dogal etkilesimleri vasitasiyla yagamlarmin ilk
yillarinda motor becerilerini gelistirirler (4). Fakat coklu engelli ¢ocuklarin eslik eden
engel ve bozukluklar1 sebebiyle ¢evreyle etkilesimleri kisitlidir. Bu durum da yeni
deneyimlerin elde edilmesini Onler. Sonug¢ olarak gérme engeli olan ¢ocuklarin
emekleme, oturma, yliriime gibi motor gelisim basamaklarinda gecikme yasadiklari

gorilmistiir (5).

Motor gelisimin iizerinde gérme engellerinin yaninda zihinsel gelisimlerinin
de etkisi vardir (6). Farkli gérme seviyesine sahip ¢ocuklarin motor becerileri
kiyaslandiginda ise, gérme seviyesi ile motor gelisim arasinda pozitif bir iliski oldugu
sonucuna varilmistir (69). Bu baglamda gorme engelli ¢ocuklarin ortama uyum
saglama konusunda daha fazla yardima ihtiya¢ duyduklari kaydedilmistir (70). Coklu
engelli c¢ocuklarda goriilen duyusal ve =zihinsel engellerin motor gelisim

basamaklarinda etkisi oldugu belirlenmistir (18, 20).

Cocuklarin motor becerileri degerlendirilirken Peabody Motor Gelisim Olgegi
—2(71), Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi — 2 (72), Kaba Motor Gelisim Testi
— 2 (Test of Gross Motor Development — 2) (73), Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (74),
Cocuklar i¢in Hareket Degerlendirme Bataryas1 (Movement Assessment Battery for
Children — 2) (75) gibi test bataryalar1 siklikla kullanilmaktadir. Fakat bu test
bataryalarinin ¢ogu gorsel materyaller icerdigi i¢in, gorme engeline sahip ¢oklu engelli
cocuklarda veya gorevlerin karmasiklig1 sebebiyle de zihinsel engeli agir seviyede
olan engelli ¢ocuklarda ¢ogunlukla kullanilamamaktadir. Literatiirde ¢oklu engelli
cocuklar icin ise 6zel olarak gelistirilmis motor becerilerini degerlendiren 2 6lgek
vardir. Bunlar: Coklu ve Kompleks Engeli olan Cocuklarda Motor Degerlendirme
(Motor Evaluation of kids with Multiple and Complex Disabilities — Movakic) (76),
The Top Down Motor Milestone Testi (77)’dir. Buna ek olarak Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma  Sistemi ise ¢oklu engelli ¢ocuklarin mobilite diizeylerini

siiflandirmakta siklikla kullanilmaktadir (78).

Bu konuda yapilan c¢aligmalar incelendiginde, bu c¢ocuklarin sadece gérme
engeli oldugu baska engellerinin olmadig1 goriilmektedir. Motor problemler olarak da

cocuklarin: postiir, yiirilylis, denge ve fiziksel performanslari incelenmis ve goérme
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engeli motor beceri lizerinde olumsuz etkiye sahip oldugu belirlenmistir (5, 12, 79-

81).
2.6.1 Postiir

Postiir, hareket sirasinda ve sabit durusta viicuttaki her segmentin kendi
yakininda bulunan segmente ve viicudun tamamima uygun sekilde pozisyonlanmasi
olarak tanimlanir. Statik ve dinamik olmak iizere iki tip postiir vardir. Dinamik postiir
herhangi bir hareketin temelini olustururken; kaslarin izometrik kasilmalarini,
yer¢ekimine kars1 koymay1 gerektiren hareketsiz haldeki postiir ise statik postiir olarak

isimlendirilir (82).

Gorme engelli ¢ocuklarda siklikli postiiral bozukluklar gézlenmektedir. Bu
bozukluklar arasinda siklikla lumbal lordozda artis, kalgalarda fleksiyon, torakal kifoz,
skolyoz, asir1 boyun fleksiyonu sayilabilir (15). Bunun yaninda yuvarlak omuz,

ayaklarda eversiyon, pes planus, dizlerde hiperekstansiyon da goriilebilir (5, 15).

Coklu engelli ¢ocuklar bagimli/bagimsiz mobilize olamayacak bir seviyede ise,
postiir degerlendirmeleri ve miidahaleleri genellikle ihmal edilmektedir ve bu nedenle

bu ¢ocuklarda siklikla skolyoz goriilmektedir (61).
2.6.2 Yiiriiyiis

Gorme engelli ¢ocuklarin, yliriiyiise hazirlik ve yiirliyiis esnasinda duyusal-
motor deneyimleri farklidir, bu sebeple yiiriiyiis parametrelerinde gérme kayiplarini
kompanse edebilmek i¢in yolu tamimak, diismemek gibi sebeplerle bazi yiiriiyiis
stratejileri gelistirdikleri gériilmiistiir. Bu gocuklarin, tipik gelisim gdsteren yasitlarina
kiyasla, ¢ogunlukla yiiriiyiis esnasinda ayaklar1 daha fazla eksternal rotasyondadir,
adim genisligi artmistir, adim uzunluklar1 kisa ve yiiriiylis hizlar1 da yavastir (81).
Farkli seviyelerde gérme engeli bulunan ¢ocuklarin ¢ogunlukla bagimsiz mobilize
olma konusunda yardima ihtiya¢ duyduklart ve bu yardimlarin arasinda siklikla

baston, arkadas yardimi ve duvar takibi oldugu belirlenmistir (36).

Coklu engelli ¢ocuklar gérme etkilenimi, motor ve kognitif problemlerinin
olmast sebebiyle 6zellikle 6-50. aylari arasinda kol ve bacak hareketlerini baglatmak

icin destege ve dis uyarana ihtiya¢ duymaktadirlar. Eslik eden gérme engellerinin
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siddeti arttik¢a, bu destek ihtiyaglar1 da artar ve mobilite diizeylerinin daha da diistigi,

transferlerinde daha tereddiitlii ve huzursuz hissettikleri gézlemlenir (11, 48).

Bu ¢ocuklar genelde bildikleri ortamlarda ve siirekli kullandiklar1 yol boyunca
mobilize olma konusunda daha rahat hissetmektedirler (69). Ortami tanimasina izin
verildikten sonra yiiriiyiisiin 6gretilmesi ve hareketlerinin tesvik edilmesi amaciyla
siklikla sesli, gorsel ve taktil uyaranlar kullanilmaktadir. Yol boyunca sesli oyuncaklar
ve cisimler konur, taktil ve sesli uyaranlar araciligiyla hareketi kendilerinin
baslatmalarina izin verilir. Hareket motivasyonunun arttirilmasi ve devamliligi igin bu

uyaranlarin kullanimi ve hareketin uzun siireli ve siirekli tekrar1 6nemlidir (11, 48).
2.6.3 Denge

Denge, viicudun yer c¢ekimi gibi dis kuvvetlere karsi kararli hareketler
sergileyebilmesi ve agirlik merkezi iginde stabilitesini koruyabilme yetenegidir (83).
Statik ve dinamik denge olmak iizere ikiye ayrilir. Denge, postural kontrol ve motor

becerilerin gelisimi i¢in de gok dnemlidir (84).

Hareket sirasinda sabit durusun bozulmasi ve yeterli diizeyde olmayan postiiral
kontrol sistemi, diger motor becerilerin ortaya ¢ikmasinda sinirlayici bir faktor olabilir
ve bu durum da motor becerilerin gelistirilme yetenegini kisitlayabilir (85). Gorme
engelli kisilerdeki zayif denge becerilerinin, gérme fonksiyonundaki yetersizligin
postural instabiliteyi arttirmasiyla iligskili oldugu belirlenmistir (86). Postural
kontroliin yetersizligi ve postural bozukluklarin goriilmesi sonucunda, statik ve

dinamik dengede zayiflik goriilebilir (5, 15).
2.6.4 Fiziksel Performans

Az goren ve kor ¢ocuk ve ergenlerin kardiyovaskiiler uygunluklar1 ve fiziksel
performanslari saglikli yasitlarina kiyasla daha diisitk bulunmustur (87). Bu sebeple
fiziksel aktiviteye katilim konusunda limitasyon yasamaktadirlar. Bunun sonucunda
da motor gelisimleri ve fiziksel performanslarinin kapasiteleri olumsuz

etkilenmektedir (88, 89).

Agir zihinsel ve ¢oklu engelli ¢ocuklarin mobilite becerilerinde tam bagimsiz

olabilmeleri igin, fiziksel performans diizeyleri yetersizdir (16). Coklu engelli
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bireylerin performans degerlendirmeleri i¢cin 6 Dakika Yiirlime Testi uygulandiginda,

saglikli yasitlarindan daha diisiik mesafede yiirtidiikleri belirlendi (21).
2.7 Toplumsal Katilim

ICF, DSO tarafindan 2000 yilinda, bireylerin saghk ile ilgili durumlarinm
tanimlamak amaciyla gelistirilen bir siniflandirma sistemidir. Rehabilitasyon
hizmetlerinin amaci: hastanin mevcut rehabilitasyon hedeflerine ulasmasi ve bdylece
katilimini arttrmasidir. ICF katilim terimini 'yasama dahil olma' ve aktivite terimini
ise 'bir gdrevin yerine getirilmesi' olarak tanimlar. DSO’niin 2007 yilinda ¢ocuklar ve
gengler icin uyarlanmis bir versiyonu olan Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin
Uluslararast Smiflandirmasi — Cocuk ve Geng Versiyonu (International Classification
of Functioning, Disability and Health — Child and Young — ICF — CY) smiflamasi
gelistirilmistir (90, 91).

Tani: Coklu Engel

. . “Aktivite” ve “Katilum™
“Viicut Yapi ve Fonksivonu™ I Ornek: “Ginliik yasam

Ornek: “Psikomotor \ \L \L aktivitelerine katilamamak”
Olietarda;yofvi. Body Fnctin 8. _ reiy - Partcioaton Olast sebepleri:
as1 sebepleri: Body Structure 3 a Viicut pozisyonunu siirdiirmek ve
Kas Tonusu A N gistirebi
Solunum Fonksiyonu ‘ P
v Oyun oynamak

Postural ve denge reaksiyonlar1

Bagimsiz mobilite, el-kol kullanimi

Environment
Factors’

“Cevresel

Faktérler”

Personal factors

“Kisisel Faktérler”

Ekonomik faktérler Basa cikma

Saglik hizmetleri

Sekil 2.2. ICF — CY Modelinin (Diinya Saghk Orgiitii, 2008) Coklu Engelde
uygulanigina 6rnek (19)

ICF'e gore, aktivite ve katilim dokuz alanda 6lg¢iilebilir: (1) 'bilgiyi 6grenme ve
uygulama', (2) 'genel gorevler ve talepler', (3) 'iletisim’, (4) 'mobilite', (5) '6z bakim',
(6) 'ev ici yasam', (7) 'kisilerarasi etkilesim ve iligkiler', (8) 'biiyiik yasam alanlar1' ve
(9) 'toplumsal, sosyal ve sivil yasam'. Cocuklar ve Gengler i¢in ICF'in uyarlanmis bir
versiyonu olan ICF-CY’de de bu dokuz alan tanimlanmigtir fakat bunlara ek olarak
gelisim basamaklar1 ve yasa uygun davranigsal hedefler ve gorevler de bu alanlarin

aralarina eklenmistir (92, 93).
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Motor aktivitelere katilimda kisisel ve ¢evresel faktorler de etkilidir. Motor
bozuklugu bulunan gocuklarin yasla birlikte katilimlarinda artis goriilebilir (61).
Temel motor becerisi daha iyi seviyede olan gocuklar, ¢cogunlukla daha fazla fiziksel
aktiviteye katilir (94, 95). Gelisimsel gecikmelerin kognitif alanda rehabilitasyon
stireci ve katilim durumlar iizerinde olumsuz bir etkisi olabilmektedir (11, 48). Bu

durum da bu ¢ocuklarin pek ¢ok alanda katilimlarmni kisitlayabilir (18).

Cocuklarin fiziksel aktiviteye katilimlari, onlarin bagimsiz hareket etme
becerilerine, 6zgiivenlerine ve kisilik gelisimlerine yardimci olur. Bu yiizden gorme
engelli ¢ocuklarin gelisimi igin de hayati bir 6neme sahiptir (96). Motor beceriler ile
giinliik yasam aktiviteleri ve aktivite katilimlar1 arasinda iliski oldugu belirlenmistir
(97). Coklu engelli bireylerde eslik eden gérme engeli ve zihinsel engel, aktiviteleri
deneyimleme konusunda kisileri kisitlamakta ve tipik gelisimli yasitlarina gore daha

az firsata sahip olmalarina sebep olmaktadir (61, 98).

Coklu engelli bireyler cogunlukla biri tarafindan bir aktiviteye dahil
edilmediklerinde inaktif olma egilimindedirler. Gilin i¢i zamanlarmin g¢ogunu
televizyon izlemek, uzun siire yatma pozisyonunda kalmak, miizik dinlemek gibi
aktivitelerle gecirirler. Bu durum da fiziksel, mental saglik durumlarin1 ve yasam
kalitelerini olumsuz etkiler; bunun disinda bireylerin uyaniklik seviyesi de olumsuz
etkilenir, stereotipik ve kendini yaralama davraniglarinda artis meydana gelebilir (61).
Gorme engeli, kisilerin giinliikk yasam aktivitelerine ve 6zellikle el-g6z koordinasyonu
gerektiren aktivitelere katiliminda olumsuz etkiye sahiptir. Coklu engelli bireylerde
gorme engelinin eslik etmesi, ayn1 sekilde giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirme
yetenegini etkileyebilmektedir. Bu durum da bireyin daha fazla destege ihtiyaci
olabilecegini gostermistir. Bunun yaninda, ¢ocuklarda birlikte veya ayri olarak goriilen
motor becerilerde yetersizlik, zihinsel engel ve gérme engeli toplumsal katilimda

olumsuz etkiye sahip olabilmektedir (7, 12).

3. BIREYLER VE YONTEM

Az goren c¢oklu engelli ¢ocuklarin postiir, yiiriyiis, denge ve fiziksel
performanslarinin degerlendirilerek, tipik gelisim gosteren yasitlari ile karsilastirildigt
ve toplumsal katilim puanlar ile arasindaki iliskinin incelendigi ¢calismamiz, kesitsel

bir ¢aligmaydi. Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul tarafindan
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28.02.2019 tarihli ve GO 19/62 kayit numarasi ile yiiksek lisans tezi olarak etik agidan
uygun bulundu (EK-1). Etik kurul onayini takiben ¢alismaya dahil edilmesi planlanan
cocuklarin egitimlerine devam ettikleri okullarinda ¢alismanin yapilabilmesi
amaciyla, Ankara Valiligi Milli Egitim Mudiirligii’'nden 21/03/2019 tarihli, E.518228
say1l1 ve 04/11/2019 tarihli, 847042 say1li calisma izinleri alind1 (EK 2).

3.1. Bireyler

“Coklu engel grubu”nu olusturan cocuklar, Mitat En¢ Gorme Engelliler
Ilkokul ve Ortaokulu, Géreneller Gorme Engelliler Ilkokulu ve Ortaokulu ve Yeni
Kurtulus Ozel Egitim Kurumunda egitimlerine devam etmekteydi. Okul idaresi
tarafindan az goren c¢oklu engelli oldugu belirlenerek yonlendirilen cocuklar
degerlendirmelere dahil edildi. Dahil edilme kriterlerine uygun olan ¢ocuklarin
ailelerinden ve kendilerinden yazili onam formu alindi. Coklu engel grubu igin: 6 — 14
yas aralifinda olan, orta veya siddetli az gormeye sahip, Oziirlii Saglik Kurulu
Raporu’nda birden fazla engel/bozuklugu oldugu belirtilen, bagimsiz yiiriiyebilen ve
caligmaya katilmaya goniillii olan ¢ocuklar dahil edildi. Degerlendirmelere koopere
olamayacak seviyede agir zihinsel engeli bulunan, yiiriime igin yardimci cihaz (uzun
yiiriime cihazi, tabanlik, ayak-ayak bilegi ortezi, koltuk degnegi vb.) kullanan ¢ocuklar
ise ¢alisma dis1 birakildi. Tipik gelisim gosteren ¢ocuklar ise, Hac1 Bektas-1 Veli
Ilkokulu ve Ortaokulunda egitimlerine devam eden, ¢oklu engel grubu ile aym yas
grubuna sahip, herhangi bir kardiyak ve ilerleyici hastaligi olmayan ¢ocuklar

arasindan belirlendi.

Calismamiz oncesinde, pilot degerlendirmelerimiz sonucunda elde edilen
bulgular ile gii¢ analizi yapildi. Bu analiz sonucunda; karsilagtirma bulgulari i¢in
gruplar arasi farkin biiytik etki biiyiikliigline (Cohen d=0.80) sahip oldugu varsayimi
altinda I. Tir Hata (Alfa) 0,10 ve %80 giicte elde edilen 6rneklem biiytikligii her iki
grupta da 16’sar kisi olarak bulunmustur. Siirekli sayisal degiskenler arasi iligkinin
incelenmesi i¢in ise biyiik etki bityiikliigii (r=0.50) varsayimi altinda I. Tiir Hata (Alfa)
0,10 ve %80 giicte elde edilen 6rneklem biiyiikligii coklu engelli grup i¢in 17 kisi
olarak bulunmustur. Bu baglamda calismaya dahil edilecek ¢ocuk sayisi, her bir grup

icin 17 olmak iizere toplam 34 olarak belirlendi.
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Katilimcilarin dahil edilme kritelerine uygunluklari konusunda ilgili okulun okul
idaresi ve 0gretmenlerinin de fikirleri alindi, uygun olan ¢ocuklara ve ebeveynlerine
calismaya baslamadan O©nce c¢alismanin kapsami, uygulanacak degerlendirme
yontemleri ve olasi riskleri hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmaya goniillii olan
cocuklar ¢ocuk riza formunu, ebeveynleri ise aydinlatilmis onam formunu imzaladi.
Coklu engel ve tipik gelisim grubunu olusturan ¢ocuklarin degerlendirmeleri; egitim-
Ogretim faaliyetlerini aksatmayacak sekilde, okul idaresi ve sinif 6gretmenlerinin
uygun gordiigii giin ve saatlerde, okul binasi igerisindeki bos bir sinifta ve okullarinin

spor salonlarinda yapildi.

3.2. Yontem

Degerlendirmeler, dahil edilen ¢ocuklarin egitimlerini aksatmayacak zaman
araliklarinda, dikkatlerinin dagilmasini 6nlemek amaciyla sessiz ve sakin bir ortamda
yapildi. Coklu engelli ¢ocuklarin Oziirlii Saglik Kurulu Raporunda yazan oziir
durumlar1 kaydedildi, her iki gruptaki ¢ocuklarin da demografik bilgileri alind1. Coklu
engel ve tipik gelisim grubu i¢in calismaya dahil edilen ¢ocuklarin postiir
degerlendirmelerinde New Y ork Postiir Analiz Y6ntemi, yiirliyiis degerlendirmesi i¢in
GAITRIite Bilgisayarli Yiirtime Cihazi, denge degerlendirmesinde Govde Kontrol
Olgiim Skalas1 (GKOS) ve katilim degerlendirmeleri igin ise ¢ocuklarin ailelerinin
doldurdugu Cocuk ve Adodlesan Katilim Anketi (CASP) kullanildi. Yapilan
degerlendirmeler her ¢ocuk i¢in yaklasik 45 dakika stirdii.

3.2.1. Demografik Bilgiler

Dahil edilen katilimcilarin degerlendirme Oncesinde yas, cinsiyet, dogum
tarihi, boy ve kilolar1 kaydedilmistir. Her katilimer i¢in degerlendirmeler esnasinda
kisisel kod belirlendi ve degerlendirmeler sonrasi verilerin kaydedilmesi esnasinda bu

kodlar kullanildi (EK-4).
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Yiiriiylis verilerinin analizinde kullanilmak iizere ¢oklu engel ve tipik gelisim
grubunu olusturan ¢ocuklarin dominant ayaklarinin, topa vurmak ig¢in tercih ettikleri

ayak olarak degerlendirilip kaydedildi.

3.2.2. Postiir Degerlendirmesi

Katilimeilarin postiir degerlendirmeleri “New York Postiir Analizi Yontemi”
ile degerlendirildi. 1958 yilinda yayinlanan bu 6lgek, viicut segmentlerinin anatomik
pozisyona gore uygun veya hatali durusunu degerlendirmek amaciyla kullanilan bu

kantitatif (sayisal) yaklagimdir.

Bu yontemde 13 ayr1 viicut segmenti posteriorden ve lateralden ayri ayri
degerlendirilir. Lateralden boyun, gogiis, omuzlar, sirt, govde, karin ve belin
pozisyonunun degerlendirmesi, posteriordan ise bas, omuzlar, omurga, kalca, ayak ve
ayak arklarinin degerlendirilmesini igerir. Katilimcilarin postiirii gozlemlenir ve her
bir viicut segmentine ayri ayri, pozisyonu dogru ise bes (5) puan, hafif sapma var ise
ti¢ (3) puan, belirgin sapma var ise de bir (1) puan verilir. Test sonucunda alinan toplam

puan maksimum 65, minimum 13 olmaktadir. Katilimcinin toplam puan1 >45 ise “gok

iyi”, 40-44 puan ise “iyi”, 30-39 puan ise “orta”, 20-29 puan ise “zayif” ve < 19 puan
ise “kotii” olarak isimlendirilir (99) (EK-5).
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Sekil 3.1. Lateral ve Posteriordan Postiir Degerlendirmesi

3.2.3. Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Cocuklarin yiirtiylislerinin degerlendirmesinde tasinabilir bir sistem olan
“GAITRite (CIR System INC. Clifton, NJ 07012) Bilgisayarli Yiriyls Yolu”
kullanildi. Bu cihaz, hali ve hali iizerine yerlestirilmis sensorlerden olusur; 2 mm
yiksekliginde, aktif alan1 60,96 cm genisliginde ve 609,6 cm uzunlugundadir ve
iizerinde 18,432 adet sensor bulunur. Degerlendirilen kisi bu sensorlii hali iizerinde
ylirtidiigli esnada ayaginin yere temas ettigi her an 60-120 frekansta sistemin bagh
oldugu bilgisayara aktarilir. Bu sistem sayesinde yiirliyiisin zaman-mesafe
karakteristikleri hakkinda objektif ve sayisal veriler elde edildi (100).

Degerlendirmeye baslamadan 6nce g¢ocuklarin haliya aligsmalar1 ve giinliik
yasamdaki yiirliyiislerini gerceklestirebilmeleri i¢in 1-2 dakika boyunca hali tizerinde
yuriimeleri istendi. Alisma siirecinden sonraki turlar, 3 tekrarli olacak sekilde sisteme
kaydedildi. Veriler kaydedildikten sonra analiz i¢in, ortalamalar1 alindi. Calismamiz
oncesinde, pilot calismada degerlendirilen ¢oklu engelli ¢ocuklarin diiz bir hatta
ylriiyemedikleri, steriotipik hareketleri sebebiyle kesintisiz bir yiiriiylis turu
sergileyemedikleri ve ¢ogunlukla yliriiylis yolunun disina ¢iktiklar1 goézlendi. Bu
durum da GAITRite sisteminin ¢ocuklarin yiiriiylisiinii degerlendirememesine ve
kaydi durdurmasina yol act1. Yapilan caligmalar ve pilot ¢alismamizin bulgular1 goéz
oniine alindiginda, ¢oklu engelli cocuklarin yiiriiytisleri hakkinda daha saglikli veriler

elde edebilmek amaciyla taktil ve sesli uyaranla yiiriiylis verileri kaydedildi.

Gorme engelli kisiler, gilinliik yagsamda bagimsiz mobiliteleri i¢in biiyiik oranda
duvar takibi, beyaz baston, kilavuz yol, sesli yonlendirmeler vb. yardimci yontemler
kullanirlar (36). Calismamizda ¢oklu engelli ¢ocuklarin gorme engelleri dolayisiyla
halinin disina ¢ikmamalar1 ve sistemin kayit alabilmesi i¢in yolun karsisindan sesli
uyaranlarla (terapistin sesi, alkis sesi gibi) yol gosterildi. Atasavun Uysal ve Diiger’in
gorme engellilerin yiirliylis, kosma gibi kaba motor becerileri degerlendirdikleri
caligmasi g6z Oniinde bulundurularak da, taktil uyaran kullanilmasina karar verildi

(69). Taktil uyaran ile yapilan degerlendirmede yiiriiyiis yolu boyunca ugtan uca ip
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gerdirildi, ¢ocuklarin ipi takip ederek yiiriiyiis yolu boyunca bagimsiz, kendi yiirtiytis

hizlarinda ytirtimeleri istendi.

Taktil uyaran kullaniminda tercih edecekleri ellerinin belirlenmesinde,
degerlendirme oncesi ¢oklu engelli ¢ocuklarin yolu ve uyarani tanimalar1 amaciyla
baslangigta hem sag hem de sol elleri ile ayr1 ayri ipi takip ederek ylirlime yolu
boyunca yiirimeleri istendi. Bazi ¢ocuklarin dominant elleri ile taktil uyarani takip
etmis olmalarma ragmen yolun disina ¢iktiklar1 goézlendi, bu sebeple sisteme
kaydedilen yiiriiyiis verisinde hangi elleri ile ipi takip edeceklerinin belirlenmesinde
cocuklara yonlendirme yapilmadi. Giinliik yagamdaki yiiriiyiis paternlerini yansitmasi
amaciyla, ¢ocuklarin kendilerini rahat hissettikleri, aligkin olduklar: taraftaki elleri ile
ipi tutarak yiirtidiikleri ve yiirtiyiis yolunun disina ¢ikmadiklari turlar degerlendirilmek

iizere sistemde kayit altina alindi.

Cocuklarin yiiriime yolu lizerinde yiirimeye alisarak, dogal yiiriiyiislerini
sergilemeye basladiklar1 gozlemlenene kadar alisma turlari degerlendirmelerimize
dahil edilmedi. Yiriiytislerinin dogal seyrini bozmamak adma her iki grupta da
degerlendirmeye alinan turlarin hangileri oldugu, hangi noktada verilerin toplanmaya

basladig1 konusunda ¢ocuklara herhangi bir uyar1 yapilmadi.

Sekil 3.2. Taktil uyaranla beraber Gaitrite Bilgisayarli Yiiriime Sistemi diizenegi
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Sekil 3.3. Taktil uyaran ile Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Bu sistemle bilateral olarak yiiriiyiis dongii siiresi (sn), adim siiresi (sn), dongii
stiresi (sn), adim uzunlugu (cm), c¢ift adim uzunlugu (cm), destek yiizeyi (cm),
sallanma faz1 (S), durus fazi (S), ayak acgis1 (°) ve ayrica hiz (cm/sn), kadans (adim/dk)

degerleri kaydedildi.

Adim Siiresi: Herhangi bir taraftaki ayagin parmaklarinin yerle temas: kesildigi

andan, ayni1 taraf ayaginin topugunun yere temas ettigi ana kadar gegen siire.

Dongii Siiresi: Herhangi bir taraftaki ayagin topugunun yerle ilk temas ettigi andan,
ayni taraf topugun yerle tekrar temas ettigi zamana kadar gecen siiredir. Cift adim

suiresi de denir.

Adim Uzunlugu: Bir taraftaki topugun yerle temas ettigi yer ile karsi taraftaki topugun

yerle temas ettigi nokta arast mesafedir.

Cift Adim Uzunlugu: Herhangi bir taraftaki topugun yere temas ettigi nokta ile ayn

taraftaki topugun tekrar yere temas ettigi nokta arasindaki mesafedir.

Adim Genisligi (Destek yiizeyi): Yiiriiyiis esnasinda yol boyunca sag ayagin topuk
orta noktalarinin birlestirilmesi sonucunda ortaya ¢ikan ilerleme hattina ayn sekilde
sol ayagin topuk orta noktasindan cizilen dik uzaklik sol destek yiizeyi olarak

tanimlanir. Bu durumun tam tersi ile sag destek yiizeyi olciiliir.
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Tek Destek Siiresi (sn): Alt ekstremitelerden birinin yerle temasi boyunca gecen

stiredir.
Cift Destek Siiresi (sn): Iki alt ekstremitenin de ayn1 anda yerle temas ettigi siiredir.

Sallanma Fazi: Bir taraf alt ekstremitenin parmak kalkisindan topuk vurusuna kadar

gecen siiredir. Sag ve sol sallanma fazi olarak hesaplanir.

Durus Fazi: Herhangi bir taraftaki ayagin topuk vurusundan parmak kalkisina kadar

gecen siiredir.

Ayak Acisi: Herhangi bir taraftaki ayagin uzun ekseninin, ilerleme hatti ile yaptigi

acidir.
Cift Adim Uzunlugu (Sol)
< >
Sol Ayak Sol Ayak
ilerleme Hatt: (Sel) ‘ =
-_———— -———
Adim Genisligi (Sag) Ayak Agis1 (Sol)
< Avyak Acisi (Sag)
—
Sag Ayak Sag Ayak
< > < >
Adim Uzunlugu (Sol) Adim Uzunlugu (Sag)

Sekil 3.4. Yiirliyiisiin zaman mesafe karakteristikleri

Hiz: Alinan mesafenin ambulasyon siliresine boliinmesiyle bulunur. Saniyede (sn)

alinan yol santimetre (cm) cinsinden gosterilir (cm/sn).
Kadans: Bir dakikada atilan adim sayisidir (100).

Degisim Katsayis1 (%): Standart sapmanin ortalamaya gore standartlastirilmasidir.
Standart sapmanin ortalama etrafinda yiizde kaclik bir degisim gosterdigi konusunda
bilgi verir ve karsilastirmalarda kullanilir (101). Yirtiylis parametrelerinin degisim
katsayilar1 ise siklikla diigme riskinin ve ylirliylis stabilitesinin belirlenmesinde
kullanilan klinik bir gostergedir. Bu degerler arttik¢a diisme riskinin de arttig1
gozlenmistir (102-106).



27

S w8, %
< ¢ F &

Bilateral Parameters  Left Right Parameters
Step Time [zec J179.8 .75/19.9 Digtance [cm)| 233.7
Cucle Time [zec 1.48/7.5 1.43/11.8 Ambulation Time [zec) 5,14
Step Length [cm]|  37.16416.0 30,55/19.7 Velocity [cmfsec] 45,5
Shide Length [cm)|  65.30/14.4 70.16/13.4 Mean Marmalized Velocity i)
H-H Baze Suppart (cm]| 13,98 14,54 Murnber of Step, 7
Single Support (%G 29.8 26.9 Cadence [Steps/Min] 81,7
Double Support (%GC)  39.2 422 Step Time Differential [zec .04
Swing [%GC)  25.9 30,9 Step Length Differential [cm)] 6,61
Stance [2GC 741 69,1 Cycle Time Differential [zec .05
Step/Extremity B atio AL 37 ;
P e S L Lengh R L ‘widh R
2250 D 26,30 D 10,20 D 9,60 D

Sekil 3.5. Gaitrite sistemi ile elde edilen yiiriiyiis verisi 6rnegi

3.2.4. Denge Degerlendirmesi

Denge degerlendirmesi “Gévde Kontrol Olgiim Skalasi (GKOS)” ile
degerlendirildi. GKOS statik oturma dengesi ve dinamik oturma dengesi olmak iizere
iki bolimden olusmaktadir. Statik oturma dengesi: Bu boliim, iist veya alt
ckstremitelerin hareketleri sirasinda statik gévde kontroliinii degerlendirir. Oturma
postiiriinde list ve alt ekstremitenin sabit oldugu ve ekstremite hareketleri sirasindaki
statik gdvde kontroliinii inceleyen 5 madde igerir. Dinamik oturma dengesi bolimii ise
kendi i¢inde selektif hareket kontrolii ve dinamik uzanma olmak tizere 2 alt boliime
ayrilmaktadir (107). Statik oturma dengesi, selektif hareket kontrolii ve dinamik
uzanma boliimlerinin ayr1 ayr1 degerlendiren galismalar mevcuttur (108). Yapilan
degerlendirme go6zlemseldir ve hasta grubu olusturan c¢ocuklarin degerlendirmeye
kooperasyon durumlar1 gézoniinde bulundurularak ¢ocuklarda statik oturma dengesi
ve selektif hareket kontrolii boliimleri degerlendirildi. GKOS’iin Tiirk¢e giivenirlik-

gecerlik calismasi Ozal ve ark tarafindan yapilmistir (109) (EK-6).

3.2.5. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi
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Cocuklu engelli ve tipik gelisimli ¢ocuklarin fiziksel performanslari, 2 Dakika
Yiirtime Testi ile degerlendirildi. Bu test 2 dakika boyunca giivenli sekilde yiirtiniilen
maksimum mesafenin kaydedildigi bir performans testidir. Katilimer 15 metrelik bir
yolda kosmadan yiiriiyebilecegi en yiiksek hizda 2 dakika boyunca yiiriir, 2. dakika
sonunda yiiriidiigii toplam mesafe kaydedilir. Esas olarak aerobik endurans ve
kapasiteyi 0lgmek igin gelistirilmis olan 12 ve 6 Dakika Yiiriime Testlerinin bir
varyasyonudur. Yapilan ¢alismalarda 6 dakikada yiiriinen mesafe ile 2 dakikada

yiiriinen mesafenin iliskili oldugu goriilmustiir (110, 111).

Calisma sirasinda ¢oklu engelli ¢cocuklarin gérme engelleri sebebiyle, terapist
degerlendirme boyunca yakin mesafede yanlarinda yiiriidii ve yol bitimindeki doniis

yerlerinin belirtilmesi hakkinda ¢ocuklar1 sesli olarak uyarda.
3.2.6. Katilimin Degerlendirilmesi

Katilim degerlendirmesi ICF’in Katilim bashg1 kapsaminda belirledigi
alanlarin neredeyse tamamini kapsayan ve degerlendiren “Cocuk Adélesan Katilim
Anketi (CASP)” ile degerlendirildi. Cocuklarm ebeveynlerinden, c¢ocuklarinin
yagsitlarina kiyasla ev, okul ve toplum yasamlarinin durumunu ve katilim oranlarini
anketteki sorulara uygun olarak yanitlamasi istendi. Bu anket ev katilimi1 (6 soru),
mahalle ve toplum katilimi (4 soru), okul katilimi (5 soru), ev ve toplum katilimi (5
soru) olmak tizere 4 boliimden ve toplam 20 sorudan olusur. Cevaplarin puanlamasi 0
— 4 puan arasinda yapilir. Anketteki yanitlar “Yasindan beklenilen (tam katilim)” 4
puan, “Biraz limitli” 3 puan, “Cok limitli” 2 puan, “Yapamaz” 1 puan, “Uygulanamaz”
secenegi ise 0 puan verilerek hesaplanir. Anketten alinabilecek maksimum puan
80°dir. Anket alt parametrelerinin ve/veya toplam puanin yiiksek olmasi katiliminin
yiiksek oldugunu; diisiik puanlar ise katiliminin diisiik oldugunu gosterir (112). Tiirkce
glivenirlik, gecerlik ¢alismasi Atasavun Uysal ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(113) (EK-7).

3.3 istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
(Versiyon 25) programi ile test edilmis, hipotez testleri %5 anlamlilik diizeyinde (Tip
I Hata) degerlendirildi. Nitel degiskenler say1 ve yiizde, nicel degiskenler ise ortanca,
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1. ve 3. geyrekler seklinde ozetlendi. Gruplardaki &rneklem biyiikligiiniin az
olmasindan dolay1 non-parametrik testler ile analizler ger¢eklestirildi. Coklu engel ve
tipik gelisim grup karsilastirmalarinda nitel degiskenler i¢in Ki-Kare testi ile, nicel
degiskenler i¢in ise Mann Whitney U testi ile test edilmis olup, tek yonli alternatif
hipotez i¢in ilgili kesin/tam (exact) p degerleri raporlandi. Coklu engel grubunda taktil
ve sesli yiirliylis testleri ise Wilcoxon (eslestirilmis 2 orneklem) testi ile test edildi.

Degiskenler arasi iliskiler ise Spearman korelasyon katsayilari ile hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda az goren ¢oklu engelli ¢ocuklarin postiir, denge, yiiriiyiis
ve fiziksel performanslarinin katilim durumlarina etkisinin incelenmesi amaciyla

coklu engel ve tipik gelisim gruplari olmak tizere toplam 36 ¢ocuk degerlendirildi.

Coklu engel grubunu olusturan ¢ocuklar arasindan: bagimsiz yiirilyemeyen,
agir zihinsel engeli olan, ortez kullanimi1 mevcut olan ve COVID-19 Pandemisi sonucu
kendilerine ulasilamamasi sebepleriyle yiirliylis degerlendirmeleri tamamlanamayan
cocuklar (n=9) c¢alisma dis1 birakildi. Bu kapsamda ¢oklu engel grubunu 18 ¢ocuk ve
tipik gelisim grubunu 18 ¢ocuk olusturmak iizere toplam 36 ¢ocuk degerlendirilerek
caligmamiz sonlandirildr (Sekil 4.1.).

- T, rd ™\
Ckul idaresi | I Dahil edilme
tarafindamn kriterlerini karsilayan
yoanlendirilen az gdren tipik gelisim gdsteren
coklu engelli cocuk gocuk
n: 27 n: 18
e e e S
Bagimsiz
ylrdyememe
n:l
Agir Zininsel
Engel n:2
I_/" ~,

Degerlendirmeleri
yapilmakta olan az
goren coklu engelli

cocuk
\ n: 24
M Y
Ayak icin ortez
kullanimi nz1
COWID-1%9
Pandemisi n:5

Dahil edilen az gbren
coklu engelli cocuk

n: 18

I ,.

Calsmaya dahil edilen toplam cocuk sayisi

m: 36

Sekil 4.1. Akis Semasi



31

4.1. Katihmcilara Ait Demografik Bulgular ve Karsilastiriimasi

Katilimcilarin yas, boy ve kilo yoniiyle grup dagilimlar1 ortanca ve ¢eyrekler
yoniiyle ele alinmistir. Grup dagilimlar arasi farklar Mann Whitney U Testi ile analiz
edilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo
4.1.). Gruplarin yas, boy (Z= -0,934, p=0,359) ve kilo (Z=-1,063, p= 0,295) yoniiyle

homojen (benzer) olduklar1 goriilmektedir.

Tablo 4.1. Tipik gelisim ve ¢oklu engel grubundaki ¢ocuklarin fiziksel 6zelliklerinin
karsilagtirilmasi

Coklu Engel Tipik Gelisim
Ortanca (C1: C3) Ortanca (C1: C3) Z p
Cocuklarin Yasi 7.64 (6.49:9.77) 7.58 (6.34:10.1) 0,000 1,000
Cocuklarin Boyu 1.21 (1.14:1.44) 1.29 (1.16:1.5) -0,934 0,359
(metre)
Cocuklarin 24.5 (21:35) 27.5 (23:40) -1,063 0,295
Kilosu (kg)

Z= Mann Whitney U testi
C1: 1. Ceyrek degeri; C3: 3. Ceyrek degeri; kg: kilogram

Gruplarin cinsiyet ve dominant ayak dagilimlar1 Ki-Kare testi ile analiz edildi.
Grup dagilimlarinin homojen (benzer) oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmadig1 belirlenmistir (Tablo 4.2.). Coklu engel grubu (n= 15, %: 83,3) ve
tipik gelisim grubunun (n= 14, %77,8) her ikisinde de ¢ocuklarin dominant ayaklarinin

cogunlukla sag taraf oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.2. Tipik gelisim ve ¢oklu engel grubundaki ¢ocuklarin demografik bilgilerinin
karsilastirilmasi

Coklu Engel Tipik Gelisim 2
Cocugun Cinsiyeti n % n % X P
Kiz 5 27,8 5 27,8 0,00 1,00
Erkek 13 72,2 13 72,2
Dominant Ayak
Sag 14 77,8 15 83,3 0,18 1,00
Sol 4 22,2 3 16,7
Toplam 18 100 18 100

y2= Kikare testi degerleri
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4.2. Coklu Engelli Cocuklarin Engel Durumlarma Ait Bulgular

Coklu engel grubunu olusturan ¢ocuklarin gorme seviyeleri ve digerine kiyasla
daha en iyi géren gozleri “Sag, Sol ve Her iki Taraf Esit Seviyede” olmak iizere
degerlendirmelere dahil edilmistir. Gorme seviyeleri ise % cinsinden verilmistir.
Cocuklarin gorme durumlarina iliskin dagilimlar Tablo 4.3.’te g0sterilmistir.
Oftalmolojist tarafindan yapilan degerlendirmeler sonucunda bazi ¢ocuklarin en iyi
goren tarafi ve gorme seviyeleri, eslik eden zihinsel engelleri ve iletisim bozukluklari
sebebiyle sayisal deger olarak belirlenememistir. Gorme seviyesi belirlenemeyen
cocuklarin sayist tabloda “Belirlenemez” olarak ifade edilmistir. En 1yi goren taraf
yoniiyle her iki goziin gérme seviyelerinin birbirine iistiinliigiiniin olmadig1 belirlenen
cocuk sayisinin, daha iyi sag veya sol goz gorme seviyesine sahip olan ¢ocuklara

oranla, sayica daha fazla oldugu belirlenmistir (n= 10, %55,5).

Tablo 4.3. Coklu engelli ¢ocuklarin gorme durumlarina iliskin tanimlayici istatistikler

Sag Goziin Gorme Seviyesi (%) n %
10 4 22,2
20 2 111
30 1 5,6
40 3 16,7
50 2 111
Belirlenemez 6 33,3
Sol Goziin Gorme Seviyesi (%)
10 6 33,3
20 1 5,6
30 1 5,6
40 2 111
50 3 16,7
Belirlenemez 5 27,8
En Iyi Goren Taraf
Belirlenemeyen 4 22,2
Sag 2 111
Sol 2 111
Her Iki Taraf Esit Seviyede 10 55,6
Toplam 18 100

Coklu engelli ¢ocuklarin goérme engellerinin yaninda eslik eden engel

durumlar1 kaydedilmistir. Zihinsel engel seviyeleri “hafif seviye, orta seviye ve
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zihinsel engel yok” seklinde gosterilmistir. Bununla beraber epilepsi, otizm, isitme
engeli, konugma bozuklugu varlig1 “var-yok™ seklinde Tablo 4.4.’te sunulmustur. Bir
cocukta eslik eden toplam engel sayisi gorme engelini de icerecek sekilde sayisal
olarak ifade edilmistir. 4 farkli engel tiiriiniin (6rnegin: gérme engeli — zihinsel engel
— epilepsi — otizm) beraber eslik ettigi cocuk sayisinin daha fazla oldugu goriilmiistiir
(n= 7, %38,5). Yapilan degerlendirmelerde ayrica 14 ¢ocukta ise epilepsinin eslik
ettigi belirlendi.

Tablo 4.4. Coklu engelli gocuklarin engel durumlarina iliskin tanimlayicr istatistikler

n %
Zihinsel Engel Seviyesi
Yok 3 16,7
Hafif Seviye 8 44.4
Orta Seviye 7 38,9
Otizm
Yok 16 88,9
Var 2 11,1
Isitme Engeli
Yok 15 83,3
Var 3 16,7
Konusma Bozuklugu
Yok 9 50,0
Var 9 50,0
Eslik Eden Toplam
Engel Sayisi
2 4 22,2
3 5 27,8
4 7 38,9
5 2 11,1
Toplam 18 100

Coklu engel grubunu olusturan c¢ocuklarin hepsinde goérme engeli
bulunmaktadir. Gérme engeliyle beraber eslik eden diger engel gruplar1 ise Venn
semast (114) ile gosterilmistir. Konusma bozuklugu, zihinsel engel ve epilepsinin
beraber eslik ettigi az goren ¢oklu engelli ¢ocuklarin (n: 6), diger klinik tablolara
kiyasla sayica daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu ¢ocuklar arasinda 2 kisiye yalnizca

zihinsel engelin eslik ettigi gortildi (Sekil 4.2.).
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5 Isitme

Sekil 4.2. Coklu engelli ¢ocuklarda gorme engelinin yaninda goriilen engeller ve

komorbiditeye gore kisi sayilariyla belirten Venn Semasi (n= 18)

4.3. Postiir, Denge ve Fiziksel Performans Degerlendirmesine Ait

Bulgularin Karsilastirilmasi

Coklu engel ve tipik gelisim grubunu olusturan ¢ocuklarin postiir, denge ve
fiziksel performans degerlendirmesi bulgulart Mann Whitney U testi ile
karsilastirilarak Tablo 4.5.’te verilmistir. New York Postiir Olgegi (Z= -4,065,
p<0,001), iki dakika yiiriime test mesafesi (Z= -4,904, p<0,01), statik oturma dengesi
ve selektif hareket kontrolii (Z= -5,488, p<0,001) bulgularinin grup dagilimlar
(ortancalar1) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Coklu engel
grubunun postiir, fiziksel performans ve oturma dengesi degerlendirme sonuglarinin
tipik gelisimli yagitlarina kiyasla daha disiik skorlara sahip oldugu goriilmistiir
(p<0,05).

Tablo 4.5. Degerlendirme testleri yoniiyle grup karsilastirmalari



New York Postiir

Olcegi (13-65
puan)

2DKYT Mesafesi

(metre)

Statik Oturma
Dengesi (0-20
puan)

Selektif Hareket
Kontrolii (0-28
puan)

Coklu Engel
Ortanca (C1: C3)

46 (43:53)

95.85 (72:103.93)

20 (18:20)

14.5 (10:17)

Tipik Gelisim
Ortanca (C1: C3)

59 (55:61)

148.7 (133.88:158.17)

20 (20:20)

28 (28:28)

Mann Whitney U testi; C1: 1. Ceyrek degeri; C3: 3. Ceyrek degeri

*p<0,05; (*)p<0,001
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z p

4,065 <0,001(*)
4,904 <0,001(*)
-2,633  0,010*
5,488  <0,001(*)

4.4. Yiiriiyiis Degerlendirmesine Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

Coklu engel grubunu olusturan ¢ocuklar sesli (n=1), taktil uyaran (n=1) ile

degerlendirilmek istendiginde yiiriiyiis degerlendirmesinde kullanilan GAITRite

Bilgisayarli Yiirime Cihazi tarafindan yiirliyiis yolunun c¢ok disina c¢iktigi ve

degerlendirme esnasinda hali {izerinde duraksadi8i i¢in ylriiylisii algilanamamis ve

kaydedilememistir.

Sonug olarak karsilastirma bulgularinda coklu engel grubunda

taktil uyaran ile elde edilen yiiriiyiis parametreleri ve sesli uyaran ile elde edilen

yliriiylis parametreleri karsilastirmalarinda 17 ¢ocugun, taktil ve sesli uyaran ile elde

edilen grup i¢i yiirliyiis verilerinin karsilastirilmasinda ise 16 ¢ocugun grup dagilimlari

kullanilmastir.

4.4.1. Taktil Uyaran

Karsilastirilmasi

ile Elde Edilen Yiiriiyiis

Parametrelerinin
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Coklu engel grubunun taktil uyaran ile elde edilen yiiriiylis parametreleri
bulgular1 ham degerleri ve degisim katsayilar1 % cinsinden ortanca degerleri yoniiyle
tipik gelisim gosteren yasitlartyla Mann  Whitney U  testi  kullanilarak

karsilastirilmistir.

Yiirliylis parametrelerinin ortanca degerlerinin karsilastirilmast sonucunda
coklu engel grubunu olusturan ¢ocuklarin tipik gelisim grubuna kiyasla, taktil uyaranla
yliriiytlislerinde daha genis destek yiizeyine (Z= -1,683, p= 0,041) ve daha kisa adim
ve ¢ift adim uzunluguna (Z= -3,333, p<0,001) sahip olduklari, bununla beraber daha
yavas bir hizla (Z= -3,466, p<0,001) yiirtidiikleri belirlendi. Adim siiresi ve ¢ift adim
sliresinin (Z=-3,036, p=0,001) ise daha uzun oldugu ve kadansin (Z=-1,782, p=0,039)
daha diisik oldugu gorildii. Dagilimlar arasindaki bu farklar Tablo 4.6.da

gosterilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).



Tablo 4.6. Coklu engel grubunun taktil uyaran ile elde edilen yiiriiyiis parametrelerinin ham degerlerinin kiyaslanmasi

Coklu Engel Tipik Gelisim 7 0
Ortanca (C1: C3) Ortanca (C1: C3)
Adim Siiresi DT (sn) 0.56 (0.49:0.64) 0.49 (0.44:0.57) -1,750 0,041*
Adim Siiresi NDT (sn) 0.56 (0.5:0.69) 0.49 (0.46:0.55) -1,683 0,048*
Dongii Siiresi DT (sn) 1.11(0.98:1.37) 0.99 (0.91:1.11) -1,980 0,024*
Dongii Siiresi NDT (sn) 1.08 (0.92:1.37) 1.01 (0.9:1.13) -1,551 0,062
Adim Uzunlugu DT (cm) 37.77 (30.68:44.8) 51.11 (44.45:58.59) -3,267 <0,001(*)
Adim Uzunlugu NDT (cm) 36.71 (33.17:41.75) 52.46 (44.1:56.89) -3,433 <0,001(*)
Cift Adim Uzunlugu DT (cm) 74.27 (63.95:88.04) 103.73 (88.34:114.43) -3,333 <0,001(*)
Cift Adim Uzunlugu NDT (cm) 75.11 (65.56:87.9) 103.71 (89.82:114.93) -3,300 <0,001(*)
Adim Genisligi DT (cm) 12.96 (10.79:14.27) 9.77 (7.93:10.84) -2,904 0,002*
Adim Genisligi NDT (cm) 12.83 (10.83:14.93) 9.67 (7.9:11.17) -3,267 <0,001(*)
Tek Destek Fazi Siiresi DT (sn) 0.39(0.33:0.42) 0.37(0.34:0.42) -0,099 0,464
Tek Destek Fazi Siiresi NDT (sn) 0.38 (0.34:0.42) 0.37 (0.35:0.43) -0,330 0,378
Cift Destek Fazi Siiresi DT (sn) 0.34 (0.27:0.43) 0.22 (0.2:0.27) -3,036 0,001(*)
Cift Destek Fazi Siiresi NDT (snh) 0.34 (0.27:0.48) 0.23 (0.2:0.26) -3,466 <0,001(*)
Sallanma Faz1 Siiresi DT (sn) 0.38 (0.34:0.42) 0.37 (0.35:0.43) -0,330 0,378
Sallanma Faz1 Siiresi NDT (sn) 0.39 (0.33:0.42) 0.37 (0.34:0.42) -0,099 0,464
Durus Faz1 Siiresi DT (sn) 0.7 (0.64:0.91) 0.62 (0.56:0.68) -2,376 0,008**
Durus Fazi1 Siiresi NDT (sn) 0.71 (0.64:0.89) 0.63 (0.55:0.69) -2,343 0,009**
Ayak Agis1 DT (derece) 5 (-2.53:19.9) 0.63 (-3.8:4.47) -1,172 0,124
Ayak Agis1 NDT (derece) 1.5(-10.1:11.15) 0.77 (-3.5:5.3) -0,165 0,438
Hiz (cm/sn) 66.2 (53.8:80.1) 102.28 (96.5:113.13) -3,466 <0,001(*)
Kadans (adim/dakika) 110.83 (87.8:125) 123.05 (105.6:132.53) -1,782 0,039*

Z= Mann Whitney U testi

Cl: 1. Ceyrek degeri; C3: 3. Ceyrek degeri DT: Dominant Taraf; NDT: Dominant Taraf; sn: saniye; cm: santimetre; dk: dakika

*p<0,05; **p<0,01; (*)p< 0,001
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Coklu engel grubunda taktil uyaran sonucu elde edilen yliriiyiis parametreleri
degisim katsayilar1 yoniiyle Mann Whitney U testi kullanilarak tipik gelisim grubu
ylrliylis parametreleriyle kiyaslanmigtir. Degisim katsayilart % cinsinden ifade
edilmistir. Grup dagilimlar1 (ortanca) incelendiginde, g¢oklu engel grubundaki
cocuklarin tipik gelisim grubuna kiyasla daha biiyiilk degisim katsayisina sahip
olduklar1 belirlenmis ve bu farklar dominant taraf ¢ift destek fazi siiresi hari¢ diger
veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Ayak agis1
dereceleri negatif degerler alabildiginden degisim katsayilar1 hesaplanamamaistir ve
mutlak deger cinsinden sapma derecesi seklinde ifade edilmistir. Tipik gelisim grup
dagilimlariyla (ortanca) kiyaslandiginda coklu engel grubunun ayak agilarindaki
sapmalarin istatistiksel olarak daha yiiksek degerlere sahip olduklar1 goriilmiistiir (Z=
-2,393, p=0,008) (Tablo 4.7.). Bu durum c¢oklu engelli ¢ocuklarin ayak agilarinin
yluriiylis esnasinda, tipik gelisim gdsteren yasitlarina orta hattan daha fazla sapma (i¢

rotasyon veya dis rotasyon) oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.7. Coklu engel grubunun taktil uyaran ile elde edilen yiirliylis parametresi degisim katsayilarinin ve ayak agist mutlak

degerlerinin kiyaslanmasi

Coklu Engel (n: 17)

Tipik Geligim (n:18)

Ortanca (C1: C3) Ortanca (C1: C3) z P

Adim Uzunlugu (DT) 9.45 (7.98:14.57) 4.48 (2.69:5.31) -4,522 <0,001(*)
Adim Uzunlugu (NDT) 8.76 (7.34:15.1) 4,51 (3.21:6.72) -3,763 <0,001(*)
Cift Adim Uzunlugu (DT) 7.04 (5.89:9.55) 3.12 (2.07:4.25) -3,400 <0,001(*)
Cift Adim Uzunlugu (NDT) 7.18 (5.53:11.91) 2.82 (2.02:3.54) -4,093 <0,001(*)
Adim Siiresi (DT) 9.23(7.63:14.82) 5.02 (3.26:10.78) -1,782 0,039*

Adim Siiresi (NDT) 9.23(5.88:11.93) 4.27 (3.56:5.66) -2,673 0,003**
Dongii Siiresi (DT) 6.51 (3.66:8.48) 3.02 (2.54:4.07) -2,343 0,009**
Dongii Siiresi (NDT) 6.96 (5.27:12.45) 2.94 (2.3:5.33) -2,640 0,004**
Sallanma Faz1 Siiresi (DT) 9.03 (8.06:15.56) 3.8(3.34:6.33) -3,102 0,001(*)
Sallanma Faz1 Siiresi (NDT) 10.7 (5.87:12.19) 4.85 (4.12:5.83) -2,376 0,008**
Durug Fazi1 Siiresi (DT) 6.89 (4.61:9.56) 3.78 (3.04:6.95) -1,947 0,026*

Durug Fazi Siiresi (NDT) 8.62 (6.73:17.7) 3.85(3.12:6.59) -2,772 0,002**
Tek Destek Fazi Siiresi (DT) 10.7 (5.87:12.19) 4.85 (4.12:5.83) -2,376 0,008**
Tek Destek Fazi Siiresi (NDT) 9.03 (8.06:15.56) 3.8 (3.34:6.33) -3,102 0,001(*)
Cift Destek Fazi Siiresi (DT) 9.93 (6.89:13.6) 8.55 (5.62:12.5) -0,198 0,429

Cift Destek Fazi Siiresi (NDT) 12.02 (10.2:16.57) 6.86 (5.28:8.33) -2,937 0,001(*)
Hiz (DT) 11.33 (6.96:13.86) 4.67 (2.79:5.72) -3,664 <0,001(*)
Hiz (NDT) 10.81 (7.03:14.51) 4,52 (3.83:5.98) -3,235 <0,001(*)
Ayak Agist Mutlak Deger (DT) (Derece) 8.6 (5:21.3) 4.22 (0.97:6.33) -2,393 0,008**
Ayak Agist Mutlak Deger (NDT) (Derece) 11 (3.3:14.43) 4.65 (0.83:9.6) -1,683 0,047*

Z= Mann Whitney U testi

C1: 1. Ceyrek degeri; C3: 3. Ceyrek degeri; DT: Dominant Taraf; NDT: Dominant Taraf

*p<0,05; **p<0,01; (*)p< 0,001
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4.4.2. Sesli Uyaran ile Elde Edilen Yiiriiyiis Parametrelerinin

Karsilastirilmasi

Coklu engel grubunun sesli uyaran ile elde edilen yiirliylis parametreleri
bulgular1 ham degerleri ve degisim katsayilar1 % cinsinden ortanca degerleri yoniiyle
tipik gelisim gosteren yasitlartyla Mann Whitney U testi  kullanilarak

karsilastirilmistir.

Sesli uyaran sonucu elde edilen yiiriiylis parametreleri yoniiyle grup dagilimlar
(ortancalar1) aras1 karsilastirmalar Tablo 4.8.°de goriilmektedir. Sesli uyaranla
yliriiylislerinde de taktil uyaran ile elde edilen verilerde oldugu gibi ¢oklu engel
grubundaki ¢ocuklarin daha genis destek yiizeyine sahip olduklarn (Z= -3,499,
p<0,001), adim uzunlugunun non-dominant tarafta (Z= -1,980, p=0,024) ve ¢ift adim
uzunlugunun her iki tarafta daha kisa oldugu (Z= -1,815, p=0,036) ve tipik gelisim
gosteren cocuklardan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bununla beraber
istatistiksel olarak daha yavas bir hizda yiirtidiikleri belirlendi. Dominant taraf ayak
acisinin ise daha biiyiiktii ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (Z=
-2,047, p=0,02). Diger tiim ol¢iimler yoniiyle gruplar arasi farklar istatistiksel olarak
anlaml degildir (p>0,05).



Tablo 4.8. Coklu engel grubunun sesli uyarilar ile elde edilen yiiriiyiis parametre ham verilerinin kiyaslanmasi

Coklu Engel (n: 17)

Tipik Geligim (n: 18)

Ortanca (C1: C3) Ortanca (C1: C3) Z p
Adim Siiresi DT (sn) 0.51 (0.44:0.57) 0.49 (0.44:0.57) -0,297 0,391
Adim Siiresi NDT (sn) 0.51 (0.48:0.55) 0.49 (0.46:0.55) -0,957 0,176
Dongii Siiresi DT (sn) 1.03(0.92:1.1) 0.99 (0.91:1.11) -0,693 0,252
Dongii Siiresi NDT (sn) 1.02 (0.93:1.12) 1.01 (0.9:1.13) -0,594 0,281
Adim Uzunlugu DT (cm) 47.45 (37.27:50.09) 51.11 (44.45:58.59) -1,518 0,067
Adim Uzunlugu NDT (cm) 47.12 (31.99:49.81) 52.46 (44.1:56.89) -1,980 0,024*
Cift Adim Uzunlugu DT (cm) 97.4 (78.78:102.05) 103.73 (88.34:114.43) -1,815 0,036*
Cift Adim Uzunlugu NDT (cm) 97.23 (75.66:104.21) 103.71 (89.82:114.93) -1,716 0,045*
Adim Genisligi DT (cm) 11.98 (10.89:14.69) 9.77 (7.93:10.84) -3,499 <0,001(*)
Adim Genisligi NDT (cm) 11.97 (10.2:14.91) 9.67 (7.9:11.17) -2,937 0,001(*)
Tek Destek Fazi Siiresi DT (sn) 0.38(0.3:0.42) 0.37(0.34:0.42) -0,099 0,464
Tek Destek Fazi Siiresi NDT (sn) 0.38 (0.32:0.42) 0.37 (0.35:0.43) -0,165 0,438
Cift Destek Fazi Siiresi DT (sn) 0.26 (0.21:0.34) 0.22 (0.2:0.27) -1,320 0,097
Cift Destek Fazi Siiresi NDT (sn) 0.26 (0.22:0.34) 0.23 (0.2:0.26) -1,584 0,058
Sallanma Faz1 Siiresi DT (sn) 0.38 (0.32:0.42) 0.37 (0.35:0.43) -0,165 0,438
Sallanma Faz1 Siiresi NDT (sn) 0.38 (0.3:0.42) 0.37 (0.34:0.42) -0,099 0,464
Durus Faz1 Siiresi DT (sn) 0.62 (0.58:0.74) 0.62 (0.56:0.68) -1,205 0,117
Durus Fazi1 Siiresi NDT (sn) 0.63 (0.58:0.67) 0.63 (0.55:0.69) -0,561 0,292
Ayak Agis1 DT (derece) 7.3(2.8:10.85) 0.63 (-3.8:4.47) -2,047 0,020*
Ayak Agis1 NDT (derece) 0.73 (-8.2:5.5) 0.77 (-3.5:5.3) -0,429 0,339
Hiz (cm/sn) 92.5(67.7:97.3) 102.28 (96.5:113.13) -2,277 0,011*
Kadans (adim/dakika) 117.9 (110:130.8) 123.05 (105.6:132.53) -0,891 0,193

Z= Mann Whitney U testi; CI: 1. Ceyrek degeri; C3: 3. Ceyrek degeri; DT: Dominant Taraf; NDT: Dominant Taraf; sn: saniye; cm: santimetre;

*p<0,05; (*)p< 0,001
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Coklu engel grubunda sesli uyaran sonucu elde edilen yiiriiylis parametreleri
degisim katsayilar1 yoniiyle Mann Whitney U testi kullanilarak tipik gelisim grubunun
ylrliylis parametreleri ile kiyaslanmistir. Degisim katsayilart % cinsinden ifade
edilmigtir (Tablo 4.9.). Coklu engel grubunun degisim katsayisi ve ayak agilarindaki
sapma derecelerinin ortanca degerleri tipik gelisim grubuna kiyasla daha genis oldugu
bulundu. Fakat non-dominant taraf durus fazi siiresi, dominant taraf ¢ift destek fazi
stiresi ve non-dominant taraf ayak agisindaki sapma yoniiyle grup dagilimlari
(ortancalari) arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Diger tiim 6l¢timler
yoniiyle gruplar arasi fark, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Coklu engel
grubundaki ¢ocuklarin taktil uyaran sonucunda da tipik gelisim grubuna kiyasla daha
yiiksek degisim katsayisi degerlerine ve ayak agilarinda sapma derecelerine sahip

olduklar1 gorildii.



Tablo 4.9 Coklu engel grubunun sesli uyarilar ile elde edilen degisim katsayilari ve ayak agis1t mutlak degerlerinin kiyaslanmasi

Coklu Engel (n: 17)

Tipik Geligim (n:18)

Ortanca (C1: C3) Ortanca (C1: C3) Z p
Adim Uzunlugu (DT) 10.69 (6.51:14.15) 4.48 (2.69:5.31) -2,970 0,001(*)
Adim Uzunlugu (NDT) 8.72 (5.43:15.43) 4,51 (3.21:6.72) -2,970 0,001(*)
Cift Adim Uzunlugu (DT) 6.39 (3.69:13.18) 3.12 (2.07:4.25) -3,003 0,001(*)
Cift Adim Uzunlugu (NDT) 7.01 (4.8:10.97) 2.82(2.02:3.54) -3,664 <0,001(*)
Adim Siiresi (DT) 9.36 (5.45:17.15) 5.02 (3.26:10.78) -2,013 0,022*
Adim Siiresi (NDT) 9.94 (5.47:13.05) 4.27 (3.56:5.66) -2,805 0,002**
Dongii Siiresi (DT) 7.76 (3.05:10.9) 3.02 (2.54:4.07) -1,980 0,024*
Dongii Siiresi (NDT) 5.77 (3.78:12.29) 2.94 (2.3:5.33) -2,838 0,002**
Sallanma Fazi Siiresi (DT) 9.46 (5.84:12.93) 3.8 (3.34:6.33) -2,211 0,013*
Sallanma Faz1 Siiresi (NDT) 9.56 (5.29:13.04) 4.85 (4.12:5.83) -2,112 0,017*
Durus Fazi Siiresi (DT) 8.57 (4.43:10.81) 3.78 (3.04:6.95) -2,145 0,016*
Durug Fazi Siiresi (NDT) 7.41 (4.24:13.18) 3.85(3.12:6.59) -1,271 0,105
Tek Destek Fazi Siiresi (DT) 9.56 (5.29:13.04) 4.85 (4.12:5.83) -2,046 0,021*
Tek Destek Fazi Siiresi (NDT) 9.46 (5.84:12.93) 3.8 (3.34:6.33) -2,178 0,015*
Cift Destek Fazi Siiresi (DT) 12.5(8.2:22.47) 8.55 (5.62:12.5) -1,007 0,161
Cift Destek Fazi Siiresi (NDT) 14.75 (11.82:18.99) 6.86 (5.28:8.33) -3,466 <0,001(*)
Hiz (DT) 6.15 (4.9:10.41) 4.67 (2.79:5.72) -2,211 0,013*
Hiz (NDT) 7.21 (5.63:13.25) 4,52 (3.83:5.98) -2,443 0,007**
Ayak Agist Mutlak Deger (DT) (Derece) 8.3(3.5:19.4) 4.22 (0.97:6.33) -2,245 0,012*
Ayak Agist Mutlak Deger (ND) (Derece) 8.2 (3.77:11) 4.65 (0.83:9.6) -1,155 0,127

Z= Mann Whitney U testi; DT: Dominant Taraf, NDT: Dominant Taraf; C1: 1. Ceyrek Degeri; C3: 3.Ceyrek Degeri

*p<0,05; **p<0,01; (*)p< 0,001
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4.4.3. Coklu Engel Grubunun Taktil Uyaran ve Sesli Uyaran ile Elde

Edilen Yiiriiyiis Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Coklu engel grubundan 16 ¢ocuk i¢in taktil ve sesli uyaran ile yapilan yiiriiytis
Ol¢iimleri arasindaki grup i¢i farklar Wilcoxon testi ile degerlendirilmistir ve Tablo
4.10’da gosterilmistir. Dominant ve non-dominant taraftaki adim stiresi, dongi siiresi,
adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, ¢ift destek, durus fazi yoniiyle; ayrica hiz ve
kadans yoniiyle istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu bulgular sonucunda taktil
uyaran yardimiyla ¢oklu engelli grubun kisa adim uzunluguyla (Z= -2,482, p=0,011),
daha uzun adim siiresi (Z=-2,327, p= 0,018) ve dongii siiresinde (Z= -2,379, p=0,016)
daha yavas yiirtidiikleri (Z= -2,43, p= 0,013) belirlenmistir.



Tablo 4.10. Coklu Engel grubunda taktil ve sesli uyaran ile elde edilen yiiriiylis 6l¢imlerinin grup i¢i karsilastirilmasi
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Taktil Uyaran (n: 16)

Sesli Uyaran (n: 16)

Ortanca (1.Ceyrek : 3.Ceyrek) Ortanca (1.Ceyrek : 3.Ceyrek) Z p
Adim Siiresi DT (sn) 0.56 (0.48:0.67) 0.51 (0.44:0.57) -2,327 0,018*
Adim Siiresi NDT (sn) 0.56 (0.48:0.7) 0.51 (0.47:0.57) -2,068 0,039*
Déngii Stiresi DT (sn) 1.11 (0.94:1.4) 1.03 (0.91:1.14) -2,379 0,016
Déngii Siiresi NDT (sn) 1.08 (0.91:1.38) 1.02 (0.92:1.16) -2,327 0,018*
Adim Uzunlugu DT (cm) 37.77 (30.3:45.78) 47.45 (35.12:50.9) -2,482 0,011*
Adim Uzunlugu NDT (cm) 36.71 (32.22:43.74) 47.12 (31.94:51.27) -2,12 0,034*
Cift Adim Uzunlugu DT (cm) 74.27 (63.91:89.28) 97.4 (69.59:103.51) -2,43 0,013*
Cift Adim Uzunlugu NDT (cm) 75.11 (65.5:91.02) 97.23 (67.21:106.37) -2,379 0,016
Adim Genisligi DT (cm) 12.96 (10.44:14.43) 11.98 (10.8:14.74) -0,931 0,375
Adim Genigligi NDT (cm) 12.83 (10.66:14.93) 11.97 (10.14:15.19) 0 1,000
Tek Destek Fazi Siiresi DT (sn) 0.39 (0.32:0.42) 0.38 (0.3:0.43) -0,052 0,980
Tek Destek Fazi Siiresi NDT (sn) 0.38 (0.33:0.42) 0.38 (0.32:0.42) -0,155 0,900
Cift Destek Fazi Siiresi DT (sn) 0.34 (0.27:0.47) 0.26 (0.2:0.36) -2,327 0,018*
Cift Destek Fazi Stiresi NDT (sn) 0.34 (0.27:0.48) 0.26 (0.21:0.37) -2,275 0,021*
Sallanma Fazi Siiresi DT (sn) 0.38 (0.33:0.42) 0.38 (0.32:0.42) -0,155 0,900
Sallanma Fazi Siiresi NDT (sn) 0.39 (0.32:0.42) 0.38 (0.3:0.43) -0,052 0,980
Durus Fazi Siiresi DT (sn) 0.7 (0.63:0.91) 0.62 (0.58:0.75) -2,792 0,003**
Durug Fazi Siiresi NDT (sn) 0.71 (0.61:0.94) 0.63 (0.57:0.68) -2,999 0,001*
Ayak Agis1 DT (derece) 5 (-3.17:20.75) 7.3(1.75:15.43) -0,75 0,472
Ayak Agist NDT (derece) 1.5 (-10.55:12.79) 0.73 (-8.65:7.9) -1,551 0,130
Hiz (cm/sn) 66.2 (51.2:89.55) 92.5 (65.8:102.28) -2,43 0,013*
Kadans (adim/dk) 110.83 (87.45:129.15) 117.9 (105.65:130.85) -2,482 0,011*

Z= Wilcoxon testi; DT: Dominant Taraf; NDT:Non-dominant Taraf

*p<0,05; **p<0,01
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Tablo 4.11°de yiiriiyiis Ol¢timleri degisim katsayilar1 yoniiyle ¢oklu engel

grubunda taktil ve sesli uyaran ile yapilan grup ig¢i ylriiylis Ol¢iimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.11. Coklu Engel grubunda taktil ve sesli uyaran ile elde edilen yiiriiyiis

degisim katsayilarinin ayak agist mutlak degerlerinin grup i¢i karsilastirilmast

Taktil Uyaran Sesli Uyaran
(n: 16) (n: 16) ~ 0
Ortanca (C1: C3) Ortanca (C1: C3)
(%0) (%)
Adim Uzunlugu (DT) 0.45(7.96:14.97) 1069 (4.85:15.08) 0009  0.597
Adim Uzunlugu (NDT) 8.76(6.97:15.32) 872 (5.26:16.05) 44 0.706
Cift Adim Uzunlugu (DT) 704(509:10.32) 639 (347:1467) 0207 0860
Cift Adim Uzunlugu (NDT) 7.18(537:12.08)  7.01(403:1103) 009 0597
Adim Siiresi (DT) 0.23(5.9:16.75)  9.36 (5.28:17.49) 000 1,000
Adim Siiresi (NDT) 923 (5.73:12.26)  9.94(534:1395) 0>t 0632
Diingii Siiresi (DT) 651(363:10.81)  7.76 (254:1218) 0207 0860
Déngii Siiresi (NDT) 6.96 (4.85:13.41) 577 (376:13.12) %9 0821
Sallanma Fazi Siiresi (DT) 0.03(6.94:15.81)  9.46(5.2:16.36) /76 0464
Sallanma Fazi Siiresi (NDT) 10.7 (5.62:12.38) 956 (456:1557) o0z 0.744
Durus Faz Siiresi (DT) 689 (4.16:11.17) 857 (395:11.34) 044 0706
Durus Faz Siiresi (NDT) 8.62(6.55:18.15)  7.41(3.63:13.69) 20 0821
Tek Destek Faz Siiresi (DT) 107 (562:12.38)  9.56 (456:15.57) 002 0744
Tek Destek Fazi Siiresi (NDT)  9.03(6.94:15.81) 9.4 (5.2:1635) /0 0464
Cift Destek Faz Siiresi (DT) 093(6.83:13.61)  125(7.182252) 448 019
Cift Destek Fazi Siiresi (NDT) 12,02 (953:1695) 14.75 (11.20:19.42) 086 0298
Hiz (DT) 11.33(6.72:14.07)  6.15(4.42:11.02) 29 0211
Hiz (NDT) 10.81 (6.63:14.64)  7.21 (5.03:15.35) 02 0980

Z= Wilcoxon testi; DT: Dominant Taraf; NDT:Non-dominant Taraf

Cl: 1. Ceyrek; C3: 3. Ceyrek
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4.5. Toplumsal Katihm Puanlarina Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

Katilim puanlart yoniiyle grup dagilimlari (ortancalari) arasi karsilastirmalar
Tablo 4.12°de goriilmektedir. CASP anketinin alt basliklar1 olan ‘Ev, Mahalle-
Toplum, Okul, Ev-Toplum Katilimi’ ve ‘Toplam CASP’ puanlar1 % cinsinden ifade
edilmistir. Grup dagilimlar1 (ortancalar1) arasi farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Coklu engel grubunda Okul Katiliminin, diger alt bagliklara
kiyasla daha ytiksek puana (%85) sahip oldugu , Ev-Toplum Katiliminin ise en diisiik
puana (%55) sahip oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.12. Toplumsal Katilim puanlari yoniiyle grup karsilagtirmalari

Coklu Engel Tipik Gelisim
Ortanca (C1: C3) Ortanca (C1: C3)

Y

Ev Katilim (%)

(0-100) 81.25 (62.5:91.67) 100 (95.83:100)  -4,599  <0,001(*)

Mahalle-Toplum
Katilimi (%) 78.13 (50:81.25) 100 (93.75:100) -4,567 <0,001(*)
(0-100)

Okul Katilimi (%)

85 (75:90 100 (100:100 -4,501 <0,001(*
0100 (75:90) (100:100) *

Ev-Toplum
Katilimi (%) 55 (35:75) 80 (80:100) -3,141  0,001(*)
(0-100)

Toplam Katihm

. :00. .25: - < *
o0 7375(608625)  95(0L25100) 4522 <0001(")

Z=Mann Whitney U testi; C1: 1. Ceyrek; C3: 3. Ceyrek
(*) p< 0,001

4.6. Postiir, Denge ve Fiziksel Performans Degerlendirmesi Bulgularinin

Toplumsal Katiim Puanlari ile iliskisi

Postiir, denge ve fiziksel performans degerlendirmeleri ile CASP anketi
toplumsal katilim puanlar1 arasindaki iliski Spearman Korelasyon testi ile
incelenmistir. New York Postiir Olgek puani ile CASP — Ev, Mahalle — Toplum ve
Toplam katilim puanlari arasinda pozitif yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli
iligki bulunmustur. Bu durumda c¢oklu engelli ¢ocuklarin postiir degerlendirmesi
puanlart arttikca yani postiiral bozukluklar1 azaldik¢a, katilim puanlarmin arttig

belirlendi. 1ki dakika yiriime mesafesi ile CASP — Ev (r= 0,782, p<0,001), Ev —
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Toplum (r=0,772, p<0,001) ve Toplam katilim puanlar1 (r=0,699, p=0,001) arasinda
pozitif yonlii kuvvetli diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Statik
oturma denge puani ile CASP — Ev katilim puani arasinda pozitif yonlii orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r= 0,453, p= 0,03). Selektif Hareket
Kontrolii puani ile CASP — Ev, Ev — Toplum ve Toplam katilim puani (r= 0,673, p=
0,001) arasinda pozitif yonlii kuvvetli diizeyde; CASP — Mahalle — Toplum (r= 0,436,
p= 0,035) ve CASP — Okul katilim puanlari (r= 0,443, p= 0,033) arasinda ise pozitif

yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Postiir, denge ve fiziksel performans degerlendirme sonuglarinin katilim
ile iligkisi

Ev '\4323}:?{ Okul Tol|53\lll-1m Toplam
Katilinm Katilum Katilinm Katilum Katihm
New York r 0,47 0,421 0,383 0,278 0,44
Postiir Olgegi p 0,024* 0,041* 0,058 0,132 0,034*
2 Dakika r 0,782 0,291 0,331 0,772 0,699
Virime Testi
M‘L";lat?ez (ens])l p  <0,001(*) 0,121 0,09  <0,001(*) 0,001(*)
Statik Oturma  r 0,453 -0,03 0,031 0,342 0,239
Dengesi p 0,030* 0,453 0,451 0,082 0,17
Selektif r 0,767 0,436 0,443 0,616 0,673
Hareket . . . - .
Kontoolii p  0000(*) 0,035 0,033* 0,003 0,001(*)

r= Spearman Korelasyon Testi; m: metre

*p<0,05; **p<0,01; (*)p< 0,001

4.7. Yiiriiyiis Parametrelerinin Katilim ile iliskisi

4.7.1. Taktil Uyaran ile Elde Edilen Yiiriiyiis Parametrelerinin

Toplumsal Katilim ile Iliskisi

Taktil uyaran ile elde edilen yliriiyiis 6l¢ciimleri degisim katsayilar1 ile CASP-
toplumsal katilim puanlar1 arasindaki iliski Spearman Korelasyon katsayilari ile
incelenmis ve bulgular Tablo 4.14.’te verilmistir. Dominant taraf adim uzunlugu ve
hiz (r=-0,659, r=0,002) ile CASP — Ev katilim puan1 arasinda negatif yonlii kuvvetli
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur. CASP — Mahalle — toplum

katilim puani ile her iki taraf sallanma fazi siiresi ve tek destek fazi siiresi; dominant
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taraf adim uzunlugu (r=-0,441, p= 0,038), adim siiresi ve her iki taraf hiz arasinda ise
negatif yonlii kuvvetli diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05).
CASP — Okul katilim puani ile herhangi bir 6l¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki bulunmamigtir. CASP — Ev — Toplum katilim puani ile dominant taraf adim
uzunlugu (r= -0,440, p= 0,038) arasinda negatif yonlii orta diizeyde; non-dominant
taraf hiz Ol¢limii arasinda negatif yonli kuvvetli diizeyde (r= -0,710, p=0,001)
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. CASP — Toplam katilim puani ile
dominant taraf adim uzunlugu arasinda negatif yonli orta diizeyde (r= -0,471, p=
0,028); non-dominant taraf hiz 6l¢iimii arasinda negatif yonli kuvvetli diizeyde (r= -
0,664, p=0,002) istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmustur (p<0,05). Sonug olarak
degisim katsayilar1 ve ayak acilarindaki sapma miktarlar1 ¢oklu engel grubunda tipik
gelisimli yasitlarina kiyasla daha yiiksek degerde idi, degisim katsayis1 ve ayak agisi

sapma degerleri diistiikce toplumsal katilim puanlarinin arttigi goriilmistiir.
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Tablo 4.14. Coklu engel grubunda taktil uyaran ile elde edilen yiiriiyiis Ol¢timleri degisim katsayilar1 ve ayak a¢ist mutlak degerleri
bulgulari ile toplumsal katilim puanlar1 arasindaki iliski

Mahalle-Toplum Ev-Toplum Katihmn  Toplam Katihim

Ev Katilim Puam Katihimu Puamn Okul Katilim Puani Puan Puam
r p r p r p r p r p
Adim Uzunlugu (DT) -0,659 0,002** -0,441 0,038* -0,043 0,434 -0,440 0,038* -0,471 0,028*
Adim Uzunlugu (NDT) -0,126 0,315 -0,252 0,164 0,272 0,145 -0,052 0,422 0,009 0,487
Cift Adim Uzunlugu (DT) -0,309 0,114 -0,350 0,084 0,181 0,244 -0,109 0,338 -0,168 0,259
Cift Adim Uzunlugu (NDT) -0,204 0,216 -0,100 0,351 0,188 0,235 -0,178 0,247 -0,102 0,348
Adim Siiresi (DT) -0,340 0,091 -0,453 0,034* -0,250 0,166 -0,282 0,137 -0,311 0,112
Adim Siiresi (NDT) -0,051 0,423 -0,408 0,052 0,245 0,171 -0,132 0,307 -0,005 0,493
Dongii Siiresi (DT) 0,078 0,383 -0,246 0,171 0,346 0,087 -0,020 0,470 0,127 0,314
Dongii Siiresi (NDT) -0,231 0,186 -0,529 0,014* -0,067 0,399 -0,245 0,172 -0,234 0,183
Sallanma Fazi Siresi (DT) -0,201 0,219 -0,504 0,019* 0,129 0,311 -0,107 0,341 -0,144 0,291
Sallanma Fazi Siiresi (NDT) 0,067 0,400 -0,469 0,029* 0,129 0,311 0,080 0,380 0,069 0,396
Durus Fazi Siiresi (DT) -0,153 0,278 -0,326 0,101 0,248 0,169 -0,176 0,250 -0,052 0,422
Durus Fazi1 Siiresi (NDT) -0,134 0,305 -0,342 0,089 -0,068 0,398 -0,236 0,181 -0,162 0,267
Tek Destek Fazi Siiresi (DT) 0,067 0,400 -0,469 0,029* 0,129 0,311 0,080 0,380 0,069 0,396
Tek Destek Fazi Siiresi (NDT) -0,201 0,219 -0,504 0,019* 0,129 0,311 -0,107 0,341 -0,144 0,291
Cift Destek Fazi Siiresi (DT) 0,005 0,492 -0,247 0,169 0,316 0,108 -0,014 0,479 0,047 0,429
Cift Destek Fazi Siiresi (NDT) 0,006 0,491 0,019 0,472 0,294 0,126 -0,097 0,355 0,009 0,487
Hiz (DT) -0,198 0,223 -0,547 0,012* 0,176 0,250 -0,036 0,446 -0,106 0,343
Hiz (NDT) -0,711 0,001(*) -0,688 0,001(*) -0,222 0,196 -0,710 0,001(*) -0,664  0,002**
Ayak Agis1 (Mutlak) (DT) -0,459 0,032* -0,690 0,001(*) -0,261 0,156 -0,285 0,134 -0,453 0,034
Ayak Acis1 (Mutlak) (NDT) -0,298 0,123 -0,587 0,007** -0,346 0,087 -0,053 0,420 -0,273 0,145

p= Spearman Korelasyon testi; DT: Dominant Taraf; NDT:Non-dominant Taraf

*p<0,05; **p<0,01 (*)p< 0,001
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4.7.2. Sesli Uyarn ile Elde Edilen Yiirilyiis Parametrelerinin Katihm ile
Mliskisi

Sesli yiiriiyiis 6lgtimleri degisim katsayilar1 ve ayak agist mutlak degerlerinin
katilim puanlar1 arasindaki iligkiler Spearman korelasyon katsayilar1 ile incelenmis ve
bulgular Tablo 4.15’te verilmistir. CASP — Ev katilim puani ile her iki taraf adim
stiresi, dongii siiresi, sallanma faz1 siiresi, tek ve ¢ift destek fazi siiresi arasinda negatif
yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. CASP — Mabhalle —
Toplum katilim puani non-dominant taraf dongii siiresi arasinda negatif yonlii kuvvetli
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (= -0,614, p= 0,004). CASP —
Okul katilim puani ile her iki taraf siiresi, non-dominant taraf adim siiresi; dominant
taraf ¢ift destek fazi siiresi arasinda negatif yonlii orta diizeyde (r= -0,487, p= 0,024)
istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmustur (p<0,05). CASP — Ev — Toplum katilim
puani ile her iki taraf adim stiresi, dongii siiresi ve ¢ift destek fazi siiresi (r= -0,495,
p=0,022) arasinda negatif yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (p<0,05). Toplam katilim puani ile her iki taraf adim siiresi, dongii siiresi
ve ¢ift destek fazi (r= -0,543, p= 0,012) siiresi arasinda negatif yonlii orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Toplam katilim puani ile
dominant taraf ayak acis1 arasinda negatif yonlii orta diizey istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmustur (r= -0,557, p= 0,01). Coklu engel grubunun sesli uyaran ile elde
edilen degisim katsayis1 ve ayak acgis1 sapma degerleri tipik gelisim grubuna kiyasla
daha yiiksekti. Bu bulgular 1s18inda degisim katsayisi azaldik¢a ve ayak agilarindaki

sapma dereceleri diistiik¢ce toplumsal katilim puanlarinin arttig1 gorildii.
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Tablo 4.15. Coklu engel grubunun sesli uyaran ile elde edilen yiiriiyiis 6lglimleri degisim katsayilar1 ve ayak a¢ist mutlak degerleri
bulgulari ile toplumsal katilim puanlar1 arasindaki iliski

Mahalle-Toplum Ev-Toplum Katilim

Ev Katihm Puam Katilhimu Puamn Okul Katilim Puani Puam Toplam Katihm Puam
r p r p r p r p r p
Adim Uzunlugu (DT) -0,350 0,084 0,095 0,359 0,020 0,470 -0,389 0,061 -0,225 0,193
Adim Uzunlugu (NDT) -0,265 0,152 0,126 0,315 -0,224 0,194 -0,142 0,294 -0,170 0,258
Cift Adim Uzunlugu (DT) -0,193 0,229 -0,004 0,494 -0,260 0,157 -0,208 0,211 -0,179 0,245
Cift Adim Uzunlugu (NDT) -0,385 0,064 -0,251 0,166 -0,242 0,174 -0,334 0,095 -0,328 0,099
Adim Siiresi (DT) -0,454 0,034* -0,383 0,064 -0,322 0,104 -0,473 0,028* -0,441 0,038*
Adim Siiresi (NDT) -0,612  0,004**  -0,293 0,126 -0,453 0,034* -0,532 0,014* -0,545 0,012*
Dongii Siiresi (DT) -0,481 0,025* -0,338 0,092 -0,494 0,022* -0,475 0,027* -0,481 0,025*
Dongii Siiresi (NDT) -0,532 0,014* -0,614 0,004** -0,496 0,022* -0,490 0,023* -0,572 0,008**
Sallanma Fazi Siiresi (DT) -0,442 0,038* -0,081 0,378 -0,232 0,185 -0,429 0,043* -0,363 0,076
Sallanma Fazi1 Siiresi (NDT) -0,458 0,032* -0,086 0,371 -0,088 0,368 -0,385 0,063 -0,310 0,113
Durug Faz1 Siiresi (DT) -0,324 0,102 -0,423 0,045* -0,198 0,224 -0,331 0,097 -0,325 0,102
Durug Fazi1 Siiresi (NDT) -0,397 0,057 -0,487 0,024* -0,206 0,214 -0,384 0,064 -0,361 0,077
Tek Destek Fazi Siiresi (DT) -0,458 0,032* -0,086 0,371 -0,088 0,368 -0,385 0,063 -0,310 0,113
Tek Destek Fazi Siiresi (NDT) -0,442 0,038* -0,081 0,378 -0,232 0,185 -0,429 0,043* -0,363 0,076
Cift Destek Fazi1 Siiresi (DT) -0,476 0,027* -0,652 0,002** -0,487 0,024* -0,495 0,022* -0,543 0,012*
Cift Destek Fazi1 Siiresi (NDT) -0,453 0,034* -0,599 0,005** -0,343 0,089 -0,437 0,040* -0,455 0,033*
Hiz (DT) -0,199 0,222 -0,340 0,091 0,036 0,445 -0,196 0,226 -0,156 0,275
Hiz (NDT) -0,288 0,131 -0,311 0,112 -0,035 0,447 -0,319 0,106 -0,259 0,157
Ayak Acist (Mutlak) (DT) -0,547 0,012* -0,732  <0,001(*) -0,346 0,087 -0,436 0,040* -0,557 0,010*
Ayak Acist (Mutlak) (NDT) -0,223 0,195 -0,477 0,026* -0,145 0,289 -0,058 0,413 -0,173 0,253

p= Spearman Korelasyon testi; DT: Dominant Taraf; NDT:Non-dominant Taraf

*p<0,05; **p<0,01; (*)p<0,001
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5. TARTISMA

Calismamizda 6-14 yas araliginda az goren c¢oklu engelli ¢ocuklar ile tipik
gelisim gosteren yasitlarinin postiir, denge, ylirliylis ve fiziksel performanslari
karsilastirilarak katilim durumlarina olan etkisi incelenmistir. Elde edilen sonuglar
1s181inda ¢oklu engel grubunun, postiir ve denge problemleri oldugu bulundu. Yiiriiyiis
degerlendirmesi ise ¢oklu engel grubunun daha genis destek yiizeyinde, kisa adimlarla
ve daha yavas yuridiikleri belirlendi. Ayrica bu ¢ocuklarin ev, okul ve toplum
aktivitelerine daha az katildiklar1 goriildii. Bu ¢alisma, bildigimiz kadartyla fizyoterapi
alaninda coklu engelli ¢ocuklarin motor bozukluklarinin ve katilim durumlariin
birlikte ele alindig1 ve bu motor bozukluklarin toplumsal katilimlarina olan etkisinin

incelendigi ilk ¢aligmadir.

Az goren coklu engelli cocuklarin goérme seviyeleri goz hekimleri tarafindan
Snellen Gorme Keskinligi Testi, LogMAR Kartlar1 vb. 6l¢timlerle de degerlendirilir
(10, 115). Belirlenen bu verilere ait bilgiler saglik kurulu raporlariyla, gérme engelli
bireylerin ailelerine verilir. Bu raporlar, veliler tarafindan okullara kayit sirasinda okul
idaresine de iletilir. Fakat, ¢alismamiza katilan az goren ¢oklu engele sahip ¢ocuklarin
saglik  kurul raporlart mevcut olup g6z hekimleri tarafindan bile
degerlendirilemediginden gérmeye ait bu verileri, okul idaresinde ve ailelerde de
bulunmamaktadir. Bunun sebebi ise ¢ocuklarin az gérme engellerine eslik eden diger
engelleri, okuma yazma bilmemeleri, iletisim becerilerinin olmamasi/kisitli olmasi ve
zihinsel engel seviyeleridir. Bu ¢ocuklara yonelik yapilan baska bir ¢alismada da ayni
sorunun oldugu ifade edilmistir (10). Bu nedenle ¢alismamiza dahil edilen gocuklar,
okul idaresi tarafindan ‘az goéren ¢oklu engelli cocuk’ olarak tanimlanan ¢ocuklardan

olusmaktadir.

Coklu engelli cocuklarda siklikla: gérme engeli, zihinsel engel ve motor
bozukluklarin oldugu goriilmektedir (12, 29, 54). Evenhuis ve arkadaslari, ¢oklu
engelli bireylerde zihinsel ve gérme engelinin birlikte eslik ettigi durumlarda harekette
glivensizlik ve giinliik yasamda bagimsiz olamama gibi sorunlarin goriilecegini
belirtmistir. Coklu engel ile birlikte goriilen bu engellerin seviyesinin arttikea,

deneyimlenen problemlerin de seviyesinin artacagi 6ne siiriilmustiir (12).
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Calismamiza katilan ¢oklu engelli ¢ocuklarin sahip olduklar1 engelleri
bakimindan gérme engeliyle birlikte siklikla zihinsel engel ve motor bozukluklarin da
oldugu goriildii. Bu yoniiyle daha onceki calismalarda, ¢oklu engellilere eslik eden

engellerin tiirleriyle ¢calismamiz benzerlik gostermektedir.

Coklu engelli ¢ocuklar duyusal bozuluklart ve diger engelleri sebebiyle
postural bozukluklara da sahip olabilmektedir. Ayakta durus postiirii, bagimsiz

hareketin kazaniminda ve motor gelisimleri lizerinde biiyiik etkiye sahiptir (116).

Nucci ve arkadaglarinin yaptigi calismada 63 gérme engelli gocugun bas-boyun
postiirleri gézlemsel olarak degerlendirildi. Cogunlukla basin anterior veya lateral
tiltte oldugu belirlendi (117). Dig-o’nun gérme engelli ¢ocuklarin postiirlerinin
gozlemsel olarak degerlendirildigi ¢alismasinda ise siklikla: gévdede kifoz, lordoz,
hiperekstansiyon, alt ekstremite i¢in dizlerde ve kalgada fleksiyon pozisyonu gibi
postiiral bozukluklarin oldugu goriilmiistiir. Ayrica bu ¢ocuklar bagimsiz hareketleri
sirasinda duvar takibi, aile/arkadas yonlendirmesi gibi destek almak amaciyla belirli
taraftaki iist ekstremitelerini kullanmaya meyilli olduklarindan, destek aldiklar1 taraf
viicut yarisinda kas kuvvet ve esneklik seviyelerinde dengesizliklerinin oldugu ve

bunun da postural bozukluklara sebep olabilecegi sonucuna ulagilmistir (118).

Calismamizin sonucunda biz de yapilan ¢alismalara benzer olarak ¢oklu engel
grubundaki c¢ocuklarin postiiral bozukluklar1 arasinda siklikla artmis kifoz, lordoz
bulundugunu ve ayakta durus esnasinda omuzlarin orta hattin ilerisinde
pozisyonlandigini gozlemledik. Bunun sebebinin ise aktivitelere uyum saglamak ve
giinliik yagsama katilmak amaciyla olusturduklar1 kompansatuar mekanizmanin
(dersleri esnasinda oOnlerindeki yazilar1 gormek i¢in masaya yaklasarak kifozu
arttirmak, yiiriiylis esnasinda oniinii gorebilmek icin gévde fleksiyonunu arttirmak)

etkisinin olabilecegi sonucuna ulastik.

Tatar’in farkli engel gruplarina sahip (Serebral Palsi, zihinsel engel, otizm,
gorme engeli, igsitme engeli vb.) 282 ¢ocugu dahil ettigi ¢alismasinda, New York
Postiir Degerlendirme Olgegi uygulanmis ve bu dlgegin biitiin engel gruplar igin
¢ogunlukla uygulanabilir oldugu goériilmistiir (119). Calismamizda biz de ayn1 6lgegi

bu nedenle tercih ettik. Uygulamamiz sirasinda ¢oklu engelli cocuklarin  bu
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degerlendirmeye kolaylikla koopere olabildikleri gozlenerek, postiir degerlendirmesi

icin hizli ve pratik bir yontem oldugu belirlendi.

Coklu engelli ¢ocuklarda yiiriiylis degerlendirmeleri, mobilite becerilerinin
giinlik yasama bagimsiz katilimlarina etkisi sebebiyle onemlidir. Gérme engelli
cocuklar, duvar takibi ve aile yardimi ile giinliik yasamlarina devam ederler ve

aktivitelere bu sekilde katilim saglarlar (36, 120).

Atasavun Uysal ve arkadaslarinin isitme engeli, gorme engeli ve tipik gelisime
sahip 60 ¢cocugu degerlendirdikleri ¢alismalarinda, yiiriiyiis degerlendirmesi pudrali
zemin ile gerceklestirilmistir. Calismalarinin sonucunda ise gérme engelli cocuklarin
tipik gelisime sahip yasitlarina kiyasla daha kisa adim uzunlugunda, daha genis ayak
acis1 ile daha yavas hizda yiiriidiiklerini gostermisler ve bunu da gorsel uyaran
nedenine baglamiglardir (81). Hallemans ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise,
farkli gorme seviyelerine sahip 31 yetiskinin yiiriiyiisleri Vicon Infrared Kamera
Sistemi ile degerlendirilmistir. Calismalarinda az goren katilimcilarin daha uzun ¢ift
destek fazi ve durus fazi siiresiyle beraber, daha genis adim genisligine sahip olduklar
belirlenmistir. Yiirliylis paternlerinde goriilen bu farkliligin denge bozukluklarindan
kaynaklanabilecegi veya gérme engellerini kompanse etmek i¢in zemin hakkinda bilgi
almak amaciyla gelistirdikleri bir stratejinin sonucu olabilecegi sonucuna varilmistir
(13). Atasavun Uysal ve Diiger ise “Bruininks — Oseretsky Motor Yeterlilik Testi”ni
gorme engelli ¢ocuklarda uygularken diiz bir hat iizerinde bagimsiz yiiriimeyi igeren
test maddelerinde, g¢ocuklarin yol boyunca takip edebilmeleri i¢in ince bir ip
kullanmiglar ve goérme engelli gocuklarin yasitlarindan daha yavas yiiriidiiklerini

belirtmislerdir (69).

Horvat ve arkadaslarinin calismasinda ise Down sendromuna ve zihinsel
engele sahip 12 katilimeinin yiiriiyiis parametreleri, tipik gelisim gosteren yasitlari ile
GAITRite bilgisayarli yiiriiylis yolu kullanilarak kiyaslanmigtir. Burada da engelli
grubun daha yavas yiiriidiigli, daha kisa adim ve ¢ift adim uzunluguna sahip oldugu
bulunmustur (121). Almuhtaseb ve arkadaslari ise yaptiklari derlemede, zihinsel

engelli kisilerin de benzer yiiriiyiis paternine sahip olduklarin1 gostermiglerdir (122).
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Sesli uyaran kullanilarak yapilan yliriiylis degerlendirmesinde goérme engelli
cocuklarin yiirime esnasinda motivasyonlarinin ve hizlarinin arttig1 yapilan bir
calismada belirlenmistir. (123). Smith ve arkadaslarinin Down sendromlu ¢ocuklarda
farkl yiiriiyiis hizlarinda yiirtiylis degerlendirmelerini yaptig1 ¢alismanin sonucunda;
cocuklarin hizl yiiriidiikleri zaman daha uzun adim uzunlugunda ve daha dar destek

yiizeyiyle yiiriidiiklerini gostermislerdir (124).

Yapilan diger calismalarda gorme engelli c¢ocuklarin okullarindaki
ogretmenleri tarafindan bagimsiz hareketleri ve mobilize olabilmeleri amaciyla, taktil
uyaranlardan (duvar takibi, ip takibi) yardim alarak egitim verdikleri goriildii (36, 118,
120). Bizim galismamizda da g¢ocuklarin egitimlerine devam ettikleri okullarinda,
yluriiylis egitimleri sirasinda duvar takibi veya yol boyunca gerdirilmis ip gibi yardimci

yontemler kullandiklar1 gézlemlendi.

Taktil uyaran ve sesli uyaran arasinda yiirliylis parametreleri ham verisi
acisindan istatistiksel farkliliklar vardi. Sesli uyaran kullanildiginda c¢oklu engelli
cocuklarin daha uzun adim uzunluguyla, durus fazi ve c¢ift destek fazi siiresini
kisaltarak yiriidiikleri belirlendi. Bu farklarin sesli uyaranin bu c¢ocuklarin
motivasyonunu arttirdigindan, daha hizli yiiriimelerine sebep oldugu ve bu hiz farki
sebebiyle de diger yiirliylis parametreleri arasinda farklilik olabilecegini

diistindiirmiistiir.

Yirtiylis parametrelerinin degisim katsayilar1 siklikla geriatrik ve norolojik
hastaliga sahip kisilerin diisme riskinin ve yiirliylis stabilitesinin belirlenmesinde
kullanilan klinik bir gostergedir (102-106). Katz-Leurer ve arkadaslarinin 15 Serebral
palsili ve 15 post-travmatik beyin hasarli cocugun yiiriiytislerini GAITRite Bilgisayarlt
Yiiriiyiis Yolu ile degerlendirerek yaptigi calismasi da benzer olarak, engelli grubun
degisim katsayis1 degerlerinin, tipik gelisimli yasitlarina kiyasla daha yiiksek degerde

oldugunu ve bu degerlerin dengeleri ile iligkisi oldugunu belirtmistir (125).

Calismamiz sirasinda da aileler ¢ocuklarinin bagimsiz yiiriiytisleri esnasinda
siklikla diistiiklerini ifade etmislerdir. Coklu engel grubunda hem taktil hem de sesli

uyaran ile elde edilen yiiriiylis parametrelerinin ¢ogunda tipik gelisim gosteren
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cocuklardan istatistiksel olarak daha biiyiik degisim katsayisina sahip olmalar1 da, bu

cocuklarin diisme korkulariin olabilecegini destekler nitelikteydi.

Ayrica ¢alismamizda, GAITRite Bilgisayarli Yiiriiylis Yolu ile ¢ocuklarin
yirliylis parametreleri  elektronik ortamda hizli, pratik, giivenilir olarak
degerlendirilebildi. Tasinabilir olmasi sebebiyle de cocuklarin egitimlerine devam
ettikleri okul ortamlarinda uygulanabildi. Bu olumlu 6zelliklerin giinliikk yasamdaki
sergiledikleri gercek yiirtiylislerinin, alistiklar1 ortamda degerlendirilebilmesi ve
degerlendirme esnasinda kaygi yasamamalar1 konularinda avanta; sagladigi

diistiniilmektedir.

Bagimsiz ayakta durmak, hareket etmek gibi temel gelisim basamaklarinda ve
toplumsal, giinliik yasam aktivitelerine katilim gibi alanlarda ¢ocuklarin bulunduklari
pozisyonu korumaya, farkli aktiviteler sirasinda oturma ve ayakta durma dengesine
ihtiyaclar1 vardir. Fakat duyusal ve zihinsel engeller cocuklarin aktif ve pasif
dengelerinin gelisimi lizerinde olumsuz etkiye sahiptir. Denge bozukluklar1 sonucunda

da engelli ¢ocuklarda siklikla diisme gozlemlendigi goriilmistiir (7, 98, 116, 126).

Rutkowska ve arkadaslarinin 127 az goren ve kor ¢ocugu dahil ettigi
caligmasinda denge degerlendirmesinde BOT-2 testinin denge alt bashgi
kullanilmigtir. Gorme engelli ¢ocuklarin denge becerilerinin tipik gelisim gosteren
yasitlarina kiyasla daha diisiik oldugunu ve oOzellikle kor ¢ocuklarin dengelerini
korumakta giicliik yasadiklarimi belirtmistir (127). Ray ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada ise gérme engelli 26 birey, tipik gelisim gosteren yasitlari ile kiyaslanmistir.
Rutkowska ve arkadaglar1 ile benzer olarak goérme engelli bireylerin denge
stratejilerinin yetersiz oldugunu belirlemislerdir (14). Atasavun Uysal ve Diiger’in,
Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testinin denge alt basligin1 kullanarak 30 az
goren, 30 kor ve 30 tipik gelisim gosteren cocugu degerlendirdikleri ¢alismalarinda
da diger ¢alismalarin bulgularina benzer olarak, tipik gelisimli yasitlarina kiyasla
gérme engelli cocuklarin denge puanlarinin daha diisiik oldugu sonucuna ulasmislardir
(69). Atasavun Uysal ve arkadaglarinin 20 gérme engelli, 20 isitme engelli ve 20 tipik
gelisimli ¢ocuk ile yaptiklar1 ¢alismada ise, denge degerlendirmesi i¢in Giiney

Kaliforniya Duyu Biitiinliigii Testi’nin “Ayakta Durma Dengesi” alt baglig1 kullanilda.
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Gorme engelli ¢ocuklarin tipik gelisim gosteren yasitlarina kiyasla daha daha diisiik

denge puanina sahip oldugu sonuca ulagmiglardir (81).

Bu konuda yapilan ¢aligmalarda da gorsel uyaran eksikliginin denge iizerinde
etkisi oldugu ifade edilmektedir. Ayrica hem gérme engelinin hem de zihinsel engelin,
bireylerin bagimsiz hareketleri sirasinda diisme korkusu deneyimlemeleri tizerinde de
etkisi bulunmaktadir (14, 36, 81, 122, 128, 129).

Calismamizin  sonucunda, oturma dengesi degerlendirmesinde GKOS
kullanild1 ve ¢oklu engelli ¢ocuklarin dengelerinin, tipik gelisim gosteren yasitlarina
kiyasla yetersiz oldugu belirlendi. Bunun sebebinin ise yapilan diger ¢alismalar ile
benzer olarak eslik eden duyusal bozukluklar sonucunda goriilen motor gelisim
geriliklerinden ve diisme korkularindan kaynaklanabilecegi sonucuna ulasilmistir (14,
54).

Coklu engelli bireylerin denge degerlendirmesinde “Modifiye Berg Denge
Skalasi”nin giivenirlik ve gecerlik calismast yapilmistir. Bazi maddelerde
modifikasyonlar yapilmasina ragmen (tandem yiiriiyiisii i¢in 30x40 cm boyutunda
denge tahtas1 kullanilmasi, ¢izgi iizerinde yiiriimek testi i¢in ¢izgi yerine ince bir ip
kullanilmas1 vb.) bu degisim yeterli gelmemistir ve biitin katilimcilar

degerlendirmenin biitlin parametrelerini tamamlayamadiklar1 sonucuna ulagmislardir

(22).

Ayrica, ¢oklu engelli bireylerin aktif olarak 6ne — yana uzanmalarini gerektiren
“Uzanma Testi” gibi denge degerlendirilmesinde kullanilan yontemlere koopere
olamadiklar1, uzanma komutu igeren degerlendirme maddelerinin bu bireylere uygun

olmadig1 gortilmistiir (22).

Bu nedenle calismamizda, gorsel uyaranlara ihtiyag¢ duymadan uygulanan,
komutlarin agik ve anlasilir olmast sebepleriyle, GKOS’iin “Statik Oturma Dengesi”
ve “Selektif Hareket Kontroli” alt basliklar1 tercih edilmistir. Uygulama sonrasinda
da c¢oklu engelli ¢ocuklarin oturma dengesi degerlendirmesinde kullanilabilir oldugu
gorilmiistiir. Fakat test kapsaminda desteksiz lateral fleksiyon ve govde ekstansiyonu
istenen komutlar verildiginde; ¢ocuklar gérme seviyeleri, oturduklari zeminde sirt

desteginin olmamasi, ayaklarinin zemin ile temas etmemesi sebepleriyle kendilerini
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giivensiz ve diisme riski altinda hissetmislerdir. Bu korkularini 6nlemek amaciyla,

komutla beraber yapilmasi istenen hareket ¢ocuklara birkag kere uygulatildi.

Fiziksel performans, ¢oklu engelli bireylerin okul ve mahalle katilimlarin
(oyun aktiviteleri, akranlariyla iliskileri) ve bagimsiz mobilite becerilerini
desteklemesi sebepleriyle, bu kisilerde degerlendirilmesi gereken bir parametredir (16,
94). Waninge ve arkadaslar1 c¢oklu engelli katilimcilarin fiziksel performans
degerlendirmelerinde 6 Dakika Yiiriime testini kullanmistir. Bu ¢aligma sonucunda
ise, c¢oklu engelli grubun saglikli grup ile karsilastirildiginda, toplam yiiriiytiis
mesafelerinin ¢ok daha diisiik oldugu belirlenmistir (21). Bizim ¢alismamizda ¢oklu
engelli cocuklarin, katilimcilarin yaslar1 ve diger degerlendirme parametreleri ile
beraber toplam degerlendirme siiremiz g6z Online alindiginda, fiziksel

performanslarinin degerlendirilmesi i¢in 2 Dakika Yiirtime Testi kullanildu.

Yapilan ¢alismalarda 2 Dakika ve 6 Dakika Yiiriime Testi sonuglarinin ytiksek
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki gosterdigi ve katilimeilarin yiirtime hizlarinin
her iki testte de degerlendirme stireleri boyunca ayni kaldig1 goriilmiistiir. Cocuklarda
kullanim1 incelendiginde bazi ¢ocuklarin 6 dakika boyunca yliriimeyi baslangicta
kabul etse bile devaminda vazge¢cmeye ve testi birakmaya egilimli olabildikleri
belirlenmistir. Ayrica pediatrik grubun performans degerlendirmelerinde, 2 Dakika
Yiirlime testinin kullaniminin kisa siirede, kolayca uygulanabilen ve objektif sonuglar

sunan bir uygulama olabilecegi sonucuna varilmistir (23, 110, 111).

Calismamizda 2 dakika yiiriime testi boyunca ¢oklu engelli ¢ocuklara doniis
yapacaklar1 yerin ve siirenin hatirlatilmasi amaciyla sesli komutlar verildi. Test siiresi
boyunca motivasyonlarim1  kaybetmedikleri, verilen sesli uyarilarin  testi
tamamlamalar1 konusunda yeterli geldigi gézlendi. Bu nedenle, bu test ¢coklu engelli

cocuklarin fiziksel performans degerlendirmeleri i¢in tercih edilebilir.

Calismamiz sonucunda 2 dakika yiiriime testi sonuclarinin c¢oklu engel
grubunda, tipik gelisim gosteren yasitlarina kiyasla daha diisiik degerlere sahip oldugu
goriildii. Coklu engelli ¢ocuklarin yiiriiylis degerlendirmeleri sonucunda da benzer
olarak, yasitlarindan daha yavas yiiriidiikleri bulunmustu. 2 dakikada ytirtidiikleri

mesafenin farkli olmasi tizerinde, ¢oklu engel grubunun yiirliylis hizinin daha yavas
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olmasinin etkisinin olabilecegi sonucuna ulasildi. Ayrica bu ¢ocuklarin, yasitlarinin
aktif katildig1 kadar fazla cesitlilikte fiziksel aktiviteye katilim saglayamadiklarindan,
fiziksel performans testlerinde yasitlarindan daha diisiik degerlere sahip olabilecegi

disiiniildii.

Calismamizda, kalp hiz1 ve oksijen saturayon degerlerinin de test oncesi ve
sonrast incelenmesi amaciyla tasmabilir “Pulse-Oksimetre Cihazi” kullanilmast
planlanmisti. Fakat cihazin degerlendirmeler 6ncesinde biitiin ¢ocuklara tanitilmasina
ragmen, coklu engel grubundaki ¢ocuklarin cihazi belirli bir siire parmaklarinda
tutmak istememeleri, korkmalari, 6l¢lime izin vermemeleri, steriotipik hareketleri gibi
sebeplerle kalp hizi ve oksijen saturasyonu degerleri olgiilememistir. Bu degerler

caligma dis1 birakilmistir.

Erken donemde giinliik ve toplumsal aktivitelere katilim, gocugun biiyiime ve
gelismesi i¢cin Onemlidir. Aktivite katilimi engel durumuna bakilmaksizin biitiin
cocuklarin motor gelisimlerini desteklemesi agisindan gereklidir (130). Katilimin
degerlendirilmesinde ¢ogunlukla, aktiviteyi deneyimleyen kisinin kendi perspektifinin

kullanildig1 degerlendirme yontemleri 6nerilir (131).

Cocuklarda genellikle “Katilim ve Eglenmenin Degerlendirilmesi Anketi —
CAPE (Children's Assessment of Participation and Enjoyment)” ve “Cocuklarda
Aktivite Tercihlerinin Belirlenmesi Anketi — PAC (Preferences for Activity of
Children)” gibi 6lgekler kullanilmaktadir. Fakat bu 6lgekler kapsaminda ¢ocuklarin
tercihlerini belirtmeleri istenmekteydi ve ¢oklu engelli gocuklarda zihinsel engelin de
eslik ettigi klinik tablolarda bu 6lgeklerin kullanish olmadigi bulunmustur (91, 131).

Axelsson ve arkadaslarinin yaptigi calismada, coklu engelli c¢ocuklarin
aktivitelere erigimleri ve katilimlari1 konusunda aileleri ile yar1 yapilandirilmis yiiz
ylize goriismeler yapildi. Bu goriismeler 15181nda nitel analizleri incelendiginde, ¢oklu
engelli cocuklarin aktivitelere katilimlar1 konusunda yogunlukla aile destegine ihtiyag
duyduklar1 goriilmistiir (131). Yapilan ¢alismalar incelendiginde, bu ¢ocuklarin aile
desteginin yaninda Ogretmen, terapist gibi egitmenlerin de yardimlarina ihtiyag
duyduklar1 ve bu kisilerin gerekli yardim1 verebilme konusundaki bilgi diizeylerinin,

bu ¢ocuklarin katilimlari tizerinde etkisi olabilecegi soylenmektedir (7, 131, 132).
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Gorme engelli cocuklar tanidiklar1 ortamlarda bagimsiz olarak hareket etseler
bile ailelerinin koruyucu tavirlar1 sebebiyle bu bagimsiz hareket yeteneklerini
toplumsal alana yansitmakta zorluk yasayabilmektedirler (36). Bu zorluklarin yaninda,
Axelsson ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada; gérme engellilerin bagimsiz hareketleri
ve aktivite katilimlarinda gozlenen kompansatuar mekanizmalarin, ¢oklu engelli
cocuklarda da goriilebilecegi fakat zihinsel engelin de eslik ettigi tablolarda bu

mekanizmalari gelistirmekte sorun yasayabilecekleri belirtilmistir (131).

Van der Putten ve arkadaslarinin yaptig1 calismada c¢oklu engelli bireyler,
haftasonlar1 dahil, vakitlerinin cogunu gecirdikleri bakim evlerinde sorumlu personel
tarafindan 2 hafta boyunca gézlemlendi. Bu bireylerin katildiklar1 aktiviteler giinliige
not edildi ve incelendi. Cogunlukla ayni pozisyonda uzun siire kaldiklar1 ve bagimsiz
hareket gerektirmeyen miizik dinlemek, televizyon izlemek gibi aktivitelerle
vakitlerini  gecirdikleri belirlenmistir. Coklu engelli kisilerin giinliik yasam
aktivitelerinde bile siklikla yardima ihtiya¢ duyduklar1 ve motor becerilerinin bagimsiz
katilimlari i¢in yeterli olmayabilecegi sonucuna ulasildi (61). Maes ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 42 ¢oklu engelli cocugun katilim sagladiklar1 aktiviteler de benzer
olarak egitimlerine devam ettikleri okullarindaki ve rehabilitasyon hizmetlerini
aldiklar1 kurumlarindaki caligsanlar tarafindan giinliik tutulmasi istenerek elde edildi.
Yapilan degerlendirme sonucunda, okula giden ¢ocuklarin daha cesitli aktivitelere
katilabildikleri goriildii. Fizyoterapist, 0gretmen gibi personelin bu c¢ocuklarin
toplumsal ve grup aktivitelerine katilimlarini kolaylastirdiklar1 ve motivasyonlarini

arttirdiklar1 belirlendi (133).

Calismamiz sonucunda, ¢oklu engel grubunun giin iginde en fazla vakitlerini
gecirdikleri mekanlardan birinin okullar1 oldugu bulundu. Okullarinda bulunan
egitimcilerin bu ¢ocuklarin bagimsiz hareketlerini ve akran iligkilerini tesvik ettigi,
arkadaslariyla aralarindaki sosyal iliskilerin ve okul ortamini taniyor olmalarinin da
okul aktivitelerine katilimlarinda motivasyonlarini arttirmis olabilecegi diisiiniildii. Bu

yiizden de CASP — Okul Katilimi puanlarinin daha yiiksek oldugu sonucuna varild.

Tipik gelisim gosteren yasitlarina kiyasla, ¢oklu engelli cocuklarin baz1 CASP
anket maddelerinde yer alan aktivitelerin (Aligveris yapmak ve para idaresi, Toplum

ve mahalledeki aktivite ve yapilandirilmis olaylara katilim) bu ¢ocuklarin katiliminda
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en diisiik seviyede oldugu belirlendi veya ¢cogunlukla bu ¢ocuklar i¢in bu aktivitelerin
uygulanamaz oldugu gozlemlendi. Bu durum iizerinde bu cocuklarin ailelerinin
koruyucu tavirlarinin, yliriiylis esnasinda tanimadiklar1 ortamlarda zemini ve etrafi
tanimak amaciyla gosterdikleri kompansatuar mekanizmalarin etkisi olabilecegi

disiiniildii.

Calismamiz sonucunda tipik gelisim grubu ile kiyaslandiginda ¢oklu engel
grubunun ebeveynleri katilim degerlendirmesinde CASP’1n maddelerini cevaplarken,
cocuklariin aktiviteler esnasinda biiylikk oranda goézleme ve yardima ihtiyag
duyduklarin1 belirtmiglerdir. Bu yardimi saglama konusunda da coklu engel
grubundaki bazi ailelerin de duyusal engellere sahip olmalar1 sebebiyle zorluk

yasadiklar1 goriilmiistiir.

Calismamiza katilan her iki gruptaki ¢ocuklarin ailelerinin CASP’taki sorulari
anlamakta ve cevaplandirmakta zorluk yasamadiklari; bu 6l¢egin toplumsal katilimin
degerlendirilmesi amaciyla kisa ve c¢abuk wuygulanabilir oldugu gortilmiistiir.
Calismamiz sonucunda ¢oklu engelli cocuklarin toplumsal yasamin pek ¢ok alanindaki

katilim durumlar1 hakkinda fikir verdigi belirlendi.

Calismamizda c¢oklu engelli ¢cocuklarin katilim seviyelerinin diisiik oldugu ve
katilimin; denge, yliriiylis, postiir ve fiziksel performans degerlendirme sonuglari ile
iligkili oldugu goriilmiistiir. Bu baglamda Van der Putten’in yaptig1 calismada ¢oklu
engelli ¢ocuklarin katilim seviyesini arttirmak i¢in yalnizca bagimsiz hareket
becerilerinin 6gretilmesinden ziyade, bu becerilerin giinlilk yasama entegre edilerek
aktivite bazli olarak da 6gretilmesi gerektigi sonucuna ulasmislardir (67). Biz de bu
konuda onlara katilmaktayiz. Okulda ¢ocuklar aktivitelere katilirken giinliik yasama
entegre edemediklerinde, ev, mahalle, toplum katilimlarinin da diisiik seviyede olacagi

on goriildi.

Giinliik yasamda aktivitelere katilim i¢in eklemlerde selektif hareketin uygun
sekilde yapilabilmesi gerekir. Gorme engelli bireylerde yerlesmis olan postiiral
bozukluklar, kas esneklikleri ve kuvvetlerindeki dengesizliklere sebep olabilmektedir.

Bu durum sa¢ tarama, kiyafet giyme gibi giinlik yasamda ev katilimina ydnelik
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aktiviteler i¢in gereken uygun selektif hareketleri yapamamalarmma ve katilim

saglayamamalarina neden olabilmektedir (118).

Bu alanda yapilmis calismalarda, yiirliylis parametreleri arasindan ozellikle
dongii siiresi degisim katsayisinin diisme korkusu olmadan aktivite yapabilme
yetenegi, denge, fiziksel aktivite seviyesi ile iliskisi oldugu goriilmistiir (102, 103).
Calismamiz sonucunda dongii siiresi degisim katsayis1 degeri azaldikga CASP katilim
puanlarinin arttig1 belirlendi. Bu iliski, ¢oklu engelli ¢ocuklarin bagimsiz hareketleri

sirasinda gézlemledigimiz tereddiitlii hareketleri destekler niteliktedir.

Cocuklarda inaktivitenin viicut yapilar iizerinde (kardiyovaskuler sistem ve
obeziteye sebep olmasi) olumsuz etkilere sahip oldugu bilinmektedir (134). Coklu
engelde goriilen engel/bozukluklarin kisilerin aktivite katilimlarin1 olumsuz etkilemesi

sebebiyle fiziksel performanslarinin da yeterli diizeyde olmadigi diisiiniilmistiir (16).

Calismamiz kapsaminda degerlendirilen postiiral bozukluklarin ev katilimi
iizerindeki etkisi oldugu belirlendi. CASP — Ev katilim1 alt basliginda yemek yeme,
giyinme, sa¢ tarama gibi iist ekstremiteyi iceren aktiviteler vardi. Coklu engel
grubunda belirlenen postiiral bozukluklar, iist ekstremite ve gdvdeyi igeren uygun
selektif hareketlerin yapilamamasi gibi nedenlerin bu alandaki katilimlar iizerinde

olumsuz etkiye sahip olabilecegi yorumu yapildi.

Calismamizin sonucunda yiiriiyiis parametrelerinden dongii siiresi degisim
katsayis1 degerleri ile, CASP alt basliklar1 arasindaki negatif iligkinin sebebinin, ¢oklu
engelli ¢ocuklarda gérme engellerini kompanse etmek amaciyla yolu tanimak igin
yliriiytislerinde gelistirdikleri kompansatuar mekanizmanin ve tereddiitlerin katilim
seviyelerini etkileyebildigi sonucuna ulasildi. Bu durum sonucunda alisik olmadiklari
ortamlarda (Mahalle-Toplum gibi) bagimsiz hareketten ¢ekinmeleri sonucu
sergiledikleri yiirliylis 6zelliklerinin, katilim seviyeleri iizerinde etkisi olabilecegini

diistindiird.

Coklu engelli ¢cocuklarin katilim seviyesi iizerinde etkisi olan bir diger faktor
de denge durumlartydi. Caligmamiz kapsaminda yapilan denge degerlendirmesi gévde
kontrolii, selektif hareketleri ve oturma dengesini icermekteydi. Denge

degerlendirmesi sonuglarinin CASP puanlart ile iligkisinin olmasi bu ¢ocuklarin,
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oturma pozisyonundaki hareketlerinde bile denge sorunlar1 yasadiklarini ve bu alanda
gelistirilmeye ihtiya¢ duyuldugunu diisiindiirdi. Gorme engeliyle beraber coklu
engelli cocuklarda gozlemledigimiz tereddiitlii hareket ettikleri ve diisme korkusunun,
CASP — mahalle — toplum, ev — toplum gibi dis mekan aktivitelerini de igeren katilim

durumlarinin diisiik olmasi iizerinde etkisi olabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda coklu engelli ¢ocuklarin fiziksel performanslar1 ile katiliim
seviyeleri arasindaki iligkide, bu cocuklarin yeterli seviyede akran iliskilerini iceren
oyunlar1 (temas sporlari, oyun parkinda oynamak gibi) oynayamamalari, fiziksel
aktivite yapamamalar1 ve toplumsal katilim seviyelerinin diisiik olmalari1 sebebiyle
tipik gelisimli yasitlariyla ayni seviyede fiziksel performans sergileyememelerine

neden olabilecegini gostermektedir.

Calisma sonucunda elde ettigimiz bulgular 1s18inda  hipotezlerimiz

incelendiginde,

H1: Az goren ¢oklu engelli ¢ocuklarin postiir bozukluklarinin katilimlarina

etkisi vardir.

New York Postiir Analiz Yontemi ile elde edilen postiir puanlar1 ile CASP’1n
alt basliklariin ¢ogu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Bunun

sonucunda H1 hipotezi dogrulanmistir.
H2: Az goren c¢oklu engelli ¢ocuklarin dengelerinin katilimlarina etkisi vardir

Denge degerlendirmeler GKOS’iin “Statik Oturma Dengesi” ve “Selektif
Hareket Kontrolii” alt testleri ile degerlendirildi. Her iki alt testin de CASP alt
basliklarinin ¢oguyla anlamli iliskisi oldugu belirlenmistir. Bunun sonunca H2

hipotezi dogrulanmistir.

H3: Az goren coklu engelli cocuklarin yiiriiyiis parametrelerinin katilimlarina
etkisi vardir.
Yiirtiylis degerlendirmeleri GAITRite Bilgisayarli Yiirtime Cihaz ile taktil ve

sesli uyaranlar kullanilarak iki farkli yontem ile degerlendirilmistir. CASP alt
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bagliklar1 ile iki degerlendirme sonucunda elde edilen degisim kaysayilarmin belirli

parametrelerinde anlamli iliski bulunmustur. H3 hipotezi dogrulanmastir.

H4: Az goren ¢oklu engelli cocuklarin fiziksel performanslarinin katilimlarina
etkisi vardir. Fiziksel performanslart 2 Dakika Yiirtiime Testi ile degerlendirilmistir.
Belirli CASP alt basliklar ile yiiriime mesafeleri arasinda anlamli iliski oldugu

goriilmiistiir. H4 hipotezi dogrulanmistir.
Calismanin Limitasyonlar:

Calisma kapsaminda ¢oklu engelli ¢ocuklar {izerinde kullanilirken diiz bir hat
iizerinde yiirlimekte yasadiklar1 zorluklar, yiirliylis degerlendirmesi ve iki dakika
yiiriime testi sirasinda yonlendirme amaciyla sesli uyaranlar kullanilmasi gerekliligini

dogurmustur.

Diger bir limitasyonumuz ise ¢oklu engel grubundaki c¢ocuklarin gorme
seviyelerine; okullarinda bulunan engelli raporlarinda bulunmamast ve
oftalmolojistlerin ¢ocuklarin zihinsel engelleri ve okuma yazma bilmemeleri gibi

sebeplerden gorme keskinliklerini degerlendirememesi sonucunda ulasilamamustir.

Ozetle calismamiz sonucunda az géren ¢oklu engelli cocuklarm postiir, denge,
yliriiylis ve fiziksel performanslarinin tipik gelisimli akranlarindan geride oldugu
goriildii. Bu degerlendirme sonuglariin da toplumsal katilim durumlar1 tizerinde etkili

oldugu belirlendi.

SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci az goren ¢oklu engelli ¢ocuklarin postiir, yiiriiyiis, denge
ve fiziksel performanslarinin katilm durumlaria etkisinin belirlenmesiydi. Bu
kapsamda dahil edilme kriterlerine uygun 6-14 yas araligindaki 18 ¢oklu engelli ve 18
tipik gelisimli ¢ocuk degerlendirildi. Calismamizdan elde etti§imiz sonuclar su
sekildedir:
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Calismamiza dahil edilen az gdren ¢oklu engelli ¢ocuklarin diger engel
durumlarma eslik eden engel/bozuklar arasinda siklikla: zihinsel engel,
epilepsi var idi. Birlikte goriilme siklig1 ise en fazla gérme engeli — epilepsi

— zihinsel engel — konusma bozuklugu seklindeydi.

. New York Postiir Analizi Yontemi kullanilarak, ¢oklu engelli ve tipik
gelisim gosteren cocuklarin postiirleri degerlendirilmistir. Her 2 gruptan
elde edilen puanlar karsilastirildiginda coklu engelli ¢ocuklarin postiir
puanlarinin daha diisiik oldugu ve postural bozukluklara sahip olduklar

belirlenmistir.

. Yiirtiyls degerlendirmelerinde GAITRite Bilgisayarli Yiiriiyiis Yolu cihazi
kullanilmistir. Coklu engelde “Taktil Uyaran” ve “Sesli Uyaran”
kullanilarak yapilan yiiriiyiis degerlendirmesi bulgulari, tipik gelisim grubu
verileriyle kiyaslandiginda her iki degerlendirme yontemiyle elde edilen

verilerin, tipik gelisim verilerinden farkli oldugu goriildi.

Coklu engel grubunda taktil ve sesli uyaran ile elde edilen yiiriiyiis verileri
grup i¢i kiyaslandiginda, taktil uyaran yardimi ile ¢ocuklarin daha yavas,
adim siiresi ve dongi siirelerini arttirarak, daha uzun adim uzunlugunda
ylridiigli gozlenmistir. Degisim katsayis1 yoniiyle ise her iki uyaranin elde
edilen veriler kiyaslandiginda, aralarinda anlamli farklilik olmadig:

goriildil.

GKOS kullanilarak, ¢oklu engel ve tipik gelisim gruplar
karsilastirildiginda, oturma dengesi skorlarinin ¢oklu engelde daha diisiik

oldugu belirlenmistir.

. 2 Dakika Yiriime Testi kullanilarak, coklu engel ve tipik gelisim
gubundaki cocuklarin fiziksel performans degerlendirmeleri yapilmistir.
Coklu engel grubundaki ¢ocuklarin daha diisiik yiirlime mesafesine sahip

oldugu goriildi.

Coklu engelli ¢ocuklarin gérme engelleri sebebiyle motor becerileri ve

bagimsiz hareketlerini yerine getirmek, giinliik yasama ve toplumsal
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aktivitelere katilim saglayabilmek amaciyla kompansatuar mekanizmalar
gelistirdikleri gbzlendi. Bu nedenle ¢alismamiz sonucunda postiir, yiiriiyiis,
oturma dengesi ve fiziksel performans degerlendirmeleri ile toplumsal
katilim alt basliklar1 arasinda anlamli iliski oldugu sonucuna ulasildi: New
York Postiir Analizi Yontemi puani ile CASP — Ev Katilimi, Mahalle
Katilim1 ve Toplam Katilim puani arasinda anlamli iligkili oldugu goriildii.
Belirli yiiriiyiis parametrelerinin (hem ham veriler hem de degisim katsayisi
baglaminda), CASP alt basliklar1 ile anlamli negatif iliskisi oldugu, GKOS
alt bagliklarindan “Selektif Hareket Kontrolii” puani ile biitiin CASP alt
basgliklarinin anlamli pozitif iliskisi oldugu, fiziksel performanslari ile
CASP — Ev, Ev — Toplum ve Toplam Katilim puanlar1 arasinda anlamli

pozitif iliski oldugu belirlendi.

Elde edilen bulgular géz dniinde bulunduruldugunda, fizyoterapistlerin ¢oklu
engelli cocuklarda yapacaklar1 degerlendirmelerle, rehabilitasyon programlarini kisiye
0zel ve hedefe yonelik diizenlediklerinde bu cocuklarin toplumsal katilimlarinin
artabilecegi on gorilmiistiir. Her ne kadar ¢alismamizda Tiirkge gecerliligi ve
giivenirliligi olan testleri kullanmis olsak da bu testler ¢oklu engele yonelik 6zel testler
degildiler. Bu nedenle de dgalismamiz, gérme engeli ve zihinsel engelin birlikte
goriildiigl klinik tablolara 6zel degerlendirme ve test bataryalarinin olusturulmasi ve
giivenirlik — gecerlik ¢alismalaria olan ihtiyaci da gozler 6niine sermistir. Literatiirde
bulunan, az goren ¢oklu engelli ¢ocuklarin dahil edildigi ¢alismalarin kisitlilig1 ve
yaptigimiz degerlendirmeleri igeren farkli bir ¢calismanin daha olmamasi géz Oniine
alindiginda, elde ettigimiz bulgularin ileride yapilacak caligmalara ve uygulanacak
rehabilitasyon programlarinda bu cocuklarin tedavi hedeflerini olusturmakta yol

gosterici olabilecegi diistinlilmektedir.
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