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1. OZET

OZEL EGITiM ALAN ENGELLI BIiREY VE AILELERINDE FiZiKSEL
AKTIVITE DUZEYININ ARASTIRILMASI

Calismamizin amaci 6zel egitim kurumlarinda egitim alan engelli bireylerde ve
onlarin ailelerin de fiziksel aktivite diizeylerini saptamaktir. Calismamiza dahil
edilme kriterlerine uyan 5-18 yaslar1 arasinda; 15 bedensel engellli, 15 hafif mental
retarde ve 15 otizm tanisi almis 45 engelli birey ve aileleri alindi. Engelli bireylere
uygulanan degerlendirmeler Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, 10 Metre
Yurume Testi, Cocukluk ve Ergenlik Fiziksel Aktivite Bigcimleri Anketi, Pedometre
iken engelli birey ailelerine uygulanan degerlendirmeler Cooper Anketi, Beck
Depresyon Envanteri, Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form ve
Pedometredir.

Calismamizdaki engelli bireylere uygulanan degerlendirmeler sonucunda engelli
bireylerin tipik gelisim gosteren akranlarina kiyasla daha inaktif olduklar1 belirlendi.
CGocukluk ve Ergenlik Fiziksel Aktivite Anketi okul tabanli aktiviteleri sorgulamistir.
Caligmamizda anket sonuglart engelli c¢ocuklarin okul i¢i fiziksel aktiviteye
katilimlarinin diisiik oldugunu gosterdi. Engelli ¢ocuklarin pedometre degerleri hedef
adim sayilarindan daha diisiiktiir. 10 metre yliriime testi sonucunda cocuklarin
ambulatuar aktivitelerinde normal yiirime hizindan daha diisik hizlarda
yiirtiidiiklerini saptandi. Ailelere uygulanan degerlendirmeler sonucunda ise ailelerin
diger yetisken bireylere gore daha sedanter bir yasam siirdiikleri sonucuna ulasildi.
UFAA ve Cooper anketleri ile ailelerin fiziksel aktiviteye katilimlarini sorgulandi.
Bulunan sonuclara gore ailelerin fiziksel aktivitelere katilimlar1 diisiik seviyededir.
Pedometre degerleri ise engelli ¢ocuklarda oldugu gibi hedef adim sayisindan daha
diisiik diizeydedir. Ailelerin depresyon seviyelerini 6grenmek i¢in uyguladigimiz
Beck Depresyon Envanteri sonuglarina goére ise aileler ¢ogunlukla hafif diizeyde
depresyon skorlarina sahiptir.

Fiziksel aktivitenin sagladigi avantajlara karsi bireyler bilgilendirilmelidir.
Cocuklarin aktif sosyal yasamda daha bagimsiz olmalan fiziksel aktivite ile
mumkdndr.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel aktivite, aile, engelli cocuk



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF PHYSICAL ACTIiVITY LEVELS iN INDIVIDUALS
AND THEIR FAMILIES WiTH SPECIiAL NEEDS EDUCATION

The purpose of our study is to determine the physical activity levels of disabled
people and their families who are trained in special education institutions. Between
the ages of 5-18 who meet the inclusion criteria for our study; 45 handicapped
individuals and their families who had 15 bodily handicaps, 15 mild mental
retardations and 15 autism were taken. Assessments applied to disabled people are:
GMFM-CS, 10-Meter Walking Test, Childhood and Adolescent Physical Activity
Forms Questionnaire, Pedometer. Assessments applied to families of disabled people
are: Cooper Survey, Beck Depression Inventory, International Physical Activity
Questionnaire Short Form, Pedometer. As a result of evaluations of disabled people
in our study, we found that disabled people are more inactive than their typically
developing peers. The Childhood and Adolescence Questionnaire questioned school-
based activities, survey results showed that children with disabilities had a low level
of participation in school physical activity. Pedometer values for disabled children
are lower than target step counts. As a result of the 10-meter walking test, we found
that children walked in ambulatory activities at lower speeds than normal walking
speed. As a result of the evaluations applied to the families, we reached the result
that the families were more sedentary than the other adult individuals. With the
IPAQ and Cooper Survey, we questioned the participation of families in physical
activity. According to the results, families' participation in physical activity is low.
Pedometer values are lower than the number of target steps, such as in children with
disabilities. According to the results of Beck Depression Inventory which we applied
to determine the depression levels of the families, the parents mostly had mild
depression scores.

Individuals should be informed about the advantages of physical activity. Children
should be more independent in active social life by physical activity.

Key words: physical activity, family, disabled children



3. GIRIS VE AMAC

Fiziksel aktivite, belli duzeyde enerji gerektiren, kas ve eklemlerin kullanilarak
bedensel hareketlerin ortaya ¢ikmasi olarak ifade edilir. Fiziksel aktivite, kiginin
bedensel ve ruhsal sagliginin devamliligini saglayan temel unsurlardan biridir (1).
Fiziksel aktivite sosyal ortamlarin korunmasma, toplumun Kkaliteli stardartlarda
yasamini saglamasma Ve toplumun gelecegine zemin hazirlar. Bunun yanisira,
fiziksel aktivitenin yetersiz olusu toplum i¢in saglik problemi teskil eder.

Kronik hastaliklara neden olan fiziksel inaktivite, 6limle sonuglanan risk faktorleri
siralamasinda  dordiincti sirada  bulunmaktadir. Fiziksel inaktivitenin diyabetin
%27’sine, meme ve kolon kanserlerinin yaklagik %21-25’ine ve iskemik kalp
hastaliginin %30’una neden oldugu diistiniilmektedir (2).

Sedanter yasam bigiminin artmasi, obezitenin goériilme sikligmin artmasina neden
olan 6nemli bir etkendir. Dinya genelinde fiziksel inaktivite, beslenme diizeninin
bozulmasi ile birlikte toplam saglik harcamalarinin ortalama %2’sini olusturur
(3).Turkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nin verilerine gore 6-11 yas grubunda
bulunan  gocuklar %58.4 oraninda dlzenli olarak fiziksel aktivitede
bulunmamaktadir. Bu yas grubunda bilgisayar, televizyon, internet, oyun konsolu ve
ev Odevi vb. igin hareketsiz gegirilen sure ortalama 6 saattir. Yas gruplari ayrintili
olarak incelendiginde; erkeklerde 12-14 ve 15-18 yas gruplarinda hi¢ egzersiz
yapmayanlarin orani sirastyla %41.4 ve %44.6 iken bu oranin 19-30 yas grubunda
%69.5, 31-50 yas grubunda %73.2, 75 yas lizeri grupta ise %83.7ye kadar ¢iktig1
goriilmiistiir. Erkeklerde goriilen fiziksel inaktivite oram1 kadinlarda da benzer
duzeylerde yasla beraber artis gosterirken 12- 14 yas grubunda %69.8, 15-18 yas
grubunda %72.5, 19-30 yas grubunda %76.6, 75 ve iizeri yas grubunda ise %88.0
olarak bulundu.

Engelli kisilerin fiziksel aktivite ve spor etkinliklerine katilimlarindaki amag,
yasamlarinda bagimsiz ve daha saglikli olmalarina destek olmak ve toplumsal hayata
aktif katilimlarin1 daha iyi duruma getirmektir (4). Calismamizdaki amag 6zel egitim
kurumlarinda egitim alan engelli bireylerde ve onlarm ailelerin de fiziksel aktivite

duzeylerini belirlemek (zere gesitli degerlendirmeler yapmaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Fiziksel Aktivite

Giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirebilmek igin, enerji harcayarak iskelet
kaslarmin kullanildig: tim hareketler fiziksel aktivite olarak ifade edilir (5).
Sedanter hayat, giinliik alisverisini dahi internet vasitasiyla yapan modern toplum
icin en temel sorunlarin basinda bulunmaktadir. Teknolojik ilerlemelerin yasami
kolaylastirmasi gozardi edilemesede uzun donemde inaktif kigi sayisinin artmasina
ve toplum saghginin bozulmasina neden olmaktadir. Tiirkiye’de Fiziksel
inaktiviteden kaynaklanan Oliimler tiim Oliimler arasinda %15’lik  dilimi
kapsamaktadir. Fiziksel inaktivite, toplumsal sagligi olumsuz yonde etkiledigi gibi
bireysel ve toplumsal saglik harcamalarinda maliyetin yliselmesine yol agmaktadir.
Fiziksel aktivite aligkanli§inin artmasi ile bu olumsuz durumlarin 6niine gegilmesi

mumkundar (6).

4.2. Fiziksel Aktivitenin Olgiimii

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi ile ilgili epidemiyolojik arastirmalarin bir
cogunlugunda kendini rapor etme (self-report) teknigi tercih edilmektedir (7).
Pedometreler, hareket alicilari, kalp attim hizi (KAH) izleme yada hiz olgerler,
anketler, aktivite gliinligii ve egzersiz testleriyle fiziksel uygunlugu degerlendirme,
bazal kalp atimi, viicut yag orami v.b. yontemler fiziksel aktivitenin kantitatif
Olglimiinde yararlanilan dlgttlerdir (8).

Fiziksel aktiviteye bagli enerji harcamasi, kigiden kisiye degisen bir faktdr oldugu
gibi kisiler arasindaki ayrimin en Onemli unsurlarindan biridir. Toplam enerji
harcamasinin % 20- 30’unu meydana getirir. Kisilerin hareket kabiliyeti ve vicut
kitle indeksi fiziksel aktivite yapmak i¢in harcanan enerji miktarini1 degistirir (9).
Harcanan enerji miktar1 kilokalori (kkal) veya kilojul (kj) birimleri kullanilarak
Olgllebilir. Enerji harcamasmin Ol¢timande kilojul birimi daha efektif bir dlgim
olmasina ragmen, birgok ¢alismada 1s1 birimi olan kilokalori tercih edilmistir (44).

Fiziksel aktiviteye bagli enerji harcama miktarini belirlemede kas katlesinin

meydana getirdigi hareket cesitliligi ve kas kontraksiyonlarmin siddeti, suresi ve



sikligr  kullanilir. Kiginin harcadigi enerji miktar1 glin igerisinde stirekli
degismektedir. Harcanan enerji miktar1 diisiik seviyelerden yiksek seviyelere kadar
gelebilir (44). Kisiler gun i¢cinde birgok farkli aktivitelerde bulunabilir. Uyumak igin
gerekli enerji miktar1 0.9 MET iken 10.9 km/saat hizla kosmak i¢in gerekli olan
enerji miktar1 18 MET duzeyini ifade eder bu da aradaki degisim miktarini ortaya
koymaktadir (10-12).

Fiziksel aktivitenin frekansi, slresi, siddeti ve tipi dnemli degiskenlerdendir ve

bunlarin bir araya gelmesiyle aktivite miktar1 elde edilir (14). Fiziksel aktivitenin
siddeti, harcanan enerji ve maksimum performansla iligkili olup bazal metabolizma
veya viicut kitle indeksine baglhdir. Fiziksel aktivite tipi ise kisisel kapasitesiye gore
degisir (13, 14).
Fiziksel aktivite ile ilgili bircok arastirmada aktivitenin siddeti incelenmistir.
Arastirmalarda kisilerin bisiklete binme, yirime gibi aktivitelerdeki hizlarini ifade
etmeleri istenir. Ornek tablolara bakilarak ifade edilen hizlar enerji harcamasina
(kj/dk), oksijen tuketimine (kg basina L/dk veya mL/dk) ya da istirahat durumlariyla
ilgili olarak metabolik aktiviteye (MET) doniistiirtliir (15).

Istirahat metabolik hizinin katlari MET olarak tamimlanmaktadir. Belirli bir
aktivitenin metabolik hizinin, istirahat metabolik hizina béliinmesi bir kisinin
ortalama MET degerini verir. Istirahat oksijen tiiketimi 1 MET’e es degerdir.
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (The Centers for Disease Control and
Preventation) ve Amerikan Spor Hekimligi Birligi (American College of Sports
Medicine) tarafindan fiziksel aktivite icin MET degerleri dort ayr siddet kategorisine
ayrilmigtir; hafif (<3 MET), orta siddetli (3-6 MET), siddetli (6-8 MET) ve cok
siddetli (>8 MET) olarak belirtilmistir (16).

* Telefonda konusurken, kitap okurken ya da sakin otururken viicut tarafindan
harcanan enerji 1 MET degerindedir. MET degerinin artist  vicudun aktivite
sirasindaki ¢calisma miktarina baghdir.

* Orta siddette her aktivite 3 ile 6 MET aras1 degerlerdedir.

* Yilksek siddette fiziksel aktivite 6 MET ve daha iistii degerlere denk gelir (17, 18).



Aktivitenin MET degeri kisinin agirlign (kg) yapilan aktivite suresiyle garpilir ve
kcal cinsinden bulunan sonug fiziksel aktivite diizeyini verir. Ornegin, 50
kilogramlik bir kisinin 30 dakika gezinti temposunda bisiklet kullanmasi; 50kg x 4
MET x 30 dk (19).

Fiziksel aktivite olgiiliirken tiim yonleri dikkate alinmalidir.
Bunlar; 1- fiziksel aktivitenin tipi ve amaci (rekrasyonel veya zorunlu aktiviteler) 2-
stiresi 3- etkinligi 4- siddeti (yoruculugu) 5- frekansi/sikligi ve 6- yapilan aktiviteye
bagli enerji harcamasidir (20). Birgok yontem kullanilarak ¢ocuk ve genclerde
fiziksel aktivite duzeyi belirlenebilir.
Fiziksel aktiviteyi 6lcmek icin Subjektif ve objektif yontemler kullanilir (21).

Subjektif yontemler
e Anketler (yazili veya elektronik ortamdaki formlar)
e Kontrol listeleri

e Ginliikler (yazili veya elektronik ortamda bulunan)

Objektif Ydntemler
e Dogrudan gozlem
e Pedometreler
e Kalp h1z1 monitorizasyonu
e Indirekt kalorimetre
e Akselerometreler

e (Cift katmanl su yontemi

4.2.1. Subjektif Yontemler

Katilimciya (yaslar1 kii¢iik olan g¢ocuklarda aileye) son zamanlarda yapmis
olduklar1 aktiviteleri belirlemeye yonelik sorular sorularak bilgi edinilir. Kisiye
farkli fiziksel aktvitelerde ne kadar siire harcandigi sorulur ve not edilir; kisinin

aylar, haftalar, glinler dncesine ait eskiye donuk aktivite bilgisi de not edilebilir.



Kisinin kendi kaydettigi Olgumlerden elde edilen bilgiler, enerji tiketimini
belirleyen terimlere [kilokalori veya kilojul, metabolik esitlik (MET) vb.]
doniistiirilir (22).

Subjektif 6lgim yontemleri, 6zel bir girisime gerek kalmaksizin non-invaziv ve
maliyeti az olan bir &lgiim metodudur. Ozellikle genc¢ kisiler (zerinde
kullanildiginda glvenli ve gegerli bir yontemdir. Farkli araglar kullanilarak
yapilabilir(Internet aracilifiyla giinlik veya anket uygulamasi gibi). Kognitif
bozuklugu olan ¢ocuklara ve ailelerine uygulanarak yeterli bilgi toplanabilir.

Subjektif o6lglimlerin olumsuz yanlar1 ise kiltlrel, etnik ve sosyo-ekonomik
duizey gibi unsurlardan etkilendikleri i¢in objektif 6lglim yontemlerine kiyasla daha
az guvenilir olmasidir. Cocuklarda fiziksel aktivite duzeyini tespit etmede
kullanilan subjektif Ol¢ciim yontemlerinin gecerliligini ve giivenirligini arastiran
calismalar birbiriyle geliskilidir. Orneklem populasyonlarindaki mevcut cinsiyet,
yas, ve sosyo-ckonomik statii farkliliklar1 (zerinden karsilastirma yapma olanigi
diisliktiir. Ayrica literatiirde, subjektif 6lcum yontemlerinin fiziksel aktivite

diizeyini oldugundan daha yiiksek gosterdigi belirtilmistir (23).

4.2.2. Objektif Yontemler

Fiziksel aktivite dizeyinin tespit edilmesinde kullanilan objektif olgiimler
kiltarel, etnik ve sosyo-ekonomik dizeyden etkilenmeden, c¢ocuklarda ginlik
fiziksel aktivite diizeyinin siiresini, siddetini ve paternini saptar (24).

Tezimizde objektif yontemlerden biri olan pedometre kullanildi.



4.2.2.1. Pedometreler

Resim4.2.2.1.1 Pedometre

Pedometreler veya adim-Sayarlar, akselerometrelerle karsilastirildiklarinda
tasarim ve fonksiyon bakimindan daha basit hareket sensorleridir (25).
Pedometreler genellikle kalgaya takilarak kullanilir. Pedometreler, horizontal yay-
stispansiyonlu kaldirag kolu igerir ve bu kaldirag kolu yiiriime esnasinda kal¢anin
vertikal akselerasyonuyla hareketini olusturur ( kosma, yiirime vb.). Bu sistemde,
vertikal salinim belirli bir esik degerin lizerine ¢iktig1 zaman bir adim olusur
(mekanik pedometreler) veya akselerasyon dalga formunda sifir1 ne kadar gectigini
sayar (Piezoelektrik pedometreler). Bu adimlar, bir insanin ayak oOlgiisi
pedometreye kaydedildigi zaman mesafeye doniistiiriliir.

Pedometreler, akselerometrelerden daha uygundur. Boylelikle genis c¢apli
aragtirmalar igin daha fazla avantaj saglarlar (26). Genglerde, aktivite dlgimiinde
guvenilir ve gecerli bir objektif yontem olarak kullanilmaktadir. Cocuklarda
pedometre kullaniminin giivenirligini 6lgen ¢alismalar ¢ok olmasa da pedometrenin
kullanildig1 siirede yiksek grup-ici korelasyonlar elde edilmistir. Cocuklarda
gegerliligi olan ve onaylanan hedef fiziksel aktivite seviyesi diisiik seviyede oldugu

icin; viicut kompozisyonuna gore fiziksel aktivite standart kriteri belirlenmistir.



Bu kriter, ¢ocuklarin giinliik minimal ka¢ adim atmalar1 gerektigini saptar (
saglikli bireylerde 6-12 yaslar1 arasinda olan kizlar i¢in 12.000 adim/giin, erkekler
icinse bu sayr 15.000 adim/giin) . Bu bilgi, halk sagligi uzmanlarina ve
arastirmacilara ¢ocuklarin fiziksel aktivitelerini 6l¢erken temel amacg olusturabilir
(27).

Bircok pedometre aleti adimlarin toplam sayisin1 gosterir. Bu pedometreler,
aktivitenin tipini, frekansini, siiresini ve siddetini 6lcemez sadece kisinin ne kadar
yuridigi ile ilgili bilgi verir.

Yeni pedometreler son 7 guni iceren ginlik adim sayisin1 hesaplar. Diger
pedometrelerden bazist da sensOriin hangi zamanlarda hareket halinde oldugunu
gosterir. Bu sayede ¢ocuklarin fiziksel aktivite davranmislari daha anlasilir hale

gelebilir.

4.3. Fiziksel Aktivitenin Siddeti

Hafif Siddette Fiziksel Aktivite: Istirahat degerinin biraz iizerinde olan ve ¢ok az
ugras gerektiren gunlik aktivitelerdir (28).

Orta Siddette Fiziksel Aktivite: Orta derecede c¢aba gerektiren aktivitelerdir.
Aktivite sirasinda konusabilmek ancak sarki soyleyemeyecek durumda olmak, orta
siddette bir fiziksel aktivite yapildigini gosterir (28).

Yiiksek Siddette Fiziksel Aktivite: Orta derecedeki aktivitelere kiyasla daha fazla
caba gerektiren aktivitelerdir (28).

4.3.1. Aktivitelerin Siddeti ve Siiresi

Fiziksel aktivitenin, gecikmis motor cevaba gore aralikli planlanmasi gerekir.
Haftanin her giinii glinde 1 saat orta diizeyde fiziksel aktivite yapmak sagligin
korunmast i¢in 6nemlidir. Gorme engelli kisilerin aktivite diizeylerine gore glinde en
az 10 dakika olmak Uzere fiziksel aktivitelere katilmalar1 gerekir. Bu sure kademeli
olarak artirilarak 1 saate ulagsmalidir. Bireyler motive olarak amagli ve anlamli

aktivitelere tam katilimda bulunmalidirlar (29).



Gorme engelli bireylerde yeterli olmayan gorsel girdi ve gorme alani sinirliligi,
yiirliylis ve durus bozukluklari gibi problemler meydana getirmektedir.
Bu problemler neticesinde bireylerin kas-iskelet sistemlerinde de bozulmalar
olusmaya baslar. Bu nedenle fiziksel aktivite esnasinda diizgiin durus hareketleri,
esneme ve i¢ boyutlu ortamda viicut farkindaligini gelistirici egzersizlerin
kullanilmast 6nerilmektedir.

Kismi duyma kaybi olan kisiler ve isitme cihaz1 kullanan kisiler de aktivitelere
katilabilirler. Fiziksel aktivite yaparken resimli kartlar ve 1s1kl1 panolarla aktiviteler
anlatilir ve bireylerin diizgiin sekilde yonergelere uymast istenir.

Isaret dili kullanimiylada bireyler yonlendirilebilir. Ozellikle aerobik ve denge
aktiviteleri isitme engelli bireyler icin 6nemli aktivite tiplerindendir.

Zihinsel engelli olan kisilerde sedanter yasam sekli hakimdir. Bu nedenle
zihinsel engele neden olan otizm ve down sendromu tanisi olan bireyler aktif sosyal
yagsam Ve fiziksel aktivite konularinda yetersiz diizeyde kalmaktadirlar. Bu durum da
obezite riskini arttirmaktadir. Sedanter yasamin neden oldugu komplikasyonlar; Kalp
damar hastaliklari, diyabet, kemik ve eklem problemleri ve depresyon olarak
siralanabilir (30).

Cocuklarin aerobik ozellikte olan fiziksel aktiviteleri glinlik en az 1 saat,
yetiskinlerin ise haftada en az 2 saat orta siddette aktivite yapmalar1 gerekir.

Aktivitelerin zorluk derecesi yavas yavas arttirilmali ve fiziksel aktiviteye
baslamadan 6nce 5 veya 10 dakika boyunca 1sinma hareketleri yapilmalidir. Kisiler
icin motive edici ve merak uyandirici aktiviteler olmalidir. Kisinin gelisim diizeyine
ve duyusal ihtiyaglarina gére belirlenmis aktivitelerin yapilmasi onerilir. Aktiviteler
kisilerin yaslarina gére, uygun planlanmalidir.

Birey ek yonlendirmelere ihtiyag duyuyorsa yonlendirmeler sadece isitsel
degil, gorsel veya fiziksel yollarlada verilebilir. Zihinsel engele sahip kisilerde dikkat
dagmikliginin 6niine gegebilmek i¢in aktivitenin yapildigi ortamin fazla kalabalik,
dagimik ve giriltili olmamasina dikkat edilmelidir. Okulda, otizm ve dikkat
eksikligi olan ¢ocuklarin koridorda gezinmelerine ve smf igerisindeki hareketlerine

engel olunmamalidir (30).
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Bedensel engeli olan bireyler haftada 3 giin 20 dakika yiiksek siddette veya giinde
en az yarim saat orta siddette aktivitelere katilabilirler. Ornegin tekerlekli sandalye
kullanan bir bireyin giinde 20 dakika tekerlekli sandalye ile basketbol oynamasi
yiiksek siddette aktivite olarak gorilurken 30-40 dakika tekerlekli sandalye
kullanmas1 orta siddette fiziksel aktivite yerine gecer. Engelli bireyler fiziksel
aktiviteye cocukluk donemlerinden itibaren katilmaya baslamalidir. Engelli

cocuklarin okulda fiziksel aktivitelere katilimlar1 oldukga disiiktiir (30, 31).

4.3.1.1. Fiziksel Aktivite Onerirken Dikkat Edilecek Durumlar

Nobetler zihinsel engelli bireylerde sik karsilagilan bir sorundur. Nobetleri
kontrol altinda tutabilmek i¢in alinan ilaglar, aktivite ve egzersiz yaparken problem
teskil edebilir.

Down sendromlu kisiler yapisal olarak normal bireylere kiyasla daha
esnekdirler. Bu nedenle esneklik egzersizlerini yapmalar1 dnerilmez.

Konjenital kalp hastaligi olan down sendromlu kisilerde fiziksel aktivite
programi yapilirken bu durumun farkinda olarak program olusturulmalidir.

Atlanto-aksiyal eklem instabilitesi olan down sendromlu kisilerde fiziksel

aktivite programlanirken temas igeren sporlara yer verilmemelidir.

4.4. Fiziksel Aktivite Turleri

Spor: Fiziksel kondisyonu siirdiirebilmek ve gelistirmek amaciyla tekrar edilen,
planlanmus, yapilandirilmis fiziksel aktivitelerdir (32).
Egzersiz: Fiziksel aktiviteye katilim gegici ve organize olmus sekilde saglanir.

Fiziksel uygunlugu koruma ya da gelistirme amacini tagir (33).

Fiziksel uygunluk, fiziksel aktivitenin performansini artiran faktorler batini
olarak tanimlanabilir. Fiziksel uygunluk; kardiyorespiratuvar uygunluk, iskelet
kasinin enduransi, giicii, kuvveti, hizi, yeterliligi, esnekligi, reaksiyon zamani,

dengesi ve viicut kompozisyonunu igerir (9).
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4.4.1. Fiziksel Aktivite ve Fiziksel Uygunluk

Fiziksel uygunluk, yetiskin insanlarda saglik dizeyinin saptanmasinda
kullanilir (34). Saglikla ilgili fiziksel uygunluk maddeleri kronik hastaliklardan
korunma ve kisilerin yasam performansini etkileyen unsurlar icermesi nedeniyle
dikkate alinmalidir. Cocuklarin gelecek donemleri de diistiniildiginde duzenli
fiziksel aktivite saglikla ilgili fiziksel uygunluk sonucunu ortaya ¢ikarir (35, 36).

Fiziksel aktivite ve fiziksel uygunlugun artisi ile 6liim riski yiizdelerinde diisiis
oldugunu bildiren c¢alismalar (9) ve fiziksel uygunluk ile fiziksel aktiviteye
harcanan siire arasinda anlamli bir iliski olmadigi sonucuna ulasan g¢alismalar
vardir(37). Bir diger ¢alismada fiziksel uygunluk ile enerji tuketimi arasinda bir
iligskiye rastlanmamustir (38).

Treuth ve arkadaglar1 3 yil boyunca yaptiklar1 bir arastirma sonucunda 8
yasindaki kiz ¢ocuklarmin 10 yasina geldiklerinde de aerobik ve fiziksel
uygunluklarinin ayn1 kaldiklarini, ancak aileleri obez olan kiz ¢ocuklarmin
digerlerine gore daha diisik oranda aerobik uygunluga sahip olduklarini
belirlemislerdir. Ergenlikteki viicut komposizyonu ile yetiskinlikteki viicut
komposizyonu dogrudan birbirini etkilemektedir (39). Miller ve arkadaslart 13
yaslarindaki kisilerin 18-20 yil suresince fiziksel aktivite duzeylerini, boy ve kilo
degisimlerini, sigara kullanimlarini ve fiziksel uygunluklarini aragtirmis ve ergenlik
doneminde vicut kitle indeksi normal olan kisilerin yetigkinliklerinde de ayni
diizeylerde kaldigini, degismedigini saptamislardir (40).

Fiziksel aktivitelerini ergenlikten itibaren stirduren kisilerin, kendilerinden daha
az aktif olan akranlarina kiyasla yetigkinlik dénemlerinde daha az obezite riski
tagidiklar1 bulunmustur. Myers ve arkadaslarina gore fiziksel uygunluk, fiziksel
aktivite diizeyine kiyasla 6liim oranlarinda daha ¢ok belirleyici faktor icermektedir.
Yani, fiziksel uygunlugu daha iyi olan kisiler, olmayanlara kiyasla daha uzun yasam
stirmektedir. Bunun yaninda fiziksel uygunluk ile fiziksel aktivite diizeyinin yiksek
olmasi1 6lum oranlarinda 6nemli bir fark olusturmamaktadir. Fiziksel aktivite dlzeyi
yiiksek ve ¢ok yiiksek olan kisiler ile yiksek egzersiz kapasiteli kisilerin 6liim riski
ayni derecededir (41). Bunun gibi, diisiik egzersiz kapasitesine sahip ve haftalik

kalori harcamasi az olan kisilerin 6lUm oranlar1 daha aktif kisilere oranla daha
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fazladir.

Fiziksel uygunluk obez kisiler iginde 6liim oranlarinda belirleyici faktorlerden
biridir. Fiziksel uygunlugu iyi dizeyde olan obezler, uygun olmayanlara oranla
daha uzun sire yasamaktadir. Hinckson ve arkadaslann kalp ve damar
hastaliklarindan 6lme riskini aragtirmiglardir. Saglikli kiloda olan kisiler ile obez
kisiler arasinda kiyaslama yaptiklarinda obez kisilerin daha yiiksek 6liim oranlarina
sahip oldugunu gérmislerdir (42). Yine, fazla kilolu kisilerin kalp ve damar
hastaliklarindan 6lme orani, saglikli kiloya sahip bireylere gore daha yiiksektir.
Normal kilonun altindaki (zayif) insanlar da saglikli kiloya sahip kisilerden daha
kisa sure yagsam siirmektedir. Ancak fiziksel aktivite duzeylerini artiran zayif kisiler
icin yasam siiresi daha fazla olmaktadir (43).Sonug¢ olarak fiziksel aktivite
diizeyinin artirilmasi, saglikla ilgili fiziksel uygunlugu da gelistirdiginden halk
saglhiginda oncelikli konulardan biri olarak gortlmelidir (44).

4.5. Engellilik ve Fiziksel Aktivite

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan saghk yoniine agirlik veren bir
tanimlama ve siniflama yapilmistir. Hastalik sonuclaria dayanan engellilik {i¢ ayr1
baglikta ifade edilmistir. Buna gore yetersizlik; saglik bakimindan fiziksel yap1 ve
fonksiyonlarda eksiklik ve bozukluk anlamina gelirken, 6ziirliiliik ise; bir aktiviteyi
normal olarak ya da normal kabul edilen sinirlar iginde gergeklestirmedeki sinirlilik
veya yetersizlik, engellilik ise; bir yetersizlik ya da 6zlr nedeni ile cinsiyete, yasa,
sosyal ve kiiltiirel faktorlere bagli olarak kisiden istenen aktivitelerin kisitlanmasi ya
da tam olarak yapilamamasi olarak ifade edilmistir (45).

Ozel gereksinimli ¢ocuk, “normal olarak kabul edilen gocuklardan fiziksel,
emosyonel ya da Ogrenme kabiliyeti yoniinden farklilik gosteren, bu farklilik
sebebiyle degisik ihtiyaglari olan ve bu ihtiyaglarinin Karsilanmasi igin
spesifiklestirilmis ve bireysellestirilmis egitim planlari kapsamina alinmasi gereken

gocuk” olarak ifade edilmistir (46).
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4.5.1. Otizm ve Fiziksel Aktivite

Otizm Omir boyu devam eden genellikle erken ¢ocukluk doéneminde teshisi
konulan ve beyinle iliskili olan bir durumdur. Otizmli ¢ocuklarin kendi bedenlerini
ayirt edebilmeleri ve 6grenmeleri i¢in temel becerilerini destekleyici yonde egitim
programlari egitimlerine ilave edilmelidir. Egitimler ¢ocuklarin kendi bedenlerini ve
icinde olduklar1 ortami tanimalar1 bakimindan hareket becerilerini ilerletmelerini
saglar (47).

Otizmin neden olduguna dair faktorler tam olarak bilinmesede otizm; nérolojik ve
biyolojik unsurlar igermektedir. Otizmli bireylerin yalniz %10'unda tibbi bir problem
meydana gelmektedir. Otizm spektrum bozuklugu c¢esitli nedenler sonucunda
olusabilir. Otizmin gidisat1 ve tarzi birden ¢ok unsurun birbirini etkilemesine bagl
olarak kisiden kisiye degisebilir. Cocuklarda motor gelisim fizyolojik ve biyolojik
gelisimlerin yanisira farkli degisim alanlarin1 da icermektedir (48, 49).

Otizmin tanisal maddeleri iletisim becerilerinde gecikme, sosyal etkilesimde
gugliik, belirli davranig ve gelisim paternleridir (50). Bu maddelere ek olarak, otizmli
kisilerde motor davraniglarinin gelisiminde gerileme goriilmektedir (51).

Green ve arkadaslar yaptiklar1 bir ¢calismalarinda 101 otizmli ¢ocuktan %79’ unda
hareket bozuklugu goriildiigiinii belirtmislerdir. Bu arastirma sonuglarina gore, otizmli
kisilerin motor becerilerindeki problem, onlarin fiziksel aktivite yapma becerilerini
simirlamakta ve azaltmaktadir (52). Pan okul doneminde olan OSB’li (n=23) ile
engelli olmayan (n=23) ilkdgretim dgrencileriyle yaptigi calismasinda, fiziksel aktivite
dizeylerini kiyaslamistir ve otizmli g¢ocuklarin onemli Olgide daha sedanter
olduklarini bildirmislerdir (53).

Lang ve arkadaslar1 2010°da yaptiklar ¢alismada egzersiz ¢aligmalarinin OSB’li
bireylerin motor gelisimleri {izerine olumlu gelismeler kaydettigini ve bu kisilerin
hayatlarinda egzersizin ¢ok 6nemli bir gereklilik oldugu sonucuna ulagsmislardir (54).
Bu ¢ocuklarda temel hareket becerilerinin arttirilmasi, ¢ocuklarin egitim programlari
diizenlenirken temel amag olarak kabul edilip buna yonelik egzersiz programlari
olusturulmalidir. Kazandirilan hareketler sayesinde ¢cocuklarda sosyal yasam aktivitesi

daha kolay hale gelir (55).
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4.5.2. Bedensel Engellilik ve Fiziksel Aktivite

Bedensel engelli bireyler kas-iskelet-sinir sistemini ilgilendiren bir hastalik veya
kazalarin neden oldugu kayiplar neticesinde bedensel becerilerini farkli oSlgiide
kaybederler. Toplumsal yasama uyum saglama ve gilinlik ihtiyaglarini yerine
getirmede guclik duyarlar (56).

Vicut fonksiyonlarinda ve yapilarinda ki bozukluk nedeniyle olusan fonksiyonel
limitasyonlar, cevresel faktorler ve kisinin yasadigi psiko-emosyonel sorunlarin
etkilesimi kisinin sosyal yasamini olumsuz yonde etkiler. Cogu engelli birey firsat
esitsizligi, diisiik performans beklentisi ve sosyal ayrimcilik gibi olumsuz faktorler
nedeniyle fiziksel aktivitelere katilmakta zorlanir (57).

Engelli bireyler saglikli bireylere gore daha inaktifdirler. Diinya saglik orgiitii bu
durumun dikkate deger bir halk sagligi sorunu oldugunu ifade etmistir (58).
Inaktiviteye bagli meydana gelebilecek kronik hastalalilarin 6niine gegebilmek icin
fiziksel aktiviteye katilim arttirillmalidir. Engellilerde emosyonel, fiziksel ve sosyal
problemler meydana gelebilmektedir.

Bedensel engellilerde goriilen sorunlarla basa ¢ikmak igin sportif programlara ve
rekreasyonel aktivitelere yer verilmelidir (59).

Fiziksel aktivitenin bir yasam bi¢imine doniistiiriilmesi kisinin psikolojik sagligini
tyilestirmede katki saglar.

Fiziksel aktivite yapilirken kisiye 6zgii ve uygun siddette aktivite miktarinin
saptanmasi gerekir. Fiziksel sorunlari olan kisiler, aktiviteye katilimlarini arttirmali
ve fiziksel aktivite dlzeylerini korumahidirlar. Fiziksel aktivitenin guvenle
yapilabilmesi igin kisinin ek saglik sorunlari, fiziksel uygunlugu, yasi ve aktivite
diizeyi dikkate alinmalidir. Her engelli bireyin katilabilecegi durumuna uygun gesitli
fiziksel aktiviteler mevcuttur (60, 61).

4.5.3 Zihinsel Engellilik ve Fiziksel Aktivite

Bircok alani yakindan ilgilendirmesi nedeniyle giinimiizde, zek& seviyeleri

acisindan farklilik gosteren bireyler Tlzerine farkli farkli tanimlamalarda

15



bulunulmustur. Bu sebeple zeka diizeyi farkli yonlerden incelenmis ve farkli
tamimlamalar yapilmistir. Ik yapilan tanmimlama tibbi ve biyolojik maddeler esas
alinarak yapilmistir. Konu ile alakali en son yapilan tanimlama Amerikan Zihinsel
Oziirliiliik Birligi’ne aittir (62). Bu tanmimlamaya gore zihinsel engellilik (mental
retardasyon); gelisim siirecinde meydana gelen, genel zeka fonksiyonlarinda

ortalamanin altinda olma, uyumsal davraniglardaki yetersizlik ile karakterizedir (62).

Hafif dlzeyde mental reterdasyona sahip olan cocuklar; tim zihinsel
engellilerin yaklasik %85’ini olusturmaktadir. Egitilebilir zihinsel engelli olarak
ifade edilen zihinsel engelli gocuklar zihinsel gelisimlerinin normal seviyeden daha
diisiik olmasi sebebiyle normal ilkokul egitimine katilamazlar. Egitilebilir zihinsel
engelli olarak tanimlanan bu ¢ocuklar ilkokul diizeyinde akademik konular Gizerinde
egitilebilir, sosyal faktorlere uyum saglayarak toplumda bagimsiz bir sekilde
yasayabilir, yetiskin doneminde ise kismen ya da tamamen destek alacak sekilde
mesleki yeterlilik alanlarinda gelisme potansiyeline sahip olabilirler (63).

Zihinsel engele sahip olan kisilerde sosyal, duygusal, psikolojik faktorlerde
oldugu gibi motor gelisimde de sorunlar olusabilir.

Motor gelisimde gorilen sorunlar, diger faktorlerdeki bozukluklar nedeniyle
olusabilecegi gibi fiziksel uygunlugun yetersizligi nedeniyle de ortaya ¢ikabilir (64).
Zihinsel engelli kisiler, saglikli bireyler gibi glnluk yasam aktivitelerini devam
ettirebilmek icin yeterli fiziksel uygunluk dizeyine sahip olmahdir. Fiziksel
uygunluk, rekreasyonel aktiviteleri yapmak icin yeterli diizeyde enerji miktarinin
karsilanmasini da saglar (65).

Zihinsel engelli kisilerin uzun reaksiyon siirelerine sahip olmasi ve fiziksel
uygunluk diizeylerinin yetersiz olmasi giinliik yasam aktivitelerinde sinirlamalara yol
acmaktadir (66).

Amerika Saglikli Yasam icin Beden Egitimi, Rekreasyon ve Dans Birligi
fiziksel-motor uygunluk ve saglikla ilgili uygunluk olmak ftizere iki farkli tanim
yapmigtir.

Saglikla ilgili uygunluk, daha ¢ok psikolojik faktdrler {izerine yogunlagmuistir.
Cunkl obezite ve kalp hastaliklart gibi, farkli hastaliklara karst kisiyi korudugu
diistiniilmiistiir. Isteksizlik ve bitkinlik olmadan kendi bakim aktivitelerini yerine

getirme, rekreasyon ve is yasami gibi giinliik yasam aktivitelerini yapabilme saglikla
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ilgili uygunluk icin motor uygunluktan daha gergekgi bir hedeftir. Biitiin kisilerin
vicut kompozisyonunu, kardiovaskiler fonksiyonunu, esneklik miktarmni, karin
kaslarinin dayanikliligini ve glc gibi 6zelliklerini gelistirmesi gerekir (67).

Kell ve Rimmer, yapmis olduklari ¢alismada, zihinsel engelli kisilerin, tipik
gelisim gosteren akranlartyla kiyaslandiklarinda obezite goriilme riskinin daha
yiiksek oldugunu belirtmiglerdir. Zihinsel engelli kisilerde obezitenin ana kaynag,
yalnis beslenme aliskanligi ve fiziksel aktiviteye katiliminn az olmasidir (64).

Fiziksel aktivite ve egzersiz saglikli kisiler i¢in ne kadar énemliyse zihinsel engelli
kisiler igin de o kadar 6nemlidir (68). Hatta engelli kisilerin daha fazla aktiviteye
katilmalar1 istenmektedir (69). Fiziksel aktiviteye katilimin gergeklesebilmesi igin,
kisilerin fiziksel uygunluk dizeyleri belirlenmelidir.

Genel olarak fiziksel uygunluk; viicut kompozisyonu, esneklik, dayaniklilik, hiz,
denge, kas glictl, anaerobik ve aerobik guc gibi maddeleri kapsamaktadir (70).

Fiziksel uygunluk kisilerde motor uygunluk faktorlerinin gelismesini, gunlik
yasam aktivitelerini yapabilmeyi, fiziksel aktivitelere katilmay1 ve yirimeyi,
kosmay1, atlamayi, sigramayi, yakalamayi, firlatmayi vb. motor becerileri dogru bir
sekilde yapabilmeyi saglar. Zihinsel engelli kisilerin, mesleki egitimlerinin zihinsel
becerilerdense daha c¢ok fiziksel guglerini kullanmalarina yonelik oldugu
bilinmektedir. Mesleki egitim ve beden egitimi gibi kurslardan faydalanabilmeleri
icin fiziksel uygunluk ve motor uygunluk maddelerinin gelistirilmesinin Gnemi
blydktdr (71).

4.6. Engellilerde Diizenli Fiziksel Aktivitenin Faydalar

- Inaktiviteye bagli olarak meydana gelecek kas iskelet sistemi bozukluklarma kars
korur.

- Saglig1 daha 1yi diizeye getirir.

- Denge ve postiirii iyilestirir.

- Fiziksel uygunluklar artar.

- Oz saygiy1 gelistirir.

- Kas ve kemikler daha gugli hale gelir.
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- Kiloyu kontrol altinda tutmay1 saglar.
- Stres diizeyini azaltir ve rahatlamaya yardimcei olur.
- Motive ve enerjik olmayi saglar.

- Bagimsiz yasama katki saglar.

4.6.1. Bedensel Saghgimz Uzerine Etkileri

4.6.1.1. Kas iskelet Sistemi Uzerindeki Etkileri

- Kas kuwvveti kitlesini korur ve daha guclu diizeye getirir,

- Kaslar ve eklemler arasindaki kontrolii gelistirerek dengeyi gelistirir,

- Antagonist c¢alisan kaslarin daha dengeli ¢alismasina katkida bulunur,

- Kas ve eklemlerin esneklik diizeylerinde artis olur,

-Eklem hareket agisin1 korur ve iyilestirir,

- Endurans kapasitelerinde artis olur,

- Reaksiyon surelerinin ve refleks hareketlerin daha hizli agiga ¢ikmasini saglar,
- Viicut farkindaligini arttirir,

- Viicut diizgitinliigii daha iyi duruma gelir,

- Diizeltme ve denge reaksiyonlarinda ilerlemelere neden olur,

- Yaralanma ve kaza riskine karsi fiziksel korunmayi iyilestirir,

- Aktiviteler sayesinde kemik mineral yogunlugu daha yiiksek seviyelere gelir,

- Yorgunluk hissini diigiirtir.

4.6.1.2. Vicut Sistemleri Uzerine Etkileri

-Nabiz sayisinda diisiis,

- Kalp ritminin diizenlenmesi,

- Bir atimda pompalanan kan miktari, kalbin bosluklarinin genislemesi sonucu artar,
- Damar direncini diigiirerek kan basincin1 normal seviyede tutar,

- Trigliserit ve kolestrol dizeylerini diuzenleyerek damar hastaliklarinin 6niine geger,
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- Insiilin miktarim diizenleyerek ve kan sekerinin seviyesini kontrol eder,

- Akcigerlere giden hava miktarinda artis sonucu solunum kapasitesi gelisir,
- Vicudun mineral, su, tuz seviyelerini dizenler,

- Enerji ihtiyact durumunda yaglar1 yakarak gerekli enerjiyi saglar,

- Metabolizma aktivetesinde artis ve obezitenin dniine gegebilmeyi miimkiin kilar.

4.6.2. Ruh Saghg ve Sosyal Gelisim Uzerine Etkileri

-Kisi kendini daha iyi hisseder ve mutluluk hissi artar,

-Depresyon ve anksiyeteyle basa ¢ikmay1 saglar,

-Kas, kemik ve eklem yapilarini daha iyi duruma gelmeleri nedeniyle viicut
diizgiinliigli ve farkindaliginda artis olur bu da kendiyle barisik ve 6zguvenli bireyler
yetismesini saglar,

- Stresle basa ¢ikabilmeyi ve olumlu diislinebilmeyi saglar,

- {letisim kurma yeteneginde artis olur,

- Mental saglig iyilestirir,

- Ozgiiven ve dzsayg yiikselir,

- Yorgunlugun oniine geger,

- Sosyal yasamu iyilestirir.

Engelli kisiler fiziksel aktivitelere ¢ocukluk dénemlerinden itibaren baslamalidir.
Engelli ¢ocuklarin okulda aktivitelere katilimlar1 oldukga disiiktir (72). Tipik
gelisim gosteren akranlar1 okul bahcesinde, sokakta, parklarda oyun ve fiziksel
aktivitelere katilirken, engelli ¢ocuklar1 ayni imkanlara sahip degildir bu durumda

onlar1 daha inaktif hale getirmektedir (56) .
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4.7. Engellilerde Fiziksel Aktiviteyi Engelleyen Durumlar

Fiziksel aktivite alisgkanliginin kazanilmasi ve korunmasi engelli kisiler icin
6nemli bir konudur. Ancak genel niifus ile karsilastirildiginda engelli kisiller kisisel ve
cevresel faktorlerden dolay: fiziksel aktiviteye katilamamakta bununla birlikte bazi
saglik sorunlarinm1 daha ¢ok yasamaktadir (73). Engelli kisiler i¢in saglik
problemlerinin 6niine gegmede ve saglik harcamalarini azaltmada fiziksel aktivitenin
etkisi blyuktur (74).

Bu baglamda Kirchner ve arkadagslari, gorme ve bedensel engelli kisilerin fiziksel
aktiviteye katilimlarini etkileyen engelleri belirleme amaciyla ¢aligmalar yapmislardir.
Caligma sonucuna gore belirtilen engeller; gevredeki insaat alanlari, yaya kaldirimlari
ve kanalizasyonlar siklikla s@ylenen cevresel engellerdir. Katilimcilar bu engelleri
gezintinin rotasini degistirerek ve gezi plani yaparak astiklarini ve disarida daha yavas
hareket ettiklerini belirtmiglerdir (73).

Finch ve arkadaslar1 bedensel engelli kisilerin fiziksel aktiviteye katilimlarindaki
olumsuzluklarin hangi faktorler oldugunu incelemislerdir. Anket sonuglar
incelendiginde engelli bireylerin sahip oldugu bozukluklar fiziksel aktiviteye
katilimlarinda sorun yaratir. Viicut Kitle indeksinin normal sinirin {izerinde olmasi
fiziksel aktiviteye katilimi olumsuz yonde etkiler. Fiziksel aktivite yasla ters orantilidir
yas ilerledikge fiziksel aktivitelere katilim giiglesir (75).

Engelli kisilerin bedensel, sosyal ve psikolojik durumlarnin fiziksel aktiviteyle nasil
degisime ugradig1 ve fiziksel aktivitenin engelli kisilere sagladigi avantajlar guncel
arastirma bagliklaridir. Yapilan calismalar incelendiginde Spivock ve arkadaslari
engelli kisilerin fiziksel aktivite katilimlarinda yasadiklart zorluklar iizerine
yogunlasmuslardir (76).

Arastirmalar1 sonucunda cevresel etkenler ve bireysel etkenler olmak Uzere iki ana
unsur belirlenmistir. Cevresel etkenler; fiziki ve sosyal etkenler olmak Uzere ikiye
ayrilir. Bireysel etkenler de ekonomik ve psikolojik etkenler olarak ikiye ayrilir.
Fiziksel aktiviteye katilmda engelli kisiler cevresel ve bireysel olarak birden ok
engelle yiizlesmektedirler. Bu engellerin 6niine gegebilmek i¢in devlet politikalarina,
belediyenin diizenlemelerine, engelli spor federasyonlarina, sivil toplum kuruluslarina

ve medya kanallarinin bilinglendirici yayinlarma ihtiyag vardir.
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Engelli bireylerin fiziksel aktiviteye katilimlarini tespit etmek i¢in yapilan bir
arastirma sonucunda katilimcilarin evde kalma isteklerinin fazla olmasi, fiziksel
aktiviteden hoslanmama, birlikte fiziksel aktivite yapacak birisini bulamama ve saglik
probleminin yol actigi sorunlarla fiziksel aktivite yapmakta zorluk yasadiklarini
belirtmislerdir (77).

Benzer sekilde, Heller ve arkadaslari down sendromlu yetiskinlerle yaptiklart
arastirma sonucunda fiziksel aktivite kurslarinin katilim ticretleri, fiziksel aktiviteyi ne
sekilde hangi siddette ve nasil bir ortamda yapmasi gerektigi konusunda yasanan bilgi
eksikligi, ulasimin kolay saglanamamasi, fiziksel aktivite yaparken kullanilan cesitli
aletlerin nasil kullanildig1 konusunda yetersiz kalmak, insanlarin olumsuz tutumlariyla
karsilasma durumuna kars1 yasanan endise, fiziksel aktiviteyi dogru sekilde 6gretecek
birisinin olmamasi, fiziksel aktivite merkezlerine iletisim saglanamamasi gibi fiziksel
aktiviteye katilim engelleri tespit etmistir (78).

Bir baska calismada bedensel engelli kisiler fiziksel aktivite kurslarinin katilim
Ucreti, ulasim, yasanilan g¢evredeki fiziksel aktivite merkezlerini bilmeme, gibi
faktorleri fiziksel aktiviteye katilim engelleri olarak belirtmislerdir. Yukaridakilere ek
olarak gesitli arastirma sonuglarinda fiziki ¢evre engelleri, engelli olmayan kisilerin
davraniglar1 ve algilari, aile ve toplumun bakis agisi, etraflarinda yardimer olabilecek
kisilerin bulunmamasi, halsizlik, motivasyon disiikliigii ve gilinlik yasam
aktivitelerinde yasanan sorunlara bagli engeller de engelli kisilerin fiziksel aktiviteye
katilimlarim gii¢lestiren etkenlerdir (35).

Rimmer ve arkadaslari Amerikali bedensel engelli kadinlarla gergeklestirdikleri
aragtirmalarinda motivasyon eksikligini, ulagim sorununu, nasil bir ortamda aktivite
yapmasi gerektigi konusunda yasanan bilgi eksikligini ve fiziksel aktivite kurslarinin
katilim ticretlerini fiziksel aktiviteye engel unsurlar olarak siralarken (79), Anderson
ve arkadaglariin ¢alismasina gore, bedensel engelli kizlarin fiziksel aktiviteye katilim
engelleri; bedensel engel sahibi olmak, etraflarinda yardimci olabilecek kisilerin
bulunmamasi, fiziksel aktiviteye katilim faaliyetlerinin kisitliligi, aile ve yasanilan
¢evrenin bakis agisi seklinde siralamistir (80).

Bunlara benzer ancak Amerika’nin on eyaletinde daha genis kapsamli yapilan bir
arastirmada engelli kisilerin fiziksel aktiviteye katilimlar1 yoniindeki engelleri

belirlemek amaciyla fitness ve rekreasyon uzmanlari, mimarlar ve sehir plancilart ile
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goriismeler yapmislardir. Arastirma sonucuna gore yapilara ve dogal cevreye bagl
engeller, gerekli arag gereg eksikligi, ekonomik ve kisisel engeller, egitim yetersizligi,
yetersiz kaynaklar, toplumsal tutum gibi maddeler saptanmistir (81).

Ulusal literatiir taramasinda, Tirkiye’de engelli kisilerin fiziksel aktiviteye
katilimlar1 sonucu kazandiklari yararlari inceleyen birgok ¢alisma yapilmustir.
Engelli kisilerin hangi sekilde iletisim kurduklarimi arastiran Giiven Karahan ve
arkadaslar1 beden egitimi dersinin engelli 6grencilere yararlarini incelemislerdir.
Esatbeyoglu ve arkadaslar1 aktivite programlariyla sosyallesmenin gelismesini
incelemislerdir (82).

Savucu ve arkadaglar fiziksel aktivite engelli kisilerin aktiviteye katilmaktan
duyduklart mutluluk, motivasyon ve basarma hissini karsilamada onemli bir etken
oldugunu belirtmislerdir (83).

Esatbeyoglu ve arkadaslart engelli kisilerin aktivitelerde motive olma durumlarini
ve sporun engelli Kkisilerin fiziksel uygunluk diizeyini nasil gelistirdigini
incelemislerdir. Buna karsin Tiirkiye’de engelli kisilerin fiziksel aktiviteye katilimlar
onundeki engelleri tespit edici herhangi bir arastirma bulunmamaktadir. Engellerin
neler oldugu tespit edilip sonrasinda gerekli kurum ve kuruluglarla iletisime gecilip

engelli kisilerin fiziksel aktiviteye katilimlarini arttiran ¢alismalar yapilmalidir (84).
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5. MATERYAL ve METOT

5.1. Olgular

Bu calismaya Ozel Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde egitim
goren 15 bedensel engellli, 15 hafif mental retarde ve 15 otizm tanisi almug 45 engelli
birey ve aileleri dahil edilmistir. Calismaya katilan bireylere ¢alismanin amaci ve

yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi.

Calismaya katilan bireylere ¢aligmanin amaci, siiresi, uygulanacak degerlendirme
ve anketler hakkinda bilgi verildi ve Medipol Universitesi Klinik arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun ¢’ Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu’’ okutulup, imzalar1 alinmak suretiyle onaylari alindi (EK-1). 10840098-
604.01.01-E4269 sayili etik kurul onay1 16.02.2017 tarihinde alind1.

5.2. Degerlendirme Gruplari

Caligmaya alinma kriterlerine uyan 5-18 yaslar1 arasinda olan; 15 bedensel
engellli, 15 hafif mental retarde ve 15 otizm tanisi almis 45 engelli birey ve aileleri

alindi.

5.3. Olgularin Se¢imi

Cahsmaya dahil edilme kriterleri

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi 1-2 seviyesinde olmasi,

Govde ve ekstremiteleri etkileyen ciddi seviyede deformite ve kontraktiir olmamasi,
GOrme ve isitme problemi olmamast,

Degerlendirmeden kisa siire once herhangi bir cerrahi girisim ya da botolinum
toksin-A enjeksiyonu ge¢irmemis olmamasi,

Kontrol altina alinamayan epileptik nobeti olmamas.
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5.4. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tim olgular, asagidaki degerlendirme Ol¢iitleriyle

degerlendirildi.
5.4.1. Hasta degerlendirme formu
Hastalarin kisisel bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile toplandi. Hasta takip

formu hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, meslegi, boyu, kilosu, beden kitle indeksi,

adres ve telefon numarasini kapsamaktaydi.

Tablo 5.4.1.1 Uygulanacak degerlendirmeler

ENGELLI BIREYLERE ENGELLI BIiREY AILELERINE
UYGULANAN UYGULANAN DEGERLENDIRMELER
DEGERLENDIRMELER

KMFSS Cooper Anketi

10 Metre Yurime Testi Beck Depresyon Envanteri

Cocukluk ve Ergenlik Fiziksel Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa
Aktivite Bicimleri Anketi Form

Pedometre Pedometre

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
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5.4.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Serebral palsi i¢in kaba motor fonksiyon siniflandirma sistemi (KMFSS) oturma,
hareketlilige ve bir yerden baska yere gitmek lizerinde durarak ¢ocugun kendi
baslattig1 hareketlere dayanir.

Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken ana Olgilitiimiiz seviyeler
arasindaki farklarin giinlik yasamda anlamli halde olmasidir. Farklar fonksiyonel
siirlamalara, el kullanimiyla hareketlilige destek veren aletlere (koltuk degnegi,
yurutec veye baston) ya da tekerlekli hareketlilik araglarina olan gereksinimi olan ve
daha az olarak da hareketin kalitesine dayanir (85).

Seviye 1ve 2 arasinda olan farklililar 6zellikle 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda diger
seviyeler arasinda olan farklar kadar ayirt edilebilir degildir. Genisletilmis KMFSS
(2007) yas aralig1 12-18 yas arasindaki gencleri de kapsamaktadir ve Diinya Saglik
Orgiitii’ niin uluslararas1 fonksiyon, &ziirliiliik ve saglik smiflamasma (ICF) 6zgii
maddeleri vurgulamaktadir (86).

Cevresel ve kisisel unsurlarin ¢ocuklarin/genglerin yaptiklar ile ilgili gozlem ve
raporlart etkileyebilecegi hususunda kullanicilar1 farkinda olmalari yoniinde dikkate
almalarini istiyoruz. KMFSS’nin asil amaci ¢ocugun ya da gencin mevcut olan kaba
motor fonksiyonlarindaki becerileri ve kisithiliklari en iyi agiklayan seviyeyi
belirlemektir. Odaklanilan kisim en iyi neler yapabildiklerinden (kabiliyet) cok
okulda, evde ve toplum i¢indeki olagan performanslar1 (0rn. ne yaptiklari) géz 6niine
almaktir. Bundan sebeple hareketin kalitesi ya da iyilesme siireci hakkindaki
gortisleri icermeksizin kaba motor fonksiyonlardaki var olan performansi siiflamasi
onemlidir.

Her bir seviyenin ana konusu 6 yas sonrasindaki en kendine 6zgii hareketlilik
yontemidir. Her bir yas araligindaki fonksiyonel becerilerin ve kisithliklarin
tanimlar1 genistir ve ¢ocugun/gencin kisisel fonksiyonunun tiim detaylariyla ele
almay1 hedeflemez. Ornegin elleri ve dizleri iistinde emekleyemeyen, hemiplejik bir
bebek, seviye 1’in tanmimina uygunsa (ayaga kalkmak ve yirimek igin
tutunabiliyorsa) seviye 1’de yer almaktadir. Skala siralidir, serebral palsili
cocuklarin bes seviye arasinda esit dagitilmasi veya seviyeler arasindaki farklarin

aynt olmast amaglanmamaktadir. Cocugun/ gencin var olan kaba motor
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fonksiyonunu en iyi agiklayan seviyenin belirlenmesine yardimeir olmak igin
duzeyler arasi farkliliklarin bir 6zeti olusturulmustur.

Kaba motor fonksiyona ait gelismelerin 6zellikle de bebeklik ya da erken ¢cocukluk
caginda yasa bagli oldugunun farkindayiz. Her bir seviye i¢in farkli yas gruplarinda
ayr1 ayri ifadeler verilmistir. Prematiire olan iki yasin altindaki ¢ocuklar diizeltilmis
yaslari ile dikkate alinmalidir. 6-12 yas ve 12-18 yas aralifinda olan ifadeler ¢evresel
(okul ve toplum igerisinde alinan mesafeler) ve kisisel (enerji gereksinimi ve sosyal
tercihler) faktorlerin hareketlilik yontemlerine olasi etkilerini géstermektedir.

Kisitlamalardan ¢ok becerilerin iizerinde durulmaya gayret edilmistir. Bundan
dolayr genel hedef olarak belirli bir seviyede ifade edilen fonksiyonlar1 yapabilme
becerisinde olan ¢ocuk ve genclerin kaba motor fonksiyonlar1 ihtimalle bu fonksiyon
seviyesinde ya da bir {ist seviyede siniflandirilacaktir, bunun tersine belirli bir
seviyede fonksiyonu gergeklestiremiyen ¢ocuk ve gencin kaba motor fonksiyonu o
fonksiyon seviyesinin bir altinda olan seviyede siiflandiriimalidir.

Calismada yer alan engellili bireyler KMFSS dikkate alinarak dahil edildi. Bes
seviyeden olusan siniflama sistemi kullanildi. Calismaya seviye 1 ve 2 de yer alan

olgular alindi.

5.4.3. 10 Metre YUrume Testi

Yurimenin degerlendirilmesi amaciyla 10 metre yiiriime testi kullanildi. Bu testte
kisiden, 6nceden belirlenmis 10 metrelik bir alanda kendi yiirlime hiziyla yiiriimesi
istendi (eger yiiriimeye yardimci cihaz kullaniyorsa bununla birlikte yiiriitiildii). Stire,
kisinin ayagi baslangi¢ hizasindayken baslatild1 ve bitis hizasin1 ge¢ince durduruldu.

Iki kez 6l¢iim yapilip, en iyi deger metre/saniye (m/sn) tiiriinden not edildi (87).
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Resimb5.4.3.1 10 metre yirime testi

5.4.4. Cocukluk ve Ergenlik Fiziksel Aktivite Bigimleri Anketi (Childhood

and Adolescent Physical Activity Patterns Questionnaire)

Bu arastirmada yeni bir degerlendirme yontemi gelistirilmemis, literatiirde
bulunan ve Massie (2002) tarafindan gelistirilen “Cocukluk ve Ergenlik Fiziksel
Aktivite Bicimleri Anketi (Childhood and Adolescent Physical Activity Patterns
Questionnaire)” uygulanmustir.

Bu yontem her gelisim seviyesi i¢in katilimcilarin dort farkli kategorideki (beden
egitimi dersleri, spor kurslari, organize edilmis spor faaliyetleri ve rekreatif fiziksel
aktiviteler) fiziksel aktivitelere katilim ve katilimdan hoslanma seviyelerinin ne
kadar oldugunu bulmak i¢in kullanilmaktadir. Ayni1 zamanda belirtilen egitim
donemlerindeki psiko-sosyal (akranlariyla kiyaslama, kendi becerisinin algilanmasi,

fiziksel aktiviteye olan tutum) faktorlerin degerlendirmesini de icermektedir. Ankette
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gelisim seviyeleri egitim donemlerine gore ayri ayri dikkate alinmustir.

Katilim ve tutum puanlarinin Ol¢lilmesinde ankette yer alan ilk sekiz sorudan
yararlanilmigtir. Sorularda yer alan seg¢enekler, 1:Higbir zaman (%0—%20), 2:Nadiren
(%21-%40), 3:Bazen (%41-%60), 4:Siklikla (%61-%80), 5:Her zaman
(%81-%100) olarak ifade edilmistir.

Katilim ve hoslanma degerleri ayr1 ayr1 dl¢tilmiistiir. Toplam katilim ve hoglanma
degerlerine; ilkokul, ortaokul, lise ve tiniversite donemlerindeki beden egitimi
dersleri, spor kurslari, organize edilmis spor faaliyetleri ve rekreatif fiziksel
aktivitelere katilim ve hoslanma seviyelei toplanarak sonuca varilmistir.

Psiko-sosyal faktorleri hesaplamak icin 9-11. sorular katilimcilara yoneltilmistir.
Dokuzuncu soruda, katilimcilarin kendi akranlariyla kiyaslandiklarinda kendilerini
nasil bulduklarina yonelik tanimlamalar 1:Cok az aktiftim, 2:Az aktiftim, 3:Esit
diizeyde aktiftim, 4:Daha aktiftim ve 5:Cok fazla aktiftim seklindeydi.

Onuncu soruda ise fiziksel aktivitelere olan genel tutumlarina yonelik tanimlamalar
1:Hic¢ sevmezdim, 2:Sevmezdim, 3:Ne sever ne sevmezdim, 4:Severdim ve
5:Cok severdim seklindedir. Onbirinci soruda ise kendi yeteneklerini algilama
seviyelerini kapsayan tanimlamalar 1:Cok siirliydi, 2:Sinirliyds, 3:Vasatti,

4:Ortalamanin iizerindeydi ve 5:Miikemmeldi ifadeleri yer almistir.

5.4.5. Cooper Anketi (Aerobics Center Longitudinal Study Physical Activity

Questionnaire)

Massie (2002) tarafindan gelistirilen Cooper anketi katilimcilarin son ii¢ aya ait
yapmis olduklar fiziksel aktivitelerinin miktarin1 bulmak i¢in uygulanmaktadir.
Bu ankette katilimcilara 13 fiziksel aktivite ve bu aktivitelere katilim sikliklari, vakit
ayirdiklart stire ve katilim yogunluklari gibi maddeleri sorgulayan sorular
yoneltilmistir. Bunlardan ayr1 olarak, diger bashigi altinda, katilimcilarin varsa
yapmis olduklar1 aktiviteleride not etmeleri istenmektedir.

Bu ankette yer alan fiziksel aktivite basliklar1 yiiriiylis, kosu bandi, kosu,
kondisyon bisikleti, bisiklet, salon egzersizleri, yiizme, orta siddette sporlar (golf,

tenis, masa tenisi vb.), hareketli raket sporlar1 (tekler tenis, squash vb.), diger
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hareketli sporlar (hali saha, basketbol ve salon futbolu gibi), agirlik antrenmani ve
farkli olarak yapmis olduklar1 diger aktiviteleri kapsamaktadir. Bahge isleri de bir
diger basliktir ama burada haftalik olarak yapmis oldugu aktivite zamani saat
tizerinden hesaplanacaktir. Bunlarin yani sira katilimcilara daha 6nceki ankette yer
alan psiko-sosyal faktorlerle alakali sorular yetiskinlikteki fiziksel aktivite seviyesi
ile iligskilendirmek icin tekrar yoneltilmistir.

Cooper Anketinde yetigkinlerin fiziksel aktivite seviyeleri 6lcullrken,
katilimcilarin yazmis olduklar1 aktivitelerin ne kadar siddette (orta ya da ylksek)
aktiviteler olduklari, belirttikleri aktiviteleri haftada ka¢ kez ve giinde ne kadar
siireyle yaptiklar1 dikkate alinarak her aktivitenin tespit edilmis MET cinsine gore
degerleri bulunmustur ve bu degerler aktivitelerde tiiketilen kalori miktarinin
Olgiilmesinde kullanilmustir.

Smiflandirmaya gore, haftada neredeyse hig¢ fiziksel aktivite yapmayan ve 58
haftalik kalori tuketimleri <50 keal. hft-1 olan katilimcilar sedanter; 50-800 kcal.hft-
1 olanlar dusuk seviyede aktif; 801-1600 kcal.hft-1 tiiketenler orta seviyede aktif ve
haftada >1600 kcal.hft -1 enerji tiiketenler ise ylksek duzeyde aktif grup olmak (izere
ifade edilmistir .

5.4.6. Pedometre

Pedometreler veya adim-sayarlar, akselerometrelere kiyasla tasarim ve fonksiyon
bakimindan daha basit hareket sensorleridir. Pedometrelerin genel kullanim sekli
kalgaya takmaktir. Pedometreler, horizontal yay-stispansiyonlu kaldirag kolu icerir ve
bu kaldirag kolu ylrime esnasinda kalganin vertikal akselerasyonuyla hareketini
olusturur (kosma, yiiriime vb.). Bu sistemde, vertikal salinim belirli bir esik degerin
lizerine ¢iktig1 zaman bir adim olusur (mekanik pedometreler) veya akselerasyon
dalga formunda sifir1 ne kadar gectigini sayar (Piezoelektrik pedometreler) . Bu
adimlar, bir insanin ayak Olclisii pedometreye kaydedildigi zaman mesafeye
doniistiriilir  (25). Calismamizda Omron HJ-320-E pedometresi  kullanildi.

Calismaya katilan bireylerden 1 giin boyunca takmalari istendi.

29



Resim5.4.6.1. Pedometre kullanimi

5.4.7. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (IPAQ)

15-65 yaslar1 arasinda bulunan katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerini tespit
etmek amaciyla gelistirilen bir ankettir.

Kisa form toplam 7 soruyu icermektedir. Anket; ylirlime esnasinda, orta ve
siddetli aktiviteler esnasinda ve otururken harcanan siire hakkinda bilgi edinmemizi
saglamaktadir. Oturma degeri sedanter davranig diizeyi olarak ifade edilir ve ayri
olarak olgilur (88). Biitiin yapilan aktivitelerin d¢iilmesinde her bir aktivitenin bir
kerede en az 10 dakika sureyle yapiliyor olmasi baz alinir.

Aktiviteler i¢in ihtiya¢ olan enerji, Metabolik esdeger (MET)- dakika skoru ile
Olctiliir ve bu aktiviteler i¢in standart MET degerler belirtilmistir. Bunlar; Yiiriime:
3.3 MET, Orta Siddetli Fiziksel Aktivite: 4.0 MET, Siddetli Fiziksel Aktivite = 8.0
MET, Oturma = 1.5 MET olarak ifade edilmistir.

Hesaplama: Toplam fiziksel aktivite sonucu = Yiirlime + Orta siddetli aktivite +
Siddetli aktivite. Toplam fiziksel aktivite sonucuna gore degerledirme: Diisiik
diizey:600METdk/haftanin alt1, Orta diizey: 600-3000 MET-dk/hafta arasi, Yiksek
diizey: 3000MET-dk/hafta iistii olarak ifade edilmistir.
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5.4.8. Beck Depresyon Envanteri

Aron T. Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depresyon Olgegi (BDI)
karakteristik tutum ve depresyon belirtilerini Olgen 21 maddelik bir kendini
degerlendirme 6l¢egidir. Uygulamanin tamamlanmasi yaklasik 10 dakika stirer. 13
yas ve iizeri kisiler i¢in tasarlanmustir. Ilk olarak 1961 yilinda gelistirilen test 1978 ve
1996 yilinda revize edilmistir. Bilgisayar formlar1 ve kagit formu olmak tizere farkli
bi¢imleri vardir (89).

Beck depresyon dlgegi puanlama ve degerlendirmesi kolay bir testtir. Oncelikle
her dort maddelik ciimle gruplarinda isaretlenen sayilarin hepsi toplanir toplam puan
bulunur (90).

0-9: Normal diizeyi gosterir

10-18: Hafif diizeyde depresyon belirtisini gosterir
19-29: Orta diizeyde depresyonu gosterir

30-63: Siddetli depresyon belirtisini gdsterir.
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7. BULGULAR

7.1 istatiksel Analizler

Calismanin veri analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version
20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak yapilacaktir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu arastirmak i¢in “Shaphiro-Wilks” testi
kullanilacaktir. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama ve standart sapma (Ort
+ SS) ile verilecektir. Istatistiksel analiz icin Student’s-t testleri, Ki-kare, non-
parametrik testler ve korelasyon analizi (Pearson ve Spearman katsayilar1 alindi)

kullanilacaktir. P<0.05 olasilik degeri anlamli kabul edilecektir.

Calismada elde edilen veriler tablolar halinde sunulmustur.

Tablo 7.1.1 Engelli bireylerin annelerine ait yas, boy ve kilolarinin tanimlayici

istatistikleri
OTizZM ZIHINSEL BEDENSEL
n=15 n=15 n=15
YAS
ORT#SS 37,4645,13 35,73+4,00 37,20+7,36
P 0,000 0,000 0,000
BOY
ORT+SS 163,26+4,97  163,26+6,18  161,13+4,53
P 0,000 0,000 0,000
KiLO
ORT+SS 68,26+12,90  65,46+12,44  61,73+9,32
p 0,000 0,000 0,000

Calismaya katilan otizmli bireylerin annelerinin yas ortalamas1 37,46, zihinsel engelli

bireylerin annelerinin yas ortalamasi 35,73, bedensel engelli bireylerin annelerinin

yas ortalamasi 37,20 olarak bulunmustur.
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Tablo 7.1.2 Engelli bireylere ait yas, boy, kilo ve beden kitle indekslerinin

tanimlayici istatistikleri

OoTizM ZiHINSEL BEDENSEL
n=15 n=15 n=15
YAS
ORT+SS 7,73+3,01 9,26+2,54 9,73+2,21
P 0,000 0,000 0,000
BOY
ORT%SS 131,53+23,83  135,26+15,76  138,13+15,81
P 0,000 0,000 0,000
KiLO
ORT#SS 34,60+1556  38,33+12,26  36,00+10,44
p 0,000 0,000 0,000
BKIi
ORT#SS 19,09+3,18 20,54+ 4,29 18,72 +4,26
P 0,000 0,000 0,000

Calismaya katilan otizmli bireylerin yas ortalamas1 7,73, zihinsel engelli bireylerin

yas ortalamast 9,26, bedensel engelli bireylerin yas ortalamasi 9,73 olarak

bulunmustur.
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Tablo 7.1.3 Engelli bireylerin KMFSS seviyelerinin sayisal olarak dagilimlari

KMFSS-1 KMFSS-2
n n
OTizZM 15 0
ZIHINSEL 14 1
3

BEDENSEL ‘ 12

Sekil7.1.1 Gruplarin KMFSS seviyelerinin yiizdelik dagilimlar

KMFSS
%100
%93,3
%80
16
14
12
10
8 %0
6
4 KMFSS-2
2 KMFSS-1
0

OTizM ZIHINSEL BEDENSEL

B KMFSS-1  m KMFSS-2
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Annelerin Caligma Durumlari

Sekil 7.1.2 Engelli birey annelerinin ¢alisma durumlarinin yiizdelik ifadesi

15

10

Calisma Durumlari

%86,7

%13,3

%86,7

%73,3

. CALISMIYOR
a Ay causvor
0
OTizMm ZIHINSEL BEDENSEL
B CALISIYOR m CALISMIYOR
Tablo 7.1.4 Annelerin grup i¢i karsilastirilmasi
OTizZM ZiHINSEL BEDENSEL
ORT#SS ORT#SS ORT#SS p
UFAA 287,23+195,071 345,10+£321,82 332,62+252,93 0,817
PEDOMETRE 3616,06+3159,93 4121,86+2188,30 3943,13+3159,93 0,848
COOPER 2181,18+1111,53 2270,42+1033,25 2621,75+1408,59 0,570
BECK 9,0649,36 8,80+6,54 9,8048,74 0,943

Ort:Ortalama SS:Standart sapma

Yapilan analiz sonucunda grup i¢i degerlendirme sonuglari puanlar1 arasinda

fark bulunmamistir (p=>0,05).



Tablo 7.1.5 Uluslararas: fiziksel aktivite anketi sonuglarina gore engelli bireylerin

annelerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

UFAA p
OTizZM ZIHINSEL 0,818
BEDENSEL 0,883
ZiHINSEL OTizM 0,818
BEDENSEL 0,991
BEDENSEL OTizM 0,883
ZIHINSEL 0,991

Yapilan analiz sonucunda gruplar arast Uluslararas1 fiziksel aktivite anketi

degerlendirme sonuglar1 arasinda fark bulunmamistir (p=>0,05).

Tablo 7.1.6 Pedometre sonuglarina gore engelli bireylerin annelerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

PEDOMETRE P

OTizM ZIHINSEL 0,839
BEDENSEL 0,929

ZIHINSEL OTizM 0,839
BEDENSEL 0,978

BEDENSEL OTizM 0,929
ZIHINSEL 0,978

Yapilan analiz sonucunda gruplar arasi pedometre sonuglari arasinda fark

bulunmamastir (p=>0,05).
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Tablo 7.1.7 Cooper anketi sonuglarma gore engelli bireylerin annelerinin gruplar

arasi karsilagtirilmasi

COOPER p
OTizZM ZIHINSEL 0,977
BEDENSEL 0,575
ZiHINSEL OTizM 0,977
BEDENSEL 0,702
BEDENSEL OTizM 0,575
ZIHINSEL 0,702

Yapilan analiz sonucunda gruplar arast Cooper anketi degerlendirme sonuglari

arasinda fark bulunmamistir (p=>0,05).

Tablo 7.1.8 Beck depresyon anketi sonuglarina gére engelli bireylerin annelerinin

gruplar arasi karsilastirilmast

BECK p
OTizM ZIHINSEL 0,996
BEDENSEL 0,968
ZIHINSEL OTizM 0,996
BEDENSEL 0,942
BEDENSEL OTizM 0,968
ZIHINSEL 0,942

Yapilan analiz sonucunda gruplar arast Beck depresyon anketi degerlendirme

sonuclar1 arasinda fark bulunmamistir (p>0,05).

37



Tablo 7.1.9 Engelli bireylerin grup i¢i karsilastirilmasi

OTizM ZiHINSEL BEDENSEL

ORT<SS ORT+SS ORT#SS p
10 MYT 9,91+1,34 9,37+1,62 8,34+1,86 0,817
PEDOMETRE | 7856,46+2521,43 8602,93+2389,15 7737,46+1717,71 0,350
CFAA1-8 22,40+6,36 27,33+6,57 30,06+5,59 0,006
CFAA9-11 9,46+2,77 11,13+2,38 11,26+2,31 0,102

10 MYT:10 metre yurtime testi CFAA: Cocukluk Cag1 Fiziksel Aktivite Anketi
Yapilan analiz sonucunda grup ici degerlendirme sonuglart puanlari arasinda
CFAA1-8 anketi puanlart arasinda anlamli fark bulunmustur (p:0,006). Diger

degerlendirme sonuglar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=>0,05).

Tablo 7.1.10 10 metre yiiriime testi sonuglarina gore engelli bireylerin gruplar arasi

karsilastirilmasi

10 MYT p

OTizM ZIHINSEL 0,640
BEDENSEL 0,030

ZIHINSEL OTizM 0,640
BEDENSEL 0,200

BEDENSEL OTizM 0,030
ZIHINSEL 0,200

Yapilan analiz sonucunda gruplar arast 10 metre yiiriime testi sonuglar1 arasinda
bedensel engelli bireylerle otizmli bireyler arasinda anlamli fark bulunmustur

(p:0,030). Diger gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 7.1.11 Pedometre sonuglarina gore engelli bireylerin gruplar arasi

karsilastirilmast

PEDOMETRE p

OTizZM ZIHINSEL 0,635
BEDENSEL 0,988

ZiHINSEL OTizM 0,635
BEDENSEL 0,544

BEDENSEL OTizM 0,988
ZIHINSEL 0,544

Yapilan analiz sonucunda gruplar arasi pedometre sonuglar1 arasinda fark

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 7.1.12 CFAAL-8 anketi degerlendirme sonuglarina gore engelli bireylerin

gruplar arasi karsilastirilmasi

CFAA 1-8 p
OTizM ZIHINSEL 0,086
BEDENSEL 0,004
ZIHINSEL OTizM 0,086
BEDENSEL 0,455
BEDENSEL OTizM 0,004
ZIHINSEL 0,455

Yapilan analiz sonucunda gruplar aras1t CFAA1-8 anketi degerlendirme sonuglari
arasinda bedensel engelli bireylerle otizmli bireyler arasinda anlamli fark
bulunmustur (p:0,004). Diger gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 7.1.13 CFAAO9-11anketi degerlendirme sonuglarina gore engelli bireylerin

gruplar arasi karsilagtirilmasi

CFAA 9-11 p
OTizZM ZIHINSEL 0,174
BEDENSEL 0,132
ZiHINSEL OTizM 0,174
BEDENSEL 0,988
BEDENSEL OTizM 0,132
ZIHINSEL 0,988

Yapilan analiz sonucunda gruplar arast CFAA9-11 anketi degerlendirme sonuglari

arasinda fark bulunmamistir (p>0,05).
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Korelasyon

Otizm

Tablo 7.1.14 Parametrelerin korelasyon dagilimlari

A39g €870 7600 1590 1270 6750 0,00 Z67'0
18do0) 0TO'Oxx TT0'0x T2€'0 £87'0 96¢2'0 1250 Z67'0
TT-6V¥VvVd0 Zr8'0 6960 ¥6€'0 9/90 G800 1250 0,00
8-TvVvdO 660 TEV'0 GTS0 ¥Sv'o G300 95¢2'0 6750
1AW OT 6760 VA4 6.T°0 vS¥'0 9/90 €870 T2Y'0
nood
a4lswopsd T€L0 0850 6.T°0 GTS'0 ¥6€'0 T2E0 1590
auuy
aJlawopad 9ze'0 0850 G/¥'0 TEV'O 696'0 TT0'0x 7600
vv4dn 9ze0 T€L0 6760 660 Zv8'0 | OTOOxx €870
SSAINM
auuy ¥N20d 1AW 8 1T
SSdINMA VYVvdN | 811swopsd | aJ418Wopasd 0T | -TvvdD -6¥Vvd40 | 48dooD 99g

*p<0,05 **p<0,01 KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi 10MYT:10 Metre Yiiriime

Testi CFAA: Cocukluk Cag1 Fiziksel Aktivite Anketi

Yapilan analiz sonucunda UFAA anketi ve Cooper anketleri arasinda yiiksek oranda
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korelasyon bulunmustur. Annelerin pedometre degerleriyle Cooper anketi arasinda

korelasyon saptanmustir.

Zihinsel

Tablo 7.1.15 Parametrelerin korelasyon dagilimlari

%%3g Ges8'0 8280 ovL'0 0120 €€2'0 8600 €20 G66'0
J3dood €.€0 79€'0 Gve'o 8T.L0 G8.'0 6,90 99g'0 G66'0
TT-6VV40 1160 TOE'0 9¥5'0 1SS0 0070 7900 99¢g'0 | €20
8-TvVvd0 GOT'0 7900 0620 6880 G090 7900 6/9'0 | 8600
LAIN OT 8050 0.6'0 G86'0 1950 G09'0 00%'0 G8.'0 | €€2'0
%naodH
a41awopad 2920 G560 60T°0 1960 6880 1SS0 8T.'0 | 0120
auuy
aJ18wopad 9280 ¥2S°0 60T'0 G860 062'0 9¥5'0 Gve'o | 0.0
vVv4dn 292'0 ¥25°0 GS6'0 0,60 T90'0 TOE'0 ¥9€°0 | 828'0
SSHINM 292'0 9280 292'0 8050 GOT'0 T16'0 €/€'0 | G280
auuy %naod 8 T
SSHINM | YvdN | 8a8wopad | aa18wopad | LA 0T | -TVV4D | -6v¥vdD | 18dooD | Xoseg

*p<0,05 **p<0,01 KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi 10MYT:10 Metre Yiiriime

Testi CFAA: Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite Anketi
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arasinda  korelasyon

degerlendirme  anketleri

analiz  sonucunda

Yapilan

bulunmamastir.

Bedensel

Tablo 7.1.16 Parametrelerin korelasyon dagilimlari

099 €IT'0 | G660 ¥29'0 €12'0 6980 9/G'0 2160 6810
Jadood L0v'0 | 02T'0 6£9'0 T6v'0 6880 1€2'0 9500 6810
TT-6VV40 08.'0 | 6920 eer'o 6.2'0 v19'0 | ¥T0'0x 9500 | ¢T6'0
8-TvVv40 e0v'0 | 2€9°0 G86'0 9T0'0x | 200'Oxx ¥T0'0x T€2'0 | 9/5'0
LAN 0T €920 | TLT0 9750 970'0x L00'0sx v19'0 688'0 | 698'0
¥Na0dH
aJ13wopad 168'0 | 6160 0€6'0 9700« | 9T0'0x 6.2'0 T6v'0 | €120
auuyy
aJ33Wwopad 0€€'0 | 280 06€'0 9150 G86'0 eey'o 6€9'0 | ¥29'0
vv4n LYT'0 28.'0 6160 T.T'0 1€9'0 692'0 02T'0 | G660
SS4IAM LYT'0 0€€'0 1680 €92'0 €0v'0 080 L0V'0 | ETT'0
auuy 3n20d 8- 1T
SSAINM | WVvdN | aJ18wopad | anvwopad | LAWOT | TVVHD | -6V¥VvdD | 48dooD | >deg

*p<0,05 **p<0,01 KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi 10MYT:10 Metre Yiriime

Testi CFAA: Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite Anketi

43



Yapilan analiz sonucunda ¢ocuklarin pedometre degerleri 10 metre yiiriime testi ve
CFAA 1-8 anketi ile korelasyon gostermistir. 10 metre ylrtime testi CFAA1-8 anketi

ile yiiksek oranda korelasyon gostermistir. CFAA 9-11 CFAAI1-8 anketi ile
korelasyon gostermistir.
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8. TARTISMA

Fiziksel aktivite saglikli bir yaslanmanin temel tasidir (91). Inaktif bir yasam tarzi
yasamak; koroner kalp hastalig1, hipertansiyon, obezite, Tip II diyabet, osteoporoz ve
giinliik yasam aktivitelerinde azalma gibi ikincil saglik problemlerine neden olabilir
(92).

Fiziksel aktivitenin ¢ocuklarin saglikli blyiimesi ve gelisimi igin temel
gerekliliklerden biri oldugu iyi bilinmektedir. Spor ve aktif oyun da dahil olmak
lizere fiziksel aktivitelere diizenli katilim, c¢ocuklarin obezite riskini azaltma,
kardiyometabolik ve kas-iskelet sagligini gelistirme, akademik basariyr arttirma ve
cocuklarin sosyal ve duygusal gelisimini desteklemek gibi pek ¢ok etkiye sahiptir
(93, 94).

Yapilan calismalara gore, fiziksel aktivitenin ¢ocukluk ¢agindan itibaren diismeye
basladig1 ve ergenlik doneminde azalmaya devam ettigi belirtilmistir (95). Engelli
cocuklar ¢cogu zaman fiziksel aktivite programlarina katilamamaktadir (96).Bizde
Ozel egitim alan engelli bireylerde ve ailelerin de fiziksel aktivite dizeylerini
saptamak amaciyla ¢alismamiz yapildi.

Bedensel engelli genglerin ve tipik gelisime sahip akranlarinin fiziksel aktivite
seviyelerindeki farki inceleyen Stacey ve arkadaglarinin yaptiklar caligmaya gore
engelli gocuklar tipik gelisim gosteren akranlarina kiyasla daha az fiziksel aktiviteye
sahiptir (97). Biz de ¢alismamizda kullandigimiz Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite
Anketi sonuglarina baktigimizda en yiiksek skora bedensel engelli grubun ulastigini
gormekteyiz. Bedensel engelli gruptaki bireylerin Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite
Anketi sonuglart 10 metre yiirlime testi ile daha yliksek anlamlilik, pedometre ve
Cocukluk Cag1 Fiziksel Aktivite-Psikoemosyonel sonuglari ile daha diisiik anlamlilik
gostermektedir. Bu da Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite Anketi sonuglarinin fiziksel
aktiviteyi Olgme yoniinden 10 metre yiirlime testini ve pedometre sonuglarimi
destekledigini gostermektedir. Bedensel engelli gruptaki bireylerin Cocukluk Cagi
Fiziksel Aktivite Anketi motor degerlendirme sonuglart ayni anketin psiko-
emosyonel degerlendirme sonuglar1 ile korelasyon gostermistir. Bunun sebebini
gruplar arasindaki yas ortalamasinin farkli olmasina ve ¢ocuklarin okula devam etme

durumlarinin farkliliklarina bagliyoruz.
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Zihinsel engelli cocuklar da fiziksel aktivite paternlerinin tzerine ¢evrenin etkisini
aragtiran Horvat ve arkadaslar1 engelli cocuklarin tipik gelisim gosteren akranlarina
kiyasla kaba motor gelisimde daha geriden gelmesi sebebiyle yetersiz denge ve
koordinasyona, daha zayif kardiyovaskiiler fitnessa sahip oldugunu belirtmislerdir
(98). Bizim galismamizda bu arastirmay1 destekler sekilde zihinsel engelli grup ve
otizm engelli gruptaki Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite Anketi sonuglarini daha
diisiik diizeyde bulmustur.

Engelli ¢ocuklar arasinda yasanan deneyimleri inceleyen Heah ve arkadaslari
yapmis olduklar1 ¢aligmada engelli ¢ocuklar arasinda fiziksel aktiviteye daha diisiik
katilim oranlarinin nedenlerinin karmasik ve ¢ok faktorlii oldugunu belirtmislerdir
(99). Bizde bu karmasik ve ¢ok faktorlii nedenleri; Kaba Motor Fonksiyon
Smiflandirma Sistemi, pedometre, 10 metre yiirlime testi, Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi, Cocukluk ve Ergenlik Fiziksel Aktivite Diizeyleri Anketi, Cooper
Anketi, Beck Depresyon Envanteri dlgiitlerini kullanarak belirlenmeye caligildi.

Engelli cocuklarin fiziksel aktivitelere katiliminda farkedilen zorlastirici ve
kolaylastiric1 faktorleri arastiran Shields ve arkadaslar1 zorlastiran faktorleri bilgi ve
becerilerin eksikligi, cocugun tercihleri, korku, ebeveynin davranislari, engellilige
yonelik olumsuz tutumlar, yetersiz tesisler, ulasim eksikligi, yetersiz programlar,
personel kapasitesi ve maliyet seklinde siralamiglardir (100). Calismamiz sonucunda
belirlenen kolaylastiric1 faktorler arasinda, cocuklarin aktif olma istegi, pratik
becerileri, akranlarla olan sosyal iliskisi, ailenin destegi, yakin ve erisilebilir tesisler,
engelli ¢ocuklara uygun programlar, nitelikli personel ve yeterli bilgi paylasimi
bulundugu goriisiindeyiz.

Pedometre, kalcaya takilarak kullanilan adim sayilarin1 6lgen kiigiik cihazdir
(101). Gengler arasinda fiziksel aktiviteyi arttirmak i¢in pedometrelerin kullanildigi
Lubans ve arkadaslarinin pedometre tabanli ¢alismalarinda, pedometrenin fiziksel
aktiviteyi artiran basit ve etkili bir ara¢ oldugunu belirtmislerdir. Yapilan
aragtirmalara gore fiziksel aktivitede Onemli artiglar oldugu bulunmustur (102).
Bizde fiziksel aktivite duzeyini 6lgmek igin uygulamasinda zorluklarimiz olsada

guvenilir bir yontem olan pedometre degerlendirme 6l¢iitii kullanildi.
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Tipik gelisime sahip genglerle Serebral Palsili tanili genglerin fiziksel aktivite de
yuriime performanslarini karsilastiran Bjornson ve arkadaglar1 KMFSS seviyesi 1-2
olan bedensel engelli ¢ocuklarda stepwatch monitérini kullanmislardir. Ortalama
giinliik adim aktivitesini 6342 adim olarak bulunmustur bu say1 ortalama kabul
edilen 8444 adimdan daha disiiktiir. Adim sayilart arasindaki bu fark, katilimcilar
arasindaki yas farkliliklarina bagli olabilir.

Bjornson ¢alismasindaki ¢ocuklar 10-13 yaslar1 arasindayken mevcut ¢alismalarda
Serebral Palsili ¢ocuklarin yas ortalamasi daha fazladir (103). Bizim ¢alismamizda
bedensel engelli ¢ocuklarin pedometre ortalamasi da bu ¢alismaya benzer sekilde
diisiik bulundu. Giinliik adim sayilar1 7737 idi. Calismaya alinan ¢ocuklar KMFSS 1-
2 seviyelerinde olmalarina ragmen ¢ocuklarin ambulatuar aktiviteleri diisiiktiir.

Calismamizda bedensel engelli cocuklar 8-10 yaslar1 arasinda, zihinsel engelli
cocuklar 7-10 yaslar1 arasinda, otizm engelli ¢ocuklar 6-9 yaslar1 arasinda yer
almaktadir. Farkli engel gruplart olmasina ragmen tiim engel gruplarinda adim sayist
diisiik bulundu.

Normal ve patolojik ylirlyiisiin enerji harcamalarin1 inceleyen Waters ve
arkadaglar1 tipik gelisim gosteren c¢ocuklarla bedensel engelli ¢ocuklar
karsilagtirdiklarinda, engel sahibi ¢gocuklarin her giin daha az adim attig1, daha inaktif
oldugu, diisiik yogunluklu adim aktivitesiyle daha fazla zaman harcadig1 ve yiiksek
yogunluklu adim aktivitesine daha az vakit ayirdigimi saptamiglardir (104). Yasa
bagl olarak bedensel engelli ergenlerin saglik bakimindan risk durumlarini arastiran
Steele Kanada'daki ulusal saglik arastirmasi verilerine dayanarak fiziksel engelli
genglerin fiziksel inaktivite diizeyleri, akranlarindan 4.5 kat daha disiik oldugu
sonucuna ulagsmistir (105). Calismamizda yer alan pedometre sonuglarina gore
otizmli grup 7856 zihinsel engelli grup 8602 bedensel engelli grup 7737 adim
sayisina ulasmistir. Calismamizda saglikli olgu olmamasina ragmen zihinsel engelli
grupta yer alan bireyler hafif mental retarde olduklar1 i¢in saglikli bireylere daha
yakin diizeydedirler. Daha aktif sosyal yasamlar1 ve ¢evresel aktiviteleri daha fazla
oldugu icin daha yiiksek skorlara ulastiklar: goriisiindeyiz.

Engelli ¢ocuklarin saglik durumlarini, gelisimlerini, oyun-is-okul aktivitelerini
inceleyen Forsyth ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismalarda fiziksel aktivitelere katilimi

cocuklarin zihinsel ve fiziksel sagligi, temel becerileri ve sosyal iliskileri ile pozitif
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yonde etkilenim oldugu sonucuna ulasilmistir (106-109).

Engelli bireylerde gii¢ egitiminin yararlarimi ve aktivite durumlarini inceleyen
Allen ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 arastirmalarinda, fiziksel aktivite
programlariyla iligkili sosyalizasyon ve psikososyal sonuglarin engelli bireyler icin
6nemli oldugunu belirtir (110-112). Caligmamizda engelli bireylerin psikoemosyonel
sonuglarin1 incelemek i¢in Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite anketinde yer alan
psikoemosyonel sorular kullanildi. CFAA9-11 sonuglarina gore en yiiksek etkilenim
otizmli gruptayd: bedensel ve zihinsel engelli gruplarda ise sonuglar hemen hemen
ayniydl. Ayni anketin motor aktivite sonuglarina baktigimizda en diisiik puanin
otizmli grupta oldugunu gormekteyiz bu da gostermektedir ki otizmli ¢ocuklarin
psiko-emosyonel durumlari aktiviteye katilim diizeylerini etkilemektedir. Otizm
hayati etkileyen bir engeldir. Otizm Spektrum Bozuklugu, bir dizi durumu temsil
eder. Sosyal etkilesimde azlik, iletisim kurmakta yasanilan sikintilar, aktivitelere
katilimlarda kisithilik ve tekrarlayici hareketler bu tani grubunda goérdiiglimiiz
sorunlardir (113).

Bedensel engeli olan birgok c¢ocuk igin bagimsiz yiiriyiisiin gelisimi 6nemli bir
terapotik hedeftir. Noromiiskiiler hastaligi olan c¢ocuklar ve geng yetiskinlerde
yiiriime hizlarinin degerlendirme yontemlerini karsilastiran Pirpiris ve arkadaslar
caligmalarinda yiiriime analizi, 10 metre yiiriime testi ve 10 dakika ytrume testlerini
kullanmislardir. Yavas yliriime hizina sahip engelli ¢ocuklar aktivitelerinde kendi
yasitlarina gore sinirlamalara maruz kalmaktadir. Bu nedenle, ylirlime hizindaki bu
degisiklikler 6zellikle de evde yiirlimek veya okulda siniflar arasinda gezmek gibi
daha kisa mesafelerde ¢ocugun bagimsiz hareketliligi {izerinde anlamli bir etkiye
sahip oldugunu belirtmislerdir (114).

Calismamizda kullandigimiz 10 metre yiiriime testi kisilerde yiirime fonksiyonu
gostergesi oldugundan yiirlime performansinin bir dlgiitii olarak kullanilmistir. Biz
de calisma sonuclarimiza baktigimizda engelli ¢cocuklarin ortalama yiiriiylis hizinin
altinda olduklar1 goriildii. Sonuglar birbirine olduk¢a yakindi en iyi yiiriiylis hizina
bedensel engelli grup sahipti bunun nedeni ¢alisma gruplarma KMFSS 1-2
seviyesinde olan bireyleri dahil etmemiz olabilir. Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite

sonuglarinin pedometre sonuglartyla anlaml iligkisi vardir. Bu da gdstermektedir ki
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bedensel engelli ¢ocuklarin fiziksel aktivite diizeyini saptamakta 10 metre yiriime
testi ve pedometre sonuglar1 birbirini desteklemektedir.

Zihinsel engelli yetiskinlerin fiziksel mobilitelerinde yasadiklar1 kisithiliklar
inceleyen Hunter ve arkadaslar1 ebeveynlerin ¢ogunlugun fiziksel aktivitenin
yararlariin farkinda oldugunu ve cocugun aktif katilimiyla motivasyonlarinin
arttigin1 bulmuslardir (115). Ailelerin temel sorunu, fiziksel aktiviteye katilimi
gergeklestirirken, diger aile iiyelerinin ihtiyaglarimin dengelenmesinde giigliik
yasadiklarini belirtmisglerdir.

Bedensel engelli ¢ocuklarin ebeveynlerinde stres diizeyini ve stres kaynaklarini
aragtiran Rentinck ve Ketelaar; Ebeveynlik Stres Indeksi(PSI), Pediatrik Ozurliilik
Degerlendirme Envanteri(PEDI) ve Vineland Uyum Davranis Olgegi (VABS)
anketlerini kullanarak gelisim engelli ¢ocuklarin ve genglerin aileleri igin, aile sabit
bir siiregte degildir, yasam boyu ¢esitli zorluklarin adaptasyonu ile sekil alan bir
sliregtir sonucuna ulagsmiglardir (116).

Cocukluk ve ergenlik c¢aglarinda yapilan fiziksel aktivitenin yetiskinlik
donemindeki fiziksel aktivite davraniglarina olan etkisini arastiran Beets,
ebeveynlerin ¢ocuklarin disaridaki fiziksel faaliyetlerinde ailelerin sosyal destegini
incelemislerdir. Ebeveynlerin ¢ocugun faaliyetlerine katilmalari, ¢ocugun mevcut
faaliyet seviyesi tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Yetiskinlik donemindeki faaliyet
seviyeleri (zerine de kalict etkileri vardir sonucuna ulasmiglardir (117). Biz de
caligmamizda annelerin UFAA sonuglar1 ile Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite
arasindaki korelasyona baktigimizda anlamsal bir fark olmasada bedensel ve zihinsel
engelli grupta ayn1 dogrultada bir ivme izlerken otizmli grupta boyle bir etkilesime
rastlanmamistir. Bunun sebebi otizmli grupta yer alan annelerin fiziksel aktivite
sonuglarinin diger gruplara kiyasla daha az olmasi olabilir.

Annelerin fiziksel aktivite durumlarini belirlemek adina kullandigimiz UFAA
anketi sonuglarina baktigimizda en yiiksek skora zihinsel engelli grup sahip idi.
Bedensel engelli grup ve otizmli grup da daha diisiik skor bulunmustur. Bunun
sebebi zihinsel engelli grupta yer alan annelerin Beck Depresyon sonuglarinin daha

iyi durumda olmasina baglamaktayiz.
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Norogelisimsel bozukluklart olan ¢ocuklarin bakicilarinin saglik durumlarini ve
psikososyal faktorlerini inceleyen Lach ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 galismaya
gore, gelisimsel yetersizligi olan ¢ocuklarin ailelerinin yiiksek seviyede fiziksel ve
psikolojik sikint1 yasadiklarin1 bulmustur. Ailelerin stres diizeylerindeki farkliliklari,
¢ocugun yasina, gelisiminin evresine ve ailenin o sirada kendine 6zgii zorluklarla
uyum saglamasina ve bunlarla basa ¢ikma yetenegine baglamislardir (118).

Engelli ¢ocuklarin ebeveynlerinin yasadigi zorluklarin nitel bir ¢alismasini yapan
Resch ve arkadaslar1 demografik degiskenler ve ¢ocugun engellilik derecesi ailelerin
depresyon riskinin en iyi gostergesi olmayabilir sonucuna ulasmislardir. Onceki
zamanlarda, engelli bir ¢ocuga sahip olma konusundaki olumsuz goriislerin bu tur
sonuglara neden olmus olabilecegini belirtmislerdir (119).

Calismamizda ailelerin stres diizeylerini 6lgmek adina Beck Depresyon Envanteri
kullanildi. Gruplar arasinda en iyi sonuca zihinsel engelli grup sahipti. Otizmli grup
ve bedensel engelli grup daha koti skorlara sahipti. Bu sonuca gore bedensel engelli
grupta yer alan cocuklar ailelerinin stres diizeyinden etkilenmemektedir.

Obezite ve bununla iligkili faktorleri arasgtiran Koohpayehzadeh, Etemad ve
arkadaslarinin caligmalar1 sonucunda inaktivite prevelans: 22-65 yaslar1 arasindaki
popiilasyonda 4 yil siiresince inaktivite oraninin % 15 (1385) 'ten% 21.5 (1390)' e
yiikseldigini ve isteki hareketsizlik, seyahat ve trafik, rekreasyon ve bos zamanlarinin
oranlarinin sirastyla % 56.4,% 39.2 ve% 78.7 oranlarinda olduguna ulasilmistir
(120).

World Health Organization 2015 raporunda sagliga verilen 6nemin artmis oldugu
su giinlerde, orta yash kadinlarda hareketsizlik istatistikleri artmis oldugu
goriilmiistir.  Bunun  sonucunda inaktivite nedeniyle meydana gelebilecek
komplikasyonlar i¢in risk altinda olduklarint belirtmiglerdir. Dunya Saglik
Orguttntn raporuna gore, inaktivite diinyadaki en énemli 10 6lim ve engellilik
nedenlerinden biridir (121).

Calismaya katilan tiim engelli birey annelerinin Cooper anketinin toplam aktivite
puanlart yiiksekten diisiige sirasiyla bedensel engelli bireylerin anneleri, zihinsel
engelli bireylerin anneleri ve otizmli bireylerin anneleri seklindedir. Cooper anketi
sonuglart otizmli bireylerin anneleri UFAA ve pedometreyle anlamli fark gosterirken

diger gruplarda anlamli fark bulunamamistir. Bunun sebebini otizmli bireylerin
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annelerinin sosyal yasamda daha inaktif olmasina ve yas ortalamalarinin diger
gruplarda yer alan annelere gore daha yiiksek olmasina bagliyoruz.

Engelli bir ¢ocuga sahip olmak anne babalar icin oldukga stres yaratan bir
durumdur. Bu durumda ailenin psikolojik iyilik halini ve fiziksel sagligim1 biiyiik
Olcude etkiler (122). Otizm gocuklarin sosyal etkilesim, g¢esitli yineleyici hareketler
ve iletisim yeteneginde zayiflik olmasi gibi faktorler ebeveynlerin ¢ocuklarinin
cevresel aktiviteler katilmasinda korku duymasina neden olur (123). Bu nedenle
aileler son derece izole edilmis hisseder ve evde hapsolma hissine kapilirlar (124) .

Entellektiiel ve gelisimsel yetersizligi olan ¢ocuklarin anne babalarinda kronik
stres ve saglik arastirmalart yapan Miodrag ve arkadaslari; zamanla, devam eden
stres faktorleri kalbi gesitli sorunlara kars1 daha hassas hale getiriyor bununla birlikte
kalp fazla calisiyor ve artan kan basinciyla hipertansiyona yol agiyor sonucuna
ulagsmiglardir (125). Kiecolt-Glaser ve arkadaslari inflamasyon ve saglik iligkisini
inceledikleri ¢alismalarinda stresin bagisiklik sistemi iizerine etkileri oldugu tespit
edilmigtir. Stresli yasam ve olaylarla ilgili olumsuz duygular kisinin asilara karsi
cevabinm zayiflatir. Kisiler i¢in enfeksiyon riski yiikselir ve sistemik inflamasyonu
tesvik eden proinflamatuar sitokinlerin {iretiminde artis olur (126). Bu galisma da
tespit edilen bu faktorler bizim ¢alismamizda yer alan annelerin neden daha inaktif
olduklarini destekler niteliktedir.

Giinliik kag adim atilmasi gerektigini arastiran Tudor-Locke ve Bassett pedometre
kullanarak yaptiklari ¢aligmalarina gore her giin 10.000 adim atmak, saglikli
yetigkinler i¢in giinliik aktivitenin ana bir hedefi olmalidir. Diger ¢alismalarda da
benzer seviyelere ulagsmanin saglik igin faydali oldugunu bildirilmistir (127).

Calismaya katilan tiim engelli birey annelerine yapmis oldugumuz pedometre
degerlendirmesinde en yiiksek sonuca zihinsel engelli grup annelerinin 4121 adim
sayistyla ulastigi gortildii. Bedensel engelli grup annelerinin 3943 adim sayisinda ve
otizm engelli grup annelerinin 3616 adim sayisinda olup daha diisiik sonuglara
sahipti. Sonuglardan da anlagilmaktadir ki giinliik adim sayilart hedeflenen adim
sayilarina gore cok diisiiktiir. Bu sonucu annelerin bir¢ogunun aktif c¢alisma
hayatinda olmamalarina ve stres diizeylerinin diger saglikli cocuk sahibi annelere

gore daha yiiksek olmalarina baglamaktayiz.
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Serebral Palsili ¢ocuklarin ebeveynlerinde stres diizeyini ve stres kaynaklarimi
aragtiran Rentinck, Ketelaar ve arkadaslar1 6zellikle tanidan hemen sonra ailelerde
strees seviyesinde artis beklemektedirler. Cocuklar okul ¢agina geldiklerinde
ailelerin zaman icinde adaptif stratejiler gelistirerek ilk yillara oranla daha az stres
duzeyinde olabileceklerini belirtmislerdir (116).

Serebral palsili okul c¢agindaki g¢ocuklarin bos zaman etkinliklerine katilma
duzeylerini inceleyen Annette Majnemer ve arkadaslari Children’s Assessment of
Participation and Enjoyment activities (CAPE) envanterini kullanarak engelli ¢ocuk
sahibi olan ebeveynlerin olumsuz yonde ki faktorleri; zamanlarini ayarlamalarinda
yasanan zorluklar, emosyonel durumlarinda ki degisimler ve ailenin aktivite
duzeylerinde azalma olarak siralamiglardir (128).

Serebral palsili ¢ocuklarin annelerinde depresyon ve anksiyete diizeylerini
aragtiran Yilmaz ve arkadaslarmin Beck Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete
Testi ile yapmis olduklari caligmalara baktigimizda annelerde yiiksek depresyon
puanlarina neden olabilecek faktorler, oziirlii bir ¢ocuga sahip olmanin getirdigi
sorumluluk nedeniyle daha fazla sorun ve stresle bas etmenin gerekliligi, cocuklarin
bakimimi tstlenmek zorunda olduklarindan dolayr mesleklerinden vazge¢meleri,
bunun getirdigi sonugla ekonomik durumdaki kotiilesme, sosyal faaliyetlerdeki
kisitlamalar ve uyku bozukluklari olarak siralanabilir sonucunu gérmekteyiz (129).

Caligmamizda, saglikli grubun olmamasi, engelli bireylerin pedometreyle takibinin
uzun siireli yapilamamasi, bedensel engelli grupta farkli tanili hastalarin olmasi,
babalarin aktif ¢alisma hayatlar1 olmasi nedeniyle degerlendirmelerde annelerin 6ne

¢tkmast ¢alismamizin limitasyonlari olarak diistiniilebilir.
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9. SONUC

Ozel egitim kurumlarinda egitim alan engelli bireylerde ve onlarin ailelerin de
fiziksel aktivite diizeylerini saptamak i¢in ¢esitli degerlendirmeler yaptigimiz

calismamizda ii¢ grup karsilastirildiginda anlamli farklar bulundu.

o Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite Anketi sonuglarinin fiziksel aktiviteyi 6lgme
yonunden 10 metre ylrime testini ve pedometre Sonuglarini destekledigi
belirlendi.

e Farkli engel gruplanin olmasina ragmen tiim engel gruplarinda adim sayist
diisiik sayida bulundu.

e Caligmamizda saglikli olgu olmamasina ragmen zihinsel engelli grupta yer
alan bireyler hafif mental retarde olduklari i¢in saglikli bireylere daha yakin
diizeyde olduklar1 goriildii.

e CFAAO-11 sonuclarina gore en yiiksek etkilenim otizmli grupta bulundu.
Bedensel ve zihinsel engelli gruplarda ise sonuglar hemen hemen ayni
bulundu. Ayni anketin motor aktivite sonuclarina baktigimizda en diisiik
puana otizmli grupta ulasildi.

e (Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite sonuglarinin pedometre sonuglariyla anlaml
iligkisi oldugu belirlendi.

e UFAA anketi sonuglarinda en yiiksek skora zihinsel engelli grup annelerinin
sahip oldugu belirlendi. Bedensel engelli grup annelerinin ve otizm engelli
grup annelerinin skorlar1 daha diisiik diizeyde idi.

e Beck Depresyon Envanteri sonuglarinda gruplar arasinda en iyi sonug
zihinsel engelli grup annelerinin sahip oldugu bulundu. Otizm engelli grup
annelerinin ve bedensel engelli grup annelerinin sonuglar1 daha koti bulundu.

e Cooper anketi sonuglart otizm engelli grup annelerinin  UFAA ve
pedometreyle sonuglariyla anlamli fark gosterirken diger gruplarda anlaml

fark belirlenemedi.
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Pedometre giivenilir ve kisileri kolay anlayabilecegi bir yontem olmasiyla
avantajlidir. Fiziksel aktiviteyi bircok baslik altinda inceleyen Cooper anketi yetiskin
bireylerin aktivite tipi, siddeti ve siiresi hakkinda bilgi vermistir. Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi kolay anlasilabilir bir degerlendirme anketidir.
Calisgmamizda ebeveynlerin genel hatlariyla ne kadar aktif olduklar1 hakkinda bilgi
edinmemizi saglamistir. Cocukluk Cagi Fiziksel Aktivite Anketiyle ¢ocuklarin sosyal
yasamdaki rollerini incelenmistir. Ayrica bu anketle ¢ocuklarin psikolojik durumlari
ve aktiviteler kars1 tutumlar ile ilgili bilgiler kazandik.

Fiziksel aktivitenin sagladig1 avantajlara kars1 kisiler bilgilendirilmelidir. Cocuklarin
aktif sosyal yasamda daha bagimsiz olmalar1 fiziksel aktivite ile miimkiindiir. Bu
konu ile ilgili ¢esitli kurumlarda ve rehabilitasyon merkezlerinde seminerler

diizenlenebilir.
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11. EKLER

EK-1 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Calimanin amaci 0Ozel egitim kurumlarinda egitim alan engelli bireylerde ve onlarin
ailelerinde fiziksel aktivite diizeylerini saptamaktir. KMFSS, Pedometre , 10m
yuriime testi, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi(IPAQ ), Cocukluk ve Ergenlik
Fiziksel Aktivite Duzeyleri Anketi , Cooper Anketi, Beck Depresyon Envanteri
kullanilarak engelli bireylerde ve ailelerinde fiziksel aktivite diizeyi saptanmaya
calisilacaktir. Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir. Bu ¢alismada uygulanacak
olan degerlendirme yaklasimlari higbir sekilde risk tasimamaktadir ve size rahatsizlik

verecek herhangi bir etki yoktur.

Katilimer (Goniillii) Tarih:
Adi, Soyadr:

Adres

Telefon

Imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmaci

Adz, Soyadi, Unvant:

Adres: Telefon: Imza:
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EK-2 KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

Ad

Soyad

Cinsiyet

Yas

Boy

Kilo

BMI

Meslek

Adres

Telefon
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EK-3 KMFSS

HER BIR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.

SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket smirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasmnir.

SEVIYELER ARASINDAKI FARKLAR

SEVIYE I VE II ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye I’deki ¢ocuklar/gencler ile karsilastirildiginda Seviye II’deki cocuklar
/gencler uzun mesafe yirime ve dengede kisitlamalara sahiptir. Yirimeyi ilk
ogrendiklerinde elle tutulan hareketlilik araglarina ihtiya¢ duyabilirler. Ev disinda
uzun mesafe gezintilerinde ve toplumda tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler.
Merdiven inip ¢ikarken trabzan kullanimina gereksinim duyarlar. Kogma ve sicrama
yetenegi yoktur.

SEVIYE II VE III ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye II’deki ¢ocuklar ve gencler 4 yas sonrasinda elle tutulan bir hareketlilik araci
olmaksizin yiriiyebilirler (Zaman zaman kullanmay:1 tercih etseler de). Seviye
III’deki ¢ocuklar ve gengler ev i¢inde yiiriimek icin elle tutulan hareketlilik araclarini
kullanir ve ev disinda ve toplumda tekerlekli hareketlilik araclarini kullanirlar.
SEVIYE III VE IV ARASINDAKI FARKLAR:

Seviye III” deki ¢ocuklar ve gencler kendi kendine oturur ya da oturmak igin ¢ok
sinirlt bir dig destege ihtiya¢ duyarlar, ayakta yer degistirmelerde daha bagimsizdir
ve elle tutulan hareketlilik araci ile vyiiriirler. Seviye IV’deki c¢ocuklar/gencler
oturarak (genellikle desteklidir) islevseldir, fakat kendi kendine hareketlilik kisithidir.
Seviye IV’deki ¢ocuklar ve gengler cogunlukla elle itilen bir tekerlekli sandalye ile

tasinir ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar.
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SEVIYE IV VE V ARASINDAKI FARKLAR:

Diizey V’ deki cocuklar ve gengler bas ve govde kontroliinde siddetli kisitliliga
sahiptir ve kapsamli teknoloji yardimina ve fiziksel yardima ihtiya¢ duyar. Kendi
kendine hareketlilik sadece c¢ocuk/geng motorlu tekerlekli sandalyeyi nasil

kullanacagini 6grenebildiginde kazanilir.

IKINCI DOGUM GUNUNDEN ONCE

SEVIYE I:

Bebekler oturma pozisyonu alabilir ve bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek
Uzere serbestken yerde oturur. Bebekler elleri ve dizleri (zerinde emeklerler,
kendilerini ¢ekerek ayaga kalkarlar ve mobilyaya tutunarak adim atarlar. Bebekler 18
ay -2 yas arasinda herhangi bir yardimci hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin
yurdrler.

SEVIYE II:

Bebekler yerde oturmayi siirdiirebilirler. Fakat dengeyi korumak i¢in ellerini destek
olarak kullanmaya ihtiyac duyabilirler. Bebekler, karn1 tizerinde siiriiniir ya da elleri
ve dizleri Gzerinde emeklerler. Bebekler kendini ¢ekerek kalkabilir ve mobilyadan
tutunarak adim atabilirler.

SEVIYE III:

Bebekler alt govdeden desteklendiginde yerde oturmay: siirdiirebilirler. Bebekler,
donebilir ve karni tizerinde 6ne dogru siiriinebilirler.

SEVIYE IV:

Bebeklerin bag kontrolii vardir. Fakat yerde otururken gbvde destegine gereksinim
duyarlar. Bebekler sirtiistii ve yiiziistii donebilirler.

SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii kisitlar. Bebekler yizisti ve
oturmada bas ve govde durusunu yer c¢ekimine karsi koruyamazlar. Bebekler,
donmek i¢in bir yetiskinin yardimina ihtiya¢ duyarlar

IKi-DORT YAS ARASI

SEVIYE I:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek (zere serbestken yerde oturur.
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Cocuklar yerde oturma ve ayaga kalkmayir bir yetiskin yardimi olmaksizin
yapilabilirler. Cocuklar tercih ettikleri yontemle herhangi bir hareketlilige yardimci
ara¢ olmaksizin yiiriirler.

SEVIYEIL:

Cocuklar yerde otururlar. Fakat her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbest
oldugunda denge saglamakta zorluk yasayabilirler. Cocuklar bir yetiskinin yardimi
olmaksizin oturma pozisyonunu alir ve bozar. Cocuklar dengeli yiizeylerde kendini
cekerek ayakta durur. Cocuklar tercih edilen hareketlilik yontemleri olarak elleri ve
dizleri tizerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak siralarlar,
yardimci hareketlilik aract kullanarak ytirtirler.

SEVIYE III:

Cocuklar W seklinde (kalca ve dizler fleksiyon ve internal rotasyonda oturma) yerde
oturmay1 siirdiiriir ve oturma pozisyonuna gelmek i¢in bir yetigkinin yardimina
ihtiya¢ duyarlar. Cocuklar temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karni
lizerinde siirlinlirler ya da elleri ve dizleri lizerinde (siklikla resiprokal bacak
hareketleri olmaksizin) emeklerler. Cocuklar dengeli yiizeylerde ayakta durmak igin
kendini ¢ekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirler. Cocuklar elle tutulan hareketlilik
araci (yiriiteg) kullanarak ev iginde kisa mesafe yliriiyebilir ve donme ve yonlenme
icin bir yetigkinin yardimi gerekir.

SEVIYE IV:

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destegi olmaksizin
diizglin duruslarin1 ve dengelerini koruyamazlar. Cocuklar siklikla ayakta durmak ve
oturmak i¢in uyarlanmis ekipmana gereksinim duyarlar. Kisa mesafede (oda
icerisinde) kendi kendine hareketlilik donme, karni {iizerinde siiriinme ya da
resiprokal bacak hareketleri olmaksizin elleri ve dizleri lizerinde emekleme ile

basarilir.

SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunu
yercekimine kars1 korunabilmesini kisitlar. Motor fonksiyonun tiim alanlar1 kisithidir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis ekipman ve

yardimct teknoloji kullanimi ile tamamen karsilanamaz. Seviye V’deki g¢ocuklar
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bagimsiz olarak hareket edemezler ve taginirlar. Bazi1 ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali

motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.

DORT- ALTI YAS ARASI

SEVIYE I:

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar. Cocuklar
bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev icinde
ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi gosterirler.
SEVIYE II:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler ancak
genellikle kollar1 ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar.
Cocuklar ev i¢inde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev iginde ev
disinda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana tutunarak
merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

SEVIYE III:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak igin
govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak icin genellikle kollar1 ile itecekleri veya c¢ekecekleri
sabit bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci
ile yurdrler ve bir yetigskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun
mesafe seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde tasinirlar.
SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gdvde kontrolii ve el fonksiyonlarimi
arttirmak i¢in uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye
oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak icin bir yetiskinin yardimina veya kollar1 ile
itecekleri veya ¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyac¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri
en iyi sekilde yiiriite¢ ve bir yetiskinin gozetimi ile yiiriiyebilirler. Fakat doniislerde
ve diizglin olmayan ylizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda
taginirlar.  Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine

hareketliligi kazanabilir.
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SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunun yer
¢ekimine kars1 korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlari kisithdir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmis ekipman ve
yardimci teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar
bagimsiz olarak hareket edemez ve tasinirlar. Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali

motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

ALTI-ONIiKi YAS ARASI

SEVIYE I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiirlrler. Cocuklar fiziksel
yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin merdiven
inip ¢ikabilirler. Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar.
Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel segcimlere ve gevresel
faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

SEVIYE II:

Cocuklar cogu ortamda yiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriylislerde, diizgiin
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, simirlanmig alanlarda veya
elinde bir nesne tasirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlar
tutarak ya da eger trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda
ve toplumda cocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile
yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini
kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor
becerileri  gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri
performansindaki kisithiliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama

gerektirebilir.

SEVIYE III:
Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢cogu ev i¢i ortamda yiirtirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinliik ve denge igin bel kemerine gereksinim

duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel
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yardimin1 ya da destek ylzeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde
tekerlekli hareketlilik araclarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari
tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven c¢ikabilir ve inebilirler.
Yiirimedeki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak icin kendi
kullandig1 elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi igeren
uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE 1V:

Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol
icin uyarlamali oturma diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler icin fiziksel yardima
gereksinim duyarlar. Cocuklar evde yerde hareketligi (donme, siirlinme veya
emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriirler veya akiilii
hareketlilik aract kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda govde
destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev disinda ve toplumda ¢ocuklar bir elle
itilen tekerlekli sandalye ile tasimir ya da motorlu sandalye kullanirlar.
Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi saglamak icin
fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalar1 gerektirir.
SEVIYE V:

Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Cocuklarin bag
ve govde duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini
kontrol etme yetenegi smurlidir. Yardimci teknoloji basin diizglinliigii, oturma,
ayakta durma ve/veya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar
ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir yetiskinin tam
fiziksel yardimini gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler
ya da bir yetigskin tarafindan tasimabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi
oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile
sandalye kullanarak basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivite ve
spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihaz1

kullanimini igeren uyarlamalari gerektirir.
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ONIKi-ONSEKIiZ YAS ARASI

SEVIYE I:

Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda vyiiriirler. Gengler fiziksel yardim
olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip
cikabilirler. Gengler kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari yaparlar. Fakat
hiz, denge ve koordinasyonu kisithdir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel
tercihlerine ve ¢evresel kosullara bagl olarak katilabilirler.

SEVIYE II:

Gengler ¢ogu yerde yiiriirler. Cevresel faktorler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erisebilme) ve kisisel tercihler
hareketlilik se¢imini etkiler. Gengler okulda ya da iste giivenlik icin elle tutulan
hareketlilik araci kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda gencler uzun mesafe
seyahat edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlari
tutarak ya da trabzan olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar.
Kaba motor fonksiyonlardaki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi
saglamak i¢in uyarlamalar1 gerektirebilir.

SEVIYE III:

Gengler elle tutulan hareketlilik araglarimi  kullanarak ylirtiyebilirler. Diger
seviyelerdeki kisilerle karsilastirildiginda Seviye I1I’deki gengler fiziksel yeteneklere
ve ¢evresel ve kisisel faktorlere bagl olarak hareketlilik yonteminde ¢ok degiskenlik
gosterirler. Gengler oturdugunda pelvik diizgiinlik ve denge icin bel kemeri
kullanimina gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden
kalkmada bir kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Gengler okulda
gencler elle itilen tekerlekli sandalyeyi kendileri cevirerek ilerletir ya da motorlu
hareketlilik aracin1 kendileri kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda gengler bir
tekerlekli sandalye ile taginirlar ya da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Gengler
trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip
cikabilirler. Yiirimedeki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimda kendi
kullandigi elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket araci gibi uyarlamalar

gerektirebilir.
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SEVIYE IV:

Gengler ¢ogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler govde ve pelvis
kontrolii i¢in uyarlamali oturma diizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek
i¢in bir ya da iki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gengler ayakta yer degisime yardim
etmek ic¢in ayaklari ile agirliklarini desteklerler. Ev i¢inde gengler kisa mesafelerde
fiziksel yardimla yiiriiyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da
pozisyonlandiginda gévde destekli yiiriiteg kullanabilirler. Gencler motorlu
hareketlilik aracini fiziksel olarak yoOnetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu
tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da bulunamadiginda gencler elle itilen
tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki kisithiliklar fiziksel aktivitelere ve
spora katilimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu hareketlilik gibi uyarlamalari
kullanimin gerektirir.

SEVIYE V:

Gencler tum ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Gengler bas ve
govde duruslarmi yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini
kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimcei teknoloji bas durusu, oturma, ayakta
durma velveya hareketliligin iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisithiliklar
ekipmanlarla tamamen karsilanamaz. Bir ya da iki kisinin fiziksel yardimina ya da
bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Gengler
oturma ve erisimin kontrolii i¢in ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci
kullanarak kendi kendine hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki kisithiliklar
fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve motorlu

hareketlilik cihazi kullanimini i¢eren uyarlamalar1 gerektirir.
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EK-5 COOPER ANKETI

tahmini cevaplar veriniz).

Son 3 aydir asagidaki fiziksel aktivitelerden hangisini ya da hangilerini DUZENLI olarak yaphigimz
isaretleyiniz (Lutfen yapuklanmza EVET yapmadiklanmza HAYIR isaretleyip EVET yazdiklanimza

HAYIR EVET
L) L)

Haftada kag kere?
Glnde kac kilometre?
Gunde kac dakika?

Yiiriiyiis Cevabimz Evel ise;
HAYIR EVET Haftada kag kere?

i) i) Glnde kac kilometre? .........

Gunde kac dakika?  .........

Yorlylslerinizi hangi hizla yaparsimz?

YAVAS ( ) ORTA DUZEYDE ( ) HIZLI( ) COKHIZLI( )
(<3 km/'s ) (3-5 km/S) (5-7 kmv'S) (=7 km/S)
Kaosu Cevamz Evet ise;

Kaosu Banda

Cevamz Evet ise;
Haftada kag kere?

HAYIR EVET
() ()

Haftada kag kere?
Gunde kag metre?
Gunde kac dakika?

HAYIR EVET Gunde kag dakika?  .........
[ () Hiz? Jmvs
Egim Derecesi? ...
Bisiklet Cevamz Evel ise;
Haftada kag kere?
HAYIR EVET Gunde kag kilometre? .........
) ) Gunde kac dakika? ...
Kondisyon Bisikleti Cevabimz Evet ise;
Haftada kag kere?
HAYIR EVET Gunde kag kilometre? .........
) ) Gunde kac dakika? ...
Hiz? kmv's
Yiizme Cevamz Evel ise;

Salon Egzersizleri (Step, aerobik vhb)

HAYIR EVET
() ()

Cevabimz Evet ise;
Haftada kag kere?
Gunde kac dakika?

masa tenisi vbh)

HAYIR EVET
) L)

Orta Siddette Sporlar ( Golf, Ciftler tenis,

Cevabimz Evet ise;
Haftada kag kere?
Gunde kac dakika?

Hareketli Raket Sporlan ( Tekler tenis,
badminton, squash vh)y
HAYIR EVET

L) )

Cevamz Evel ise;
Haftada kag kere?
Gunde kag dakika?
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Diger Hareketli Sporlar ( Basketbol, hah
saha ve salon futholu vh)
HAYIR EVET

(' [

Cevabimz Evel ise;
Haftada kag kere?
Gunde kag dakika?

Agirhik Antrenmani

HAYIR EVET
() (.

Cevabimz Evet ise;
Haftada kag kere?
Gunde kac dakika?

Bahge Isleri

HAYIR EVET
(. (]

Cevabimz Evet ise;
Haftada kag saat?

Diger Aktiviteler

HAYIR EVET
(. (]

Cevabimz Evet ise;
Lutfen belirtiniz:

Haftada kag kere?
Gunde kac dakika?

Lutfen asagidaki 3 soruyu kendinize uygun olacak sekilde cevaplandinmz.

Yantlanmla karsilagtiinldigimda

A= Cok az aktifim B= Az aktifim C= Esil
derecede aktifim D= Daha aktifim E= Cok
fazla aktifim

Fiziksel aktivitelere kars: genel tutumum

A= Hi¢ sevimemn B= Sevmem C= Ne severim
ne sevmem D= Severim E=Cok severim

Fiziksel aktivitelerde genel becerim

A= Cok simrhdir B= Simrhdir C= Vasattir
D= Ortalamamn Gzerindedir E= Mukemmeldir
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EK-6 ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIiVITE ANKETI

Bu bélumdeki sorular son 7 gun icerisinde fiziksel aktivitede harcanan
zamanla ilgilidir.

Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
(iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz

spor, egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir

zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz aktiviteleri diistiniin.

1. Gecgen 7 gun igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol,
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada gun
o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)
2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?
Ginde__saat Gunde__dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 gunde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin.
Orta dereceli aktivite orta derece fiziksel guc gerektiren ve normalden
biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az

10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 gun igerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yirtime harig.

Haftada gun

o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)
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4. Bu ginlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?
Gunde__ saat Gunde__dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 glnde yuruyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde,

evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor,

egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yliriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada_gun

o Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu gunlerden birinde yuruyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Ginde__saat Gunde__dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla
ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar
dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken

veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak ge¢irdiginiz zamanlari

kapsamaktadir.

7. Gegen 7 gun icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gunde__saat Gunde__dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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EK 7 BECK DEPRESYON ENVANTERI

Beck Depresyon Olcegi

Hastanin Soyadi, Adi. .

Bu form son bir (1} hafta igerisinde kendinizi nasil hissettijinizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden clugmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabn dikkatlice ckuduktan sonra, size em g¢ok uyan. yani sizin durumunuzu en iyi anlatan igaretlemeniz

garekmektedir.
1 {0} Uzgiin ve sikantih degilim. 12 00 Karar verirken eskisinden fazla glglik qekmiyorum.
(1) Kendimi izintild ve sikintih hissediyorum. (L) Eskiden olduju kadar kolay karar veremiyorum.
{2y Hep uzuntuld ve sikantilngm. Bundan kurtulamyorum. (2} Eskiye kiyasla karar vermekte gok guglik gekiyorum.
(33 O kadar dzgin ve sikintilyyim ki, artik dayanamiyorum. (33 Artik highir konuda karar veremiyorum.
2 (0} Celecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim, 13 (0} Her zamankinden farkh gérindigumi sanmryorum.
(1} Celecek igin karamsanm. {1y Aynada kendime her zamanklinden katd gérindyorum.
(2} Gelecekten bekledigim highir sey yok. (2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmig ve girkinlegmig
(3} Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir ey bulwyorum.
diuzelmeyecekmis gibi geliyor. (3 Kendimi gok girkin buluyorum.
3 (0} Kendimi basansiz biri olarak gérmiyorum. 14 (00 Eskisi kadar ivi i giic yapabiliyorum.
(1} Bagkalanndan daha bagansiz oldugumu hissediyorum. (L) Her zaman yaptigim igler simdi gézimde biyiyor.
(2} Gegmise baktigimda bagarisizhiklarla dolu oldugunu (2 Ufacik bir igi bile kendimi qok zorlayarak yapabiliyorum.
gariyorum. (33 Artik highir is yapamryomum.
(3} Kendimi timiyle bagansiz bir insan clarak goruyorum.
4 (0} Herjeyden eskisi kadar zevk alryorum. 15 00 Uykum her zamanki gibi.
(1} Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamryorum. (1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2} Artak highir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor. (21 Her zamankinden 1-2 saat once uyamyorum ve kolay
(3} Herseyden sibaliporum. kolay tekrar uykuya dalamryorum.
{3} Sabahlan gok erken uyanryorum ve bir daha
UMY orum.
5 (0} Eendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum. 16 0 Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1} Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum. (L) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyoram.
(2} Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum. {2 Her ey beni yoruyor.
(3} Kendimi her zaman suglu hissediyorum. (3 Kendimi higbir gey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hizsediyorum.
[ (0} Eendimdan memnunum. 17 {0} Istahim her zamanki gibi.
(1} Kendimdan psk memnun dagilim. (1) Eskisinden daha istahsizim.
(2} Kendime kizgimim. (2 Igtahim gok azald.
{3y Kendimden nefrete ediyorum. (3} Highir sey yiyemiyorum.
Fi (0} Bagkalanndan daha kéti oldugumu sanmyorum. 18 00 Son zamanlarda zayflamadim.
(1} Hatalanm ve zaynf taraflanm oldwegunu diginmiyorum. (1) Zayiflamaya galismadigim halde en az 2 Kg verdim.
2y Hatalanmdan doday kendimden utaniyorum. (2 Zayflamaya galismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3} Hergeyi yanhs yapryormugsum gibi geliyor ve hep (3) Zayiflamaya alismadigim halde en &z & Kg verdim.
kendimi kabzahat buluyorum.
8 (0} Kendimi éldurmek gibi dusincilerim yok. 19 (0 Saghdimia ilgili kaygilanm yok.
(1} Kimi zaman kendimi sldiirmeyi digindigim oluyor (L) Agrilar, mide sanalan, kabizhik gibi sikayetlerim oluyor ve
ama yapmiyorum. bunlar beni tasalandsrryor.
(2} Kendimi @ldurmek isterdim. (2} Saglgimin bozulmasindan gok kaygilaniyorum ve kafami
(3} Firsatimi bulsam kendimi alddriinim. baska seylers vermekte zorlaniyorum.
(3} Saglik durumum kafama o kadar takilryor ki, bagka highir
ey digunemiyoram.
q  (0)Igmden adlamak geldigi pek olmuyor. 20 100 Sekse karg ilgimde harhangi bir dedigiklik yok.
(1 Zaman zaman igimden aglamak gelivor. (1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2} Codu zaman aglyorum. (2) Cinsal istedim cok azaldi.
(3} Eskiden aglayabilirdim ama gimdi istesem de (3} Hig dnsel istek duymuyorum.
aglayamiyorum.
10 (0} Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli 21 (00 Cezalandinimas: gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
degilim. (L) Yaptiklanmdan dolay cezalandinlabilecegimi
(1) Eskisine oranla daha kolay camim sikilwyor ve kzngorum. diziniyorum.
(2} Hersey cammi sikiyor ve kendimi hep sinirli (2) Cezam gekmeyi bakliyorum.
hizsediyorum. (3} sanki cezam bulmusum gibi geliyor.
(3} Cammi sikan jeylere bile arok kizamyorum.
11 (0 Baskalanyla gariisme, konugma istedimi kaybetmedim.
(1} Eskisi kadar insanlarla birlikte clmak istemiyorum.
(2} Birileriyle gdnisip konusmak hig icimden gelmiyor.
(3} Atk gevremde hickimseyi istemiyorum.
Toplam BECK-D skorut.....
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12. ETIK KURUL ONAYI

v
S

MEDIPOL

T.C:
ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg

Say1 : 10840098-604.01.01-E.4269 16/02/2017
Konu : Etik Kurulu Karari

Sayin Tugce TAHMAZ

Unive_gsitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar  Etik  Kuruluna yapmis
oldugunuz “Ozel Egitim Alan Engelli Birey ve Ailelerinde Fiziksel Aktivite Diizeyinin
Aragtirilmasi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkani

Ek:

-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 16.02.2017 tarihinde e-imzalanmugtir,
Evragimiz: https:/ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 5749A EEEXC kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Istanbul Medipol Universitesi ) Tel: 444 85 44

Internet: www.medipol ed
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrintih Bilgi igin : bilgi@medipol.edu tr
Beykoz/ISTANBUL
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

.

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Ozel Egitim Alan Engelli Birey ve Ailelerinde Fiziksel
Aktivite Diizeyinin Aragtirilmasi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Tugce TAHMAZ

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

[stanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
X ] bz} a

Sayfa 1
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

s Versiyon -
§ Belge Ad1 Tarihi Nisiiiarisi Dili
= B
2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
g5 13.02.2017 Tarkge ingilizce[ ] Diger[ ]
-
8
2 BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR 3022017
a FORMU e
Tiirkge & Ingilizce [:I Diger D
E Karar No: 53 Tarih: 15/02/2017
)
é Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
E belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
M etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI / ADI/SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Aragtirma ile

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhik Alant Kurumu Cinsiyet Hliski Katihm * imza
[stanbul
Prof. Dr. Seref " .
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol | E XK (kO |ed (X |ed (s
Universitesi .
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX [xO [e0 [uX [eX |vO
Universitesi 1
; Istanbul
¥rik Dog D, Sibel Psiko-onkoloji | Medipol ed kX |[ed [seX |[eX (a0 1
DOGAN Oniversitesi 4 >
niversitesi 2
: Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim :
TARAKCI Ergoterapi Medipol | E X |xO |eX |u0 [ed [sX
Universitesi
: — istanbul
Vi Doy el | Gl | Medgol |00 <@ |e0 |w® |eR (w0 | /o
ool Universitesi
Istanbul
Yid. Do, Dr. [deiunicr Biyoteknoloji | Medipol eX (k0O [0 (X [eX w0 (
Hikmet UGISIK Universitesi
niversitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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13. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi TUGCE Soyadi TAHMAZ

Dogum Yeri Dogum Tarihi

Uyrugu TC Kimlik No

E-mail tugcetahmaz@msn.com | Tel

Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil

Doktora/Uzman

Yiiksek Lisans [Istanbul Medipol Universitesi

Lisans [stanbul Medipol Universitesi 2015

Lise Camlica Kiz Anadolu Lisesi 2011

is Deneyimi (Sondan ge¢cmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Yil - Yil)

1.Fizyoterapist Dilbade Ozel Egt. ve Reh. Merkezi |-1,5

2. -

3. -

Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce 1Yi ORTA ORTA

Yabanci Dil Sinav Notu

KPDS YDS IELTS | TOEFL IBT | TOEFL PBT | TOEFL CBT| FCE CAE CPE
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam

(Diger) Puami

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi









