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OZET

Hafif Mental Retardasyonu Olan Cocuklarda Cift Gorev Egitiminin Fonksiyonel
Mobilite, Denge ve Dikkat Diizeyleri Uzerine Etkisi

Amac: Bu ¢alismada hafif mental retardasyon tanis1 almis ¢ocuklarda ¢ift gérev
egitiminin fonksiyonel mobilite, denge ve dikkat diizeyleri iizerine etkilerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Calismaya hafif mental retardasyon tanisi almis 7-14 yas
araliginda 32 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklar iki gruba ayrildi. Grup I “mevcut 6zel egitim
programina ek olarak c¢ift gorev egitimine dahil edilenler”, grup II ise “mevcut 6zel
egitim programina devam edenler” olarak dizayn edildi. Fonksiyonel mobilitenin
degerlendirilmesi i¢in zamanli kalk yiirii ve merdiven ¢ikip inme testi; denge
durumunun degerlendirilmesinde Pediatrik Berg Denge Olgegi; dikkat diizeylerinin
degerlendirilmesinde ise Conners Anababa Dereceleme Olgegi Yenilenmis-Kisa formu
kullanildi. Degerlendirmeler 8 hafta siiren egitim oncesi ve sonrasinda tekrarlandi.

Bulgular: Gruplarmn tanimlayici dzellikleri homojen dagilim gostermektedir.
Egitim Oncesi zamanli kalk ylirii test sonuglar1 gruplar arasi benzer olup, egitim
sonrasinda anlamli farklilik saptanmistir  (p<0.05). Merdiven ¢ikip inme testi
sonuglarinda ise egitim Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda farklilik oldugu
gdriilmiistiir (p<0.05). Pediatrik Berg Denge Olgegi sonuglar1 egitim éncesi benzer olup,
egitim sonrasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Conners Anababa Dereceleme
Olgegi Yenilenmis-Kisa formu sonuglarmin egitim &ncesi ve sonrasi benzer oldugu
saptanmustir (p>0.05). Katilimcilarin fonksiyonel mobilite, denge ve dikkat diizeylerinin
zamana gore meydana gelen degisimleri gruplar arasinda farklilik gostermektedir.

Sonug¢: Calisma sonuglar1 hafif mental retardasyon tanili ¢ocuklarda cift gorev
egitiminin olumlu sonuglart oldugu goriilmiis olup, bu ¢ocuklarin rehabilitasyon
programlarimin kapsaminda ¢ift gorev egitiminin gilivenilir bir segenek olabilecegini
ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: Cift gorev, denge, dikkat, fonksiyonel mobilite, mental

retardasyon.

vii



ABSTRACT

The Effect of Dual Task Training on Functional Mobility, Balance and Attention
Levels in Children with Mild Mental Retardation

Aim: In this study, it was aimed to evaluate the effects of dual-task training on
functional mobility, balance and attention levels in children with mild mental
retardation.

Material and Method: Thirty-two children aged 7-14 years diagnosed with
Mild Mental Retardation were included in the study. The children were divided into two
groups. Group Il continued the existing special education program, while group | was
included in dual task training in addition to this program. Timed up and go and stair
climbing test for assessment of functional mobility; Pediatric Berg Balance Scale for the
evaluation of balance; Conners Parent Rating Scale Revised-Short form was used to
evaluate attention levels. Evaluations were repeated before and after the 8 week
training.

Results: Time up and go test results before the training were similar between the
groups, and a significant difference was found after the training (p<0.05). Stair climbing
test results were found to differ between the groups before and after the training
(p<0.05). Pediatric Berg Balance Scale results were similar before the training, but a
significant difference was found after the training (p<0.05). Conners Parent Rating
Scale Revised-Short form results were found to be similar before and after education
(p>0.05). The changes in the functional mobility, balance and attention levels of the
participants over time differed between the groups.

Conclusion: The results of the study showed that dual-task education had
positive results in children with mild mental retardation, and revealed that dual-task
education could be a reliable option within the scope of rehabilitation programs for
these children.

Keywords: Dual task, balance, attention, functional mobility, mental retardation.
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1. GIRIS

Mental retardasyon (MR) c¢ocukluk ¢aginda sik goriilen, yasam boyu siiren aile
ve toplum yasamini olumsuz etkileyen 6nemli bir sosyal ve saglik sorunudur (1). MR
iletisim, kisisel bakim, sosyal beceriler, toplumsal hayata katilim, 6z denetim, saglik,
giivenlik, egitim, bos zaman aktivite yonetimi gibi adaptasyonla ilgili fonksiyonlarda
kayip ile karakterize bir durum olarak ifade edilmektedir (2, 3). Diinyada, niifusun
yaklasik %1-3’{iniin MR’den etkilendigi bildirilmektedir. Ulkemizde ise engelli niifus
grubun %0.48’ini temsil etmektedir (4, 5).

Giliniimiizde MR’ye neden olan faktorler tam olarak aydinlatilamamis olmakla
birlikte bir¢ok ¢evresel, genetik ve ¢oklu faktoriin rol aldigi bilinmektedir (6, 7). MR
ile ilgili yapilan calismalar siklikla gelismis iilkelerle smirli kalmistir. Gelismis
tilkelerde su anda nadir goriilen spesifik nedenlerin ve risk faktorlerinin az gelismis
tilkelerde daha yaygin olarak goriilmesi; tibbi tedavi ve teknolojilerdeki gelismelerin
tilkeler arasi farklilik géstermesi nedeni ile MR insidansinin az gelismis lilkelerde daha

yiiksek oldugu ifade edilmektedir (8, 9).

Alan ile ilgili yazinlarda MR’li ¢ocuklarin tiim gelisim basamaklarinin
etkilendigi; cogu zaman normal gelisim gosteren akranlarini geriden izledigi ya da tam
olarak onlar gibi gelisemedikleri ifade edilmektedir. MR’li bireylerin bir¢ok gelisim
alaninda normal gelisim gosteren bireylerden daha diisiik performans sergiledikleri
bildirilmektedir. Bu diisiik performans ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki tiim
gelisim parametrelerini etkilemektedir (10, 11). MR’li gocuklarin iist diizey bilissel
eksikliklerinin yani sira motor problemlerin de bulundugu; 6zellikle 16komotor beceri
ve dikkat diizeylerinin etkilendigi bildirilmektedir (12, 13). MR’li ¢ocuklarin, degisen
cevreyl 6grenme ve adapte olma yetenekleri sinirli oldugundan, toplumda giinliik yasam
ve isleyis etkinliklerinde gii¢lilk yasamaktadirlar. Diger engelli gruplarina kiyasla bu
bireylerin adaptif davraniglarda ve motor fonksiyonlarda daha ¢ok fonksiyonel
kisitlamalari oldugu ifade edilmektedir (14).

Bireylerin yasamlarinda o6nemli bir konuma sahip olan giinlik yasam
aktivitelerinin gerceklestirilebilmesi ve tamamlayabilmesi igin birgok gérevi ayni anda
tamamlayabilme becerisine sahip olmasi gerekmektedir. Giinlik yasamda ayni anda

birden fazla aktivitenin gergeklestirildigi ¢ift gorev aktiviteleri gilinlik yasamin



stirdiirilmesinde elzem aktiviteler olarak rol almaktadir. Literatiirde ¢ift gorev
egitiminin ¢ocuklarda fonksiyonel mobilite ve denge performansini arttirdigini bildiren
bir ¢ok ¢alisma mevcuttur (15, 16). Bununla birlikte ulasilan yazinlarda dikkat siiresi ve
denge performansi arasinda da anlamli iliski oldugu da bildirilmektedir (17). Ilgili
calismalarda motor beceriler ile ilgili insan davranigini agiklamak igin gerekli olan

motor ve biligsel faktorler arasinda da bir iliski oldugu varsayilmaktadir (18).

Cift gorev egitiminin fonksiyonel mobilite, denge ve biligsel beceriler iizerine
olan etkinligi ile ilgili birgok ¢alisma mevcut olmasina ragmen hafif MR tanis1 almig
cocuklarda ¢ift gorev egitiminin etkilerinin degerlendirildigi ¢alisma sayis1 sinirlidir.
Calisma sonuclarmin hafif MR tanis1 alan ¢ocuklarin rehabilitasyon programlarinin
planlanmasinda kanit olusturabilecegi, klinik yararliliga katki saglayabilecegi ©n

goriilmektedir.
Bu galismanmn amaci Hafif MR tanis1 almis ¢ocuklarda ¢ift gorev egitiminin
fonksiyonel mobilite, denge ve dikkat diizeyleri {izerine etkilerinin arastirilmasidir.
(Calismamizin hipotezleri asagidaki gibidir:

HO-a: Cift gorev egitiminin hafif MR’li ¢ocuklarda fonksiyonel mobilite

diizeyine etkisi yoktur.

Hl-a: Cift gorev egitiminin hafif MR’li cocuklarda fonksiyonel mobilite

diizeyine etkisi vardir.
HO-b: Cift gorev egitiminin hafif MR’li ¢ocuklarda denge diizeyine etkisi yoktur.
H1-b: Cift gorev egitiminin hafif MR’li cocuklarda denge diizeyine etkisi vardir.

HO-c: Cift gorev egitiminin hafif MR’li ¢ocuklarda dikkat diizeyi lizerine etkisi
yoktur.

H1-c: Cift gorev egitiminin hafif MR’li ¢ocuklarda dikkat diizeyi iizerine etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mental Retardasyon

2.1.1. Tanim

Glinimiizde MR genel 6grenme bozuklugu, entelektiiel yetersizlik, zihinsel
engellilik, zeka geriligi gibi farkli kavramlar olarak da ifade edilmektedir. Literatiirde

MR tanilanmasinin 18 yas ve dncesinde alindigi bildirilmektedir (7).

MR tanimlamalar1 20. yiizyildan itibaren gelistirilerek ilerletilmistir. Amerikan
Zihinsel ve Gelisimsel Bozukluklari Dernegi (American Association on Intellectual and
Development Disabilities — AAIDD) tarafinca modern ¢agin en onaylanan tanimlamasi
yapilmistir. Yapilan tanimlama uyarinca MR, bireyin islevselliginde ciddi kisitlamalara
sahip olmasi olarak tanimlanmaktadir. Sosyal iletisim becerileri, kisisel bakim, giinliik
yasam, toplumsal beceriler ve topluma katilim, 6z yonetim, saglik, giivenlik,
fonksiyonel beceri egitimi, bos zaman yonetimi gibi alanlarda mevcut isleyiste

kisitlamalarla karakterizedir (19).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan yayimlanan Uluslararas1 Hastalik
Siniflandirma (ICD-10) o6lgeginde yapilan tanimlamaya gore MR; erken gelisim
doneminde fark edilen, genel zeka diizeyi tizerine belirgin etkisi olan, bilissel, dil,
motor, ve sosyal becerilerin yetersizligi ile karakterize olan, zihnin eksik gelismesi

olarak tanimlanmaktadir (2).

Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association - APA)
tarafindan yayimlanmis olan Zihinsel Bozukluklarin Teshisi ve Istatistikleri El Kitabu,
5. Versiyon (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition —
DSM-5) tanimlamasina gore MR; ¢ocukluk ¢aginda ortaya ¢ikan, akademik, sosyal ve
pratik becerileri iceren entelektiiel islevselligin etkilenimi ile karakterize, nérogelisimsel

bir bozukluk olarak ifade edilmektedir (20).



Amerikan Psikiyatri Birligi MR tanisi i¢in 3 kriter belirlemistir:

1. Entelektiiel islevlerde kisithiliklar: Klinik degerlendirme ve IQ testi ile
dogrulanan muhakeme yetenegi, problem ¢6zebilme, plan tasarlama, soyut

diistinebilme, teorik O6grenme ve deneyimler yoluyla Ogrenmedeki

kasitliliklar.

2. Adaptif becerilerdeki kisitliliklar: Bireyin toplumsal bagimsizligini,
toplumsal gerekleri ve sosyokiiltiirel kurallar1 ger¢eklestirebilmesini yiiksek

oranda kisitlayan uyumsal yeteneklerdeki kisitliliklar.

3. Bukisithliklarin 18 yasindan 6nce baslamasi (21).

2.1.2. Epidemiyoloji

MR’nin diinya genelinde goriilme sikligi  %1-3 oraninda degisiklik
gostermektedir. DSO’ye gore sanayilesmis iilkelerde MR prevalansinin %3 civarinda
oldugu ifade edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde bu oranin %1-3 olarak
bildirilirken, sosyoekonomik olarak gelismis olan Iskandinav iilkelerinde prevalans %1

olarak belirtilmistir (22).

Ulkemizde ise tiim niifusta engellilik oram1 %12.29 iken, sadece MR’nin tiim
niifusa oran1 %0.48’dir. (5).

MR’nin alt tiplerinin goriilme sikliklart farklilik gostermektedir. Hafif
etkilenimli MR’li bireyler, biitin MR’li bireylerin %89’unu kapsayarak en genis
popiilasyonu olusturmaktadir. Orta etkilenimli MR’li bireyler biitiin MR’li bireylerin
%7’sini, agir etkilenimli MR’li bireyeler biitin MR’li bireylerin %3’iinii ve ¢ok agir
etkilenimli MR’li bireyler de biitiin MR’li bireylerin %1 ini olusturmaktadir (23).

Cinsiyete gore dagilimda ise erkek/kiz oraninin 3/2 oldugu bildirilmektedir.
MR’nin erkeklerde daha fazla goriilmesinin nedenleri arasinda X geninde zeka ile ilgili
kalitsal faktorlerinin daha fazla goriilmesi ve erkeklerin merkezi sinir sisteminin (MSS)
mental hasar meydana getirebilecek dis etmenlerle daha fazla karsilasmasi ve bu

etmenlere karsi daha dayaniksiz bir yapida olmasindan kaynaklidir (24).



2.1.3. Etyoloji

MR’nin tedavisi ve sonraki gebeliklerde tekrarin minimuma indirilmesi ya da

Ontine gegilebilmesi igin etiyolojik faktorlerin bilinmesi 6nem arz etmektedir (19, 25).

MR’nin etiyolojisinde farkli nedenler goze carpmaktadir. En sik goriilen

nedenler arasinda cevresel, genetik, multifaktoriyel ve tanimlanmamis faktorler yer

almaktadir (26, 27).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitillen bir ¢alismaya gére, MR tanili
cocuklardan sadece %63’iinde etiyolojinin bilinebildigi, geri kalan olgularin nedenine
ulagilamadigi bildirilmistir. MR alt tiplerinde hafif diizeyde MR olgularinda bu deger
%58-78 oraninda belirlenebilirken; orta, agir ve ¢ok agir MR olgularinda %23-43
araliginda etyolojik sebep belirlenememektedir. MR olgularinin yaklasik 1/3’{iniin
genetik bir nedenden kaynaklandigi bildirilmistir. Prenatal, perinatal ve postnatal
kaynakli etmenler, enfeksiyon, toksinler ve travmatik sebepler olgularin yaklasik
1/3’inti  olusturmaktadir. Geri kalan olgularin  yaklasik  1/3’iniin  nedeni
aydinlatilabilmis degildir (28, 29).

Prenatal Nedenler

Genlere bagl anormallikler, genetik hastaliklar, gebelik zehirlenmesi, gebelikte
olusan enfeksiyonlar, gebelik sliresince sigara, alkol veya uyusturucu kullanilmasi,
annenin sosyal hayatindaki elverigsiz yagam kosullari, annenin psikolojik durumu, asirt
radyasyona maruziyet, anne ve baba arasindaki Rh uyusmazligi, akraba evliligi,
cocugun anne karninda hipoksiye maruz kalmasi, annenin kontrolsiiz ila¢ kullanimi,
yanlis beslenme tercihleri, 18 yasin altinda ve 35 yasin istiindeki gebelikler, dogum

oncesi kanamalar prenatal nedenlerdendir (30-32).
Perinatal Nedenler

Dogum sirasinda bebegin oksijensiz kalmasi, travmalar, dogum agirliginin

distiklugii, erken dogum ve dogum igin kullanilan araglar perinatal nedenlerdir (30).



Postnatal Nedenler

Travmatik beyin hasarlari, diisiikk glikoz seviyesi, diisiik tiroid seviyesi, yiiksek
billirubin seviyesi, yiiksek ates, elektrolit uyumsuzluklari, MSS enfeksiyonlari, MSS
timorleri ve cerrahi komplikasyonlar gibi oksijen yetersizligine sebebiyet veren durumlar,
yanlis ve kotli beslenme aligkanligi, diisikk sosyo-ekonomi, yasanilan bolgenin iklim ve
mevsim sartlart postnatal nedenlerdir (26, 32-34).

2.1.4. Smiflandirma

Mental durumun sayisal degeri zihinsel yasin kronolojik yasa oramyla elde
edilir. Elde edilen bu sayisal veriye ‘zeka bolimii (ZB)’, ‘zeka katsayist (ZK)’ anlamina
gelen ‘Intelligence Quotient (IQ)* puani denir. Bu puan, farkli zihinsel yeteneklere 6zel
olarak hazirlanmis olan ve bireylerin zihinsel islevlerini puanlayan bir matematiksel
oran ile elde edilir (35, 36).

Zihinsel Yas (Olgiilebilen zeka yast)
IQ, ZB, ZK = X 100
Kronolojik Yas (Gergek yas)

Bireylerin zihinsel yasinin kronolojik yasina oraniyla ortaya ¢ikan IQ puani ile
zihinsel becerileri siniflandirilir. 1Q Standart bir degerlendirme skalasidir. WHO’ya gore

IQ puaninin siniflandirilmasi asagidaki gibidir:

e 0-191Q : Cok agir diizey MR

20-34 1Q : Agir diizey MR
e 35-49 1Q : Orta diizey MR
e 50-69 IQ : Hafif diizey MR
e 70-791Q : Stmirda MR

e 80-89 1Q : Donuk zeka

e 90-109 IQ : Normal zeka

e 110-119 1Q : Parlak zeka

e 120-129 1Q : Ustiin zeka

e 130 IQ ve tizeri : Deha (37)



IQ degerinin 70’ten diisiik olmasi, entellektiiel ve adaptif kabiliyetlerde
kisitliliklarin mevcudiyeti MR tanimlanmasinda kullanilmaktadir. MR’i siniflandirmak
icin American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD) ve
The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5)
yaygin olarak kullanilmaktadir. MR ’nin siddetinin ifade edilmesi igin ¢ok agir (profound),
agir (severe), orta (moderate) ve hafif (mild) tabirleri kullanilmaktadir (21).

MR’li bireylerin siniflandiriimasi ilk kez 19. yiizyilda yapilmustir. Fransiz psikolog
Esquirol bireyin dil kullanim becerilerini 6lgiit alarak yapmustir. 21. ylizyilda yaygin olarak
kullanilan smiflandirma, zihinsel engelin siddet diizeyine gore yapilan siniflandirmadir.

Engelin siddetine gore psikolojik ve egitsel olarak siniflandiriimaktadir (38).
Psikolojik Siniflandirma Sistemi

Psikolojik smiflandirma sisteminde MR; hafif, orta, agir ve ¢ok agir olarak
simiflandirilmaktadir. Hafif ve orta MR tanisi alan bireyler, gelisimleri boyunca diger
agir gruplara kiyasla daha az kisitlilik ile karsilagir. Ozel egitim ve gerek oldugunda
yardim ile sosyal becerilerini ve kisisel bakim becerilerini yerine getirebilirler. Agir ve
cok agir MR’li bireyler ise, yasamsal ihtiyaclarin1 gidermek icin destege ihtiyag
duyarlar. Hafif ve orta MR’li bireylere gore daha yogun bir 6zel egitim ihtiyaglar1 vardir
(39).

Hafif Diizey MR

Hafif MR’li bireyler, 50-69 aras1 IQ degerine sahiptirler. MR tanili tiim bireyler
icindeki oranlar1 %85-90 araligindadir. Zihinsel islevleri ¢ok kisitli olmadigindan dolay1
ilkogretim okullarinin 6zel egitim siniflarinda egitim alabilirler. Normal gelisen
akranlar1 ile iletisim kurabilirler. Dil gelisimi, dilin anlagilmasi ve kullanilmasi
konusunda gecikme goriilebilir. Dil ve konugsma problemleri yetiskinlik ¢agina dek
stirebilir. ~ Yetiskin donemlerinde hayatlarim1  biiylik olglide yardimsiz  olarak
stirdiirebilirler. Yiiksek beceriler igermeyen basit islevlerde sorunla karsilasmazlar.
Hafif MR’li ¢ocuklar, normal gelisen akranlariyla birlikte Ogrenebilirler. Ancak
ogrenim siiregleri daha uzun siirebilmektedir. Dikkat dagmikligmma yatkin olan bu

bireyler, siirdiiriilebilir dikkat gerektiren islevlerde sorun yasayabilmektedirler (34, 40).



Orta Diizeyde MR

Orta MR’li bireyler, 35-49 aras1 1Q degerine sahiptirler. MR tanili tiim bireyler
icindeki oranlar1 yaklasik olarak %10’dur. Orta MR’li bireylerde farkli yeteneklere
sahip profiller bulunur. Genellikle gorsel-uzamsal (visuo-spatial) becerilerde yiiksek
seviyelere erisebilmektedirler. Dil gelisimi ve konusma problemleri degisken olmakla
birlikte, dilin anlasilirlig1 ve kullanimi sinirli ve yavas gelisim gdsteren niteliktedir. Oz
bakim yeterliligi ve motor beceri yetenegi genellikle ge¢ gelisim gdsterir. Bazi bireyler
gozetime ve bakima gerek duyabilirler. Akademik ilerleme ¢ok siirlhidir. Yine de bu
bireylerin bazilar1 6zel egitim ile okuma, yazma ve sayma gibi temel becerileri
edinebilirler. Yetiskinlik donemlerinde tamamu ile bagimsiz bir yasam siirebilmeleri,

nadiren goriilen istisnai bir durum olarak bildirilmektedir (41).
Agir ve Cok Agir Diizeyde MR

Agir ve ¢ok agir MR’li bireyler, 0-34 aras1 1Q degerine sahiptirler. 1Q degeri 20-
34 arasindaki bireylere agir MR, 1Q degeri 0-19 arasindaki bireyler ise ¢ok agir MR
olarak tanimlanir. MR tanili biitiin bireyler i¢indeki oranlar1 yaklasik olarak %5’dir.
Agir derecede MR lilerin orani yaklagik olarak %3.5, cok agir MR’lilerin oran1 da %1.5
kadardir. Erken gelisim donemlerinde motor parametrelerde kisithliklar goriilmektedir.
Dil gelisimi ve iletisim becerileri oldukca kisithidir. Dil gelisimi olan bireylerin iletisimi
de birka¢ kelimeyle smirli olmaktadir. Bu bireylerin ¢ok az bir boliimii beslenme,
tuvalet, kigisel bakim gibi ihtiyaglarini karsilayabilmekte olsa da genellikle yardima

gereksinimleri vardir (42).
Egitsel Simiflandirma Sistemi

MR’li bireyler icin diger sik kullanilan smiflandirma sistemi de egitsel
smiflandirmadir.  Egitsel — siniflandirma  sisteminde, g¢ocugun neyi  dgrenip
ogrenemeyecegini veya ne kadarimi dgrenebilecegine gore egitim ihtiyacina yon verme
amaciyla smiflandirilmaktadir. Bu smiflandirma sisteminde de 1Q puanlar

kullanilmaktadir. Bu siniflandirma asagidaki gibidir:
e Egitilebilir MR,
e  Ogretilebilir MR,

o Agirve Cok Agir MR (43).



2.1.5. Gelisim Alanlarindaki Ozellikler
Motor Gelisim

Motor gelisim; fiziksel olarak biiylime ve MSS’nin gelisimiyle beraber kisinin
istemli hareketler ortaya koyma becerisi olarak ifade edilmektedir. Motor gelisim
bilesenleri ¢cocugun cevresini tanimasi, glinliik yasaminda bagimsizligim1 kazanmasi,

gevresine sosyal uyumu ve sosyal aktivitelere katiliminda 6nemli becerilerdendir (44).

Motor beceriler genel anlamda kaba motor beceriler ve ince motor beceriler
olarak iki ana alanda incelenmektedir. Kaba motor beceriler donme, emekleme, ayakta
durma, yiiriime, kosma gibi daha biiyiik kas gruplariyla ortaya konan hareketlerdir. Ince
motor beceriler ise tutma, kavrama, yazma, ¢izme gibi kiigiik kas gruplariyla ortaya

konan becerilerdir (45).

MR’li bireylerde diger gelisim parametrelerinde oldugu gibi motor beceri
parametrelerinde de kisitliliklar bulunmaktadir. Bebeklik ¢agindan itibaren fiziksel
gelisme ve biiylime ile beraber motor fonksiyonlar da gelismektedir. MR’de fiziksel
biiylime ve gelisme; genel olarak metabolik bozuklara, endokrin sistem bozukluklarina
veya gen mutasyonlarma bagl olarak kendi akranlarina kiyasla geriden gelmektedir.
Geg gelisim gosteren MR’li ¢ocukta kaba motor, ince motor ve el-géz koordinasyon
becerileri de kisitlanmaktadir. MR’li ¢ocuklarda var olan zayif kas kuvveti ve
stabilizasyon kayiplari, bebeklik doneminden itibaren yasamlarinin ilk yillarindan
baglayarak motor gelisim basamaklarina ge¢ ulagsmalarina sebep olusturmaktadir (46,

47).

Yapilan arastirmalarda MR’li ¢ocuklarin sosyal gelisim yetersizliklerinden
dolay1 fiziksel aktivitelerde zorluklarla karsilastigi veya bu aktivitelere katilimlarinin
diisik oldugu, bu durumun sonucu olarak da motor performanslarinin ve motor

becerilerinin olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir (48).
Bilissel Gelisim

Bilissel gelisim dogum itibariyle baslayip, insanin gevresiyle etkilesimini ve
cevresini anlamlandirma iglevlerini goren, bilgileri kullanmayi, hafizaya almayi, bilgiyi
tekrar diizenleyerek yorumlanmasina katki veren ve biitiin zihinsel islevleri igine alan
bir gelisim parametresidir. Bilissel gelisimde hedef soyutsal diisiinme, makul kararlar

alma, talimatlar1 kompleks bir yapida biitiinlestirme seklinde tanimlanir (49).



MR olan bireylerin 6grenme siirecleri zordur ve zaman alir. Ayrica yetiskin yasa
varmis olsalar dahi bazi kavramlar1 veya becerileri 6grenmeleri tam olarak miimkiin
olmayabilir. Hafif MR’li olsalar dahi kendi akranlarinin seviyesinde 6grenebilmeleri
icin yogunlastirilmis 6zel egitim ve rehabilitasyon destegine ihtiya¢ duyarlar. MR’li
bireylerin bilissel kapasiteleri ve giigleri, egitim ve 6grenim siireglerinde (dikkat, bellek,
soyut diisiinme gibi siireglerde) etkili olabilmek igin yeterli degildir. Bu durum MR nin
siddetine gore degismekle beraber verilen bilgiyi uygun bigimde toplama, etiketleme,
siiflandirma, hatirlama ve kullanabilme yeteneklerine kisitli olarak sahip olabilen
bireyler de bulunmaktadir. MR’li bireyler, egitim ve 6grenim siireglerinde ve diger
aktivitelerinde dikkat ve odaklanma sorunlariyla karsilasmaktadirlar. Dikkat ve odak
stireleri dagmik ve kisadir. Bu durum, O6grenme ile basarilan aktivitelerin geg
olgunlasmasma sebep olmaktadir. Ozellikle secici dikkat sorunlari daha cok goze

carpmaktadir (50).
Dil Gelisimi

Insanlarin kendilerine has ve birbirinden farkli iletisim araci olarak kullandig
dilin gelisim siirecini etkileyen bircok unsur bulunmaktadir. Bu unsurlar; genetik ve
cevresel faktorler, zeka diizeyi, cinsiyeti, saglik durumu, konusmaya tesvik edilme
durumu, annenin ve babanin tutumu, sosyoekonomik diizeyi, annenin ve babanin egitim

durumu seklinde siralanabilmektedir (51).
Sosyal Gelisim

Sosyal gelisim, bireylerin dogdugu ve yasadigi toplumda cevrelerindeki diger
bireylerle yasam boyu olumlu iliskiler kurmasini saglayan bir siirectir (52). Sosyal
gelisim bireyin yasami boyunca devam etmekte ve tiim yasamini kapsamaktadir. (53).
Diger hastalik gruplariyla ve normal gelisim gosteren akranlariyla karsilastirildiginda
MR’li bireylerin sosyal ve uyumsal davranmislarda zorlandigi, normalden daha zay:if

fiziksel kapasiteye ve kisitli motor fonksiyonlara sahip oldugu bildirilmektedir (54).

2.2. Fonksiyonel Mobilite

Bagimsizca konum degistirebilme olarak tanimlanan mobilite kavrami, giinliik
yagsam aktivitelerinin 6nemli bir pargasidir (55). Fonksiyonel mobilite, bireyin giinliik
yasamini devam ettirebilmesi, sosyal bir ¢evrede varlik gosterebilmesi i¢in bedenini
bagimsiz bir sekilde kullanabilme yetisidir (56). En énemli mobilite bilesenleri denge

ve yirime olarak ifade edilmektedir (57). Fonksiyonel mobilite ile ilgili sorunlar;
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giinliik yasami1 kisitlamanin yani sira mental sagligi, psikolojik durumu ve ekonomik
durumu da olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum bireylerin ve bakimlarini iistlenen

kisilerin hayatlarini zorlastirmaktadir (58).

DSO, mobiliteyi bireyin 6zgiirlik alaninda fonksiyonel bir sekilde hareket
edebilmesi ve siirdiirebilmesi yetenegi olarak tanimlamaktadir. MR’li bireyler 6zellikle
fonksiyonel mobilite bilesenlerindem biri olan yilirime ile ilgili sorunlar
yasamaktadirlar. Bireyler karmasik yiirime gorevlerini yapmakta kisitliliklara
sahiptirler. Karmasik yiiriime gorevleri; bagimsiz yiiriimeyi, nesneleri tasimayi, yiiriiyiis
hizin1 ve yoniinii degistirebilmeyi, farkli zeminlerde yiiriiyebilmeyi, basi gerektiginde
farkli yonlere gevirerek yiirliylisii siirdlirebilmeyi, biligsel ve motor gorevleri ayni anda
gerceklestirebilmeyi, ¢evresel uyaranlarin degisimine uyum gostermeyi igermektedir

(59).

Fonksiyonel mobilite problemlerinde en yaygin goriilen risk faktorleri; ileri yas,
fiziksel aktivite diizeyinin digiikliigli, obezite, diisik kassal kuvvet, denge ve

koordinasyon problemleri ve kronik hastaliklarin varligidir (60).

Mobilite problemlerine bir¢ok etmen neden olabilir. Bunlar; fiziksel, psikolojik,

cevresel, sosyo-kiiltiirel ve ekonomik etkenler olarak bildirilmektedir (61).
e  Fiziksel etmenler: Motor ve duyusal eksiklikler, yorgunluk.
e  Psikolojik etmenler: Biligsel kisithliklar, psikolojik durum, motivasyon.

e Cevresel etmenler: Iklimsel kosullar, ev igi ve sosyal alan, basamak gibi

fiziksel engeller, ara¢ gereclerin kullanilabilirligi.

e  Sosyo-kiiltiirel etmenler: Yasanilan cografya ve toplumun getirdigi kurallar,

ulasim ve konaklama sorunlari.
e  Ekonomik etmenler: Kisinin maddi durumu, yapilan is (61).

Fonksiyonel mobilite, bireyin genel saglik durumunun ve yasam kalitesinin
gostergelerinden biridir. Giinliik yasam aktivitelerine katilim limitasyonlari, fiziksel
zayiflik ve diisiik sosyal hayata katilim mobilite diizeyinin diismesine sebep olmaktadir
(62). Normal gelisim gosteren bireyler genellikle ayni anda farkli gérevlerle (diisiinme,
iletisim kurma vb.) mesgul olurken fonksiyonel mobilitelerini de (yiiriime, kosma vb.)

devam ettirebilmektedirler (63).
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Literatiirde ¢cocuklarda fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla zamana
kars1 yiiriime testleri, yiiriiylis hiz1 testi, merdiven ¢ikip inme testi, fonksiyonel uzanma
gibi testlerin kullanildig1 bildirilmektedir (64, 65).

2.2.1. Mental Retardasyonlu Bireylerde Fonksiyonel Mobilite

MR’li bireylerin gelisimleri metabolik ve endokrin problemlere veya gen
mutasyonlarina bagl olarak bebeklik ve cocukluk dénemlerinde yavastir. Ilerleyen
yaslarinda ise normal gelisim gosteren bireylerin gerisinde kalmaktadir (66). Cocukluk
caginda yeterince gelisemeyen motor performans, yavas hareket paternleriyle kendini
fark ettirir. MR’li bireylerde yiirime, objelere uzanma ve kavrama, diger temel
yetenekler 6grenilmis olsa dahi, normal gelisim gdsteren akranlarmna kiyasla motor

becerinin yetersiz, verimsiz ve koordinasyonunun diisiik oldugu goriilmektedir (67).

Aragtirmalarda MR’li bireylerin normal gelisim gosteren akranlarina kiyasla
Kinestetik testlerde daha zayif olduklar1 goriilmiistiir (68). MR’li bireylerin fonksiyonel
mobilite ile ilgili sorunlar1 6zellikle ayak taban duyusunun zayif olusu ve taktil
cevaplardaki azalma ile agiklanmaktadir. Duyusal islevlerdeki limitasyonlar, kendini ve
diinyay1 kesfetme deneyimlerindeki yetersizlik ve eksik kinestetik uyaran; MR’li
bireylerin viicut farkindaliklarinda azalmalara sebep olmaktadir (69). Zihinsel
etkilenimli ¢ocuklarda hipotonik kaslar, laksitik ligamentler, hipermobil eklemler
goriilebilmektedir. Bu kas-iskelet sistemi problemleri beraberinde pek c¢ok soruna yol
agmaktadir (70, 71). Kaslardaki hipotonus, proprioseptif sistemi de olumsuz etkileyerek
ek bir duyusal soruna yol agmakta bunun sonucunda da fonksiyonel mobilite, postiir,
denge ve motor gelisim olumsuz etkilenmektedir (72). Zihinsel etkilenimli ¢ocuklarin
normal gelisim gosteren akranlarina gore yavas yiiriime hizina, yiiksek kadansa, kisa
adim mesafesine, uzun adim genisligine ve uzun ¢ift destek periyoduna sahip olduklar1
bildirilmektedir. Baz1 aragtirmalar bu durumun hipotoni ve ligament laksitesi nedeniyle
alt ekstremite kaslarinin ve eklemlerinin yetersiz gelisimi sebebiyle goriilebilecegi ifade
edilmektedir. Literatiirde alt ekstremite kas gelisimi ve motor yeteneginin; denge,

fonksiyonel mobilite ve giinliik yasam i¢in 6ncelikli oldugu bildirilmektedir (73).

Genel popiilasyonda fonksiyonel mobilite kisitliliklart yasla birlikte artmaktadir.
MR tanili bireylerin var olan mobilite yetersizligine ek olarak ilerleyen yaslariyla
birlikte bu iki faktoriin olumsuz etkisi mobilite kisitliliginin katlanarak artmasina sebep

olarak yansimaktadir. MR tanili bireylerde var olan mobilite kisithiliginin zaman
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icerisinde genel niifusta goriildiigli gibi yasla birlikte daha yaygin bir sorun olacagi

varsayillmaktadir (74).

2.3. Denge

Denge; destek alani {lizerinde, viicudun kiitle merkezini stabilite limitleri i¢inde
kontroliinii saglayabilme ve devam ettirebilme yetenegidir (75). Bulunulan pozisyonu
korumak, o pozisyonu siirdiirebilmek veya pozisyonlar arasi gegislerde sorun
yasamamak i¢cin MSS’ye gelen duyusal uyaranlarin islenip uygun motor cevaplar
olusturulabilmesi gereklidir. Motor becerilerin basarili olabilmesi i¢in bireyin mevcut
stabilitesini saglama ve koruyabilme yetenegine sahip olmasi gerekir. Stabilizasyon
saglandiktan itibaren motor fonksiyonlar; duyusal, kassal ve ndrolojik islevlerin
biitiinligiiyle gergeklesmektedir. Bu islevlerdeki kisitliliklarin dengeyi koruma ve
stirdiirebilme islevini olumsuz yonlendirdigi bildirilmektedir. Motor islevler sadece
MSS’nin uyaranlara karsi uygun cevap olusturma yetenegine bagli olmayip, bireyin
psikolojik durumu ve motivasyonu ile de iliskili oldugu yapilan c¢aligmalarda
bildirilmistir (48, 76, 77).

Fonksiyonel olarak denge 4 alt baslikta tanimlanabilir:
e Bireyin sabit pozisyonda kalabilme kabiliyeti,
e Bireyin istediginde hareketlenmesi ve dengesini koruyabilme,

e (Cevreden gelen uyaranlara kars1 cevap verebilme ve sabit pozisyonda tekrar

kalabilme,

e Bu gorevleri farkli zeminlerde ve farkli kosullar altinda gergeklestirebilme

yetenegi (78).

Geligmis omurgali canlilarda denge, MSS vasitasiyla gergeklesir ve refleks bir

olaydir. Fakat gerekli durumlarda bilingli sekilde de kontrol saglanabilmektedir (79).

Dengenin temin edilmesinde temel {i¢ evre bulunur. Bunlar: duyusal uyaranlar,

uyaranlarin denge alanlarinda tanimlanmasi ve motor yanit olusturulmasi (80).
Duyusal Sistemler

e Vestibiiler Sistem: Bu sistem, MSS’ye, postiiral kontrol i¢in gerekli olan

basin pozisyonu ve hareketleri hakkinda uyaran gonderir (59).
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Gorsel Sistem: Cevresel uyaranlar ve ¢evredeki cisimler hakkindaki bilgiyi
serebrumdaki gorme merkezine ulastirir (81). MSS‘de bas pozisyonunun

saglanmasina yardimcidir (82).

Proprioseptif Sistem: Propriosepsiyon, viicudun konumunu idrak etme
becerisidir. Eklem ve c¢evresinde bulunan proprioseptif reseptorler ile elde
edilir (83).Viicudun, bosluktaki durumundan haberdar olma kabiliyeti olarak
da tanmimlanabilir (84). Propriosepsiyon, eklemden aldigi duyusal
uyaranlarin MSS’de islenip motor yanitin ¢ikarilmasi sayesinde eklem
stabilizasyonunun saglanmasinda kilit dneme sahiptir (85). Propriosepsiyon

passini korpiiskiilleri saglamaktadir (86).

Deri Reseptorleri: Denge igin gerekli olan zemin algis1 ve degisken zeminler
hakkinda bilgiyi, proprioseptorler ve deri reseptorleri saglarlar (87). Deri
duyusunu serbest sinir uglari, meissner cisimcikleri ve merkel diskleri
saglamaktadir. Bu yapilar, avug i¢lerinde ve ayak tabanlarinda cok sayida

bulunurlar (86).

MSS’de Dengenin Islenmesi

Serebral Korteks: Denge ve koordinasyonun, temel olarak islendigi alandir.
Propriyosepsiyon duyusundan alinan afferent uyaranlar serebral kortekte
islenir. Sonra efferent cevap ilgili yapilara ulastirilarak postiiral kontrol ve

denge saglanir (88).

Serebellum: Fonksiyonel olarak, ii¢ bolime ayrilir. Spino-serebellum;
kaslarin motor kontrolii, motor eylemin devam ettirilmesi ve kas tonusunun
reglilasyonuyla 1ilgili gorevleri yiiriitiir. Serebro-serebellum; hareketin
planlanmasi, baglatilmasi, durdurulmasi ve ince motor becerileri yiiriitiir.
Vestibulo-serebellum; vestibiiler sistem ile baglantilidir. Kas tonusunu, goz

hareketlerini ve dengeyi saglar (89).

Beyin Sapi: Proprioseptif baglanti alanidir. Statik ayakta durus sirasinda,
beyin sapmin ve vestibiiler sistemin uyaranlar1 medulla spinalise ve daha
sonra ekstremite ekstensor kaslarina iletilir. Bu uyaranlar, dik postiiriin

saglanmasini ve korunmasini ortaya ¢ikartirlar (90).

14



e Medulla Spinalis’in arka kisminda bulunan funikulus posterior da, gorsel
feedback ile proprioseptif uyaranlar tasiyarak dengenin saglanmasina katki

verir (89).

2.3.1. Mental Retardasyonlu Bireylerde Denge

MR’li bireylerde beyin sap1 ve serebellumun etkilenmesi, koordinasyon ve
zamanlama 6gelerini de etkilemektedir. Bireylerde dengeyi etkileyen diger nedenler ise;
reaksiyon zamani, hareket hizi ve koordinasyon problemleridir. Literatiirde MR’li
bireylerin, normal gelisim gosteren bireylere kiyasla uzamis ve farkli reaksiyon
zamanlarmin oldugunu belirten ¢alismalar bildirilmistir (91, 92). Zihinsel etkilenimli
cocuklarda goriilebilen hipotonik kaslar ve hipermobil eklemler; bu ¢ocuklarda kisitli
ko-kontraksiyonlar ortaya c¢ikartir. Bu durum motor gelisim sorunlarina sebep
olmaktadir. Bunun sonucunda ayaga kalkma, yiiriime gibi motor gelisim
parametrelerinin yavas gelismesine sebep olmaktadir. Motor gelisim parametrelerindeki
eksiklik denge fonksiyonlarinin yetersiz gelismesiyle sonuglanmaktadir (93). MR’li
bireylerin, normal gelisim gosteren akranlarina kiyasla denge performanslarinin oldukca

diisiik oldugu bildirilmektedir (48, 54, 94).

Dengenin, temel motor fonksiyonlar: siirdiirme konusunda 6nemli bir yap: tasi
oldugu bilinmektedir. Denge fonksiyonlarindaki gelisimin de giinlik yasam

aktivitelerine katilimlarini destekledigi yapilan ¢alismalarda gosterilmektedir (73, 95).

Denge ve motor fonksiyonlardaki yetersizlikler MR’li bireylerde temel
islevsellik kaybina, kiginin giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliginin sinirlanmasina
sebep olmaktadir (96). Yapilan ¢aligmalar, MR tanili bireylerin normal gelisim gosteren
popiilasyonlara gore azalmis denge fonksiyonlar1 gosterdigi bildirilmistir (97). Bu
bireylerin denge becerilerinden dogan yetersizliklerinden dolayr normal gelisim
gosteren akranlarina kiyasla diigme riski daha fazladir. Bu durum bu bireylerin giinlik

yasam aktivitelerindeki bagimsizligin1 olumsuz etkilemektedir (98).

Denge ve koordinasyon bilesenlerinin yiiriime islevselligini ve giinliik yasam
aktivitelerini  gergeklestirmedeki verimlilik ile iligkili oldugu; bireylerin yasam
kalitelerini iyilestirmelerine olanak sagladigi ulasilan yazinlarda vurgulanmaktadir.
Viicudun statik ve dinamik pozisyonlarda stabilitesini kontrol etme siirecindeki
bozukluklar, engellilerin sadece motor fonksiyonlarini degil ayn1 zamanda zihinsel

islevlerini de olumsuz etkiler (92).
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2.4. Dikkat Becerileri

Dikkat; bireyin bilgi islem kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Bireyin
uyaranlara agik duruma nasil gelecegi, geleni uyarani nasil islemeye baslayacagi veya
harekete nasil gecirecegiyle iliskili bir kisim farkli isleyisi kapsar. Bu bilgi islem
kapasitesinin her bireyde smirli oldugu ve her gorevin belirli bir kapasite ile
yapilabilecegi varsayilmaktadir (99, 100). Dikkat; odaklanmis veya segici, destekleyici,
boliinmiis ve dalgali (degisen) fonksiyonu igeren ayr1 ayr1 fonksiyonlara bdliinebilir.
Segici dikkat uyaran bilgilerinin siiziilmesine imkan verir. Destekleyici dikkat, belirli
bir zaman boyunca yapilan bir goreve verilen dikkatin siirdiiriilmesidir. Bolinmiis
dikkat ise ayn1 anda birden fazla gérevin yapilabilmesi ve gorevler arasinda dikkatin
hizlica yer degistirmesidir. Boliinmiis dikkat, coklu gorev sirasinda veya degisen
kosullar karsisinda yiiriime islevinin bozulmamasinda 6nemli rol oynar. Ayrica denge

ve diisme riski i¢in klinik bir ¢ikarim saglar (100-102).

Dikkat becerileri ve motor fonksiyonlarin degerlendirildigi simirli ¢alismada,
dikkat becerilerinin motor beceriler ile iligkili oldugu bildirilmektedir (103, 104).
Dikkat ile motor beceriler arasindaki bu iliski bilissel ya da motor aktivitelerin
gerceklestirildigi esnada; motor aktivitelerden sorumlu olan serebellum ve bazal
gangliyon yapilarimin, biligsel fonksiyonlarla iliskili olan prefrontal korteksin miisterek
aktivasyonu ile gelistigi ifade edilmektedir. Ancak motor becerilerin alt sistem
komponentlerinin  hangi norobiligsel alt komponent ile iliskisi tam olarak

aciklanamamaktadir (105).

2.4.1. Mental Retardasyonlu Bireylerde Dikkat Becerileri

MR’li ¢ocuklar cesitli agilardan tipik ¢ocuklardan farklidir. MR popiilasyonunda
dikkat kontrolii eksiklikleri yiiksek bir prevalansa sahiptir ve dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) orani tipik bireylerdekinden ii¢ kat fazladir. Uzun
siireli odaklanamayan MR’li ¢ocuklar tipik cocuklara gore dikkat daginikligina karsi

daha savunmasiz oldugunu gostermistir (106).

Genel popiilasyonda genel MR prevalansi yaklagik %1'dir ve otizm spektrum
bozuklugu (OSB) ve DEHB gibi diger ndrogelisimsel durumlar ile arasinda yiiksek

komorbidite oranlar1 vardir (107).

Dikkatin temel islevi; bireyin ihtiyaci olan alana odaklanmayi, diger uyaranlarin

da dikkatini bolmemesini saglamaktir. Geleneksel biligsel dikkat modelleri; gozlemcinin
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amaglart tarafindan belirlenen, goniillii dikkat kontroliinii iceren “yukaridan asagiya
sistem” ve fiziksel uyaranlarin belirginligine dayali, istemsiz dikkat kontroliinii i¢eren
“asagidan yukariya sistem” olmak iizere iki ayr1 dikkat mekanizmasini teorilestirilmistir
(108, 109). Yukaridan asagiya sistemin isleyisi genellikle i¢sel ipuglari, yalnizca hedef
konumun simgesi olan uyaranlar (6rnegin, ekranin ortasinda belirli bir yonii gosteren bir
ok) kullamlarak incelenir. Ote yandan, asagidan yukariya sistemin isleyisi ise digsal
ipuglar;, dogrudan hedef konumu vurgulayan uyaranlar (6rnegin yaklasan hedef
konumunda titreme) kullanilarak incelenir. Her iki dikkat mekanizmasinin, kismen
ayrilmis iki beyin alan1 ag1 tarafindan kontrol edildigi gosterilmistir. Yukaridan asagiya
sistem, intraparietal ve superior frontal korteksleri iceren dorsal frontoparietal agi
calistirirken; asagidan yukariya sistem, temporoparietal ve inferior frontal kortekslerden

olusan ventral frontoparietal ag1 ¢alistirir (110-113).

Yukaridan asagiya ve asagidan yukariya dikkat mekanizmalar1 kavrami, tipik
olarak gelisen insanlarda Onemli kanitlar elde etmis olsa da, her iki dikkat
mekanizmasinin MR'de farkli sekilde etkilenip etkilenmedigi veya nasil etkilendigi
belirsizligini korumaktadir. Birka¢ calisma yukaridan asagiya islemedeki bozulmanin
OSB (25, 114, 115) ve DEHB (116, 117) gibi siklikla eslik eden diger norogelisimsel
durumlarda daha belirgin oldugunu gosterse de, yukaridan asagiya ve asagidan yukariya

mekanizmalarin isleyisi MR’de daha az arastirilmis ve sonugsuz sonuclar vermistir

(106, 118).

Geleneksel yukaridan asagiya ve asagidan yukariya dikkat mekanizmasi
kavramlarina ek olarak, son teoriler “se¢im ge¢cmisinin” Ugiincii dikkat mekanizmasi
olarak diisiiniilmesi gerektigini 6ne siirmektedir (119, 120). Se¢im ge¢misi; kullanima
hazirlama, odiillendirme cagrisimlar1 ve istatistiksel 6grenme gibi bilesenler dahil
olmak iizere, mevcut hedefler veya fiziksel belirginlik ile agiklanamayan, dikkatli
rehberlik i¢in bilgi kaynaklarini gdsterir. Ornegin tekrar tekrar segilen (121-123) veya
daha once odiille (124-126) iliskilendirilen uyaranlara, ne hedefle ilgili ne de fiziksel
olarak belirgin olmasalar bile genellikle oncelik verilir. Medial temporal lob ve
hipokampus, 6grenme ve hafiza islevleriyle yakindan i¢ ige oldugundan, se¢im
ge¢misine dayali islemeyi kontrol etmek i¢in kullanildigi kabul edilmektedir (120, 127,
128).

Giinliik yasamdaki ¢ogu biligsel gorevin basarili bir sekilde yapilabilmesi i¢in
dikkat becerileri diger bilgi kaynaklarini engellerken, mevcut ilgili bilgileri gelistirme
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becerisi de gerektirir. Bu nedenle, MR'deki ¢ok yonlii dikkat eksikliklerini aydinlatmak,
biligsel ve davranigsal performanslarini anlamada, tahmin etmede ve gelistirmede kritik
oneme sahiptir. Dikkat teorileri, kismen ayrilmis beyin bolgeleri aglart (110, 111, 120)
tarafindan kontrol edilen yukaridan asagiya, asagidan yukariya ve se¢ime dayal dikkat
mekanizmalariim (108, 119) oldugunu gostermistir. Bu dikkat mekanizmalarinin
islevsel yonleri, tipik olarak gelisen yetiskinlerle kapsamli bir sekilde calisilmis olsa da,
az sayida ¢alisma bu dikkat mekanizmalarinin MR’de nasil etkilendigini incelemistir

(119).

2.5. Cift Gorev Aktiviteleri

Cift gorev; ayr1 ayr1 gerceklestirilebilen, bagimsiz olarak degerlendirilebilen ve
birbirlerinden baska amaglara sahip olan iki bagimsiz aktivitenin ayn1 zaman diliminde
gerceklesmesi olarak tanimlanmaktadir (129). Bireyler genellikle birden fazla gorevi es
zamanl gergeklestirmektedirler. Giinliikk hayatta sik¢a kullanilan ¢ift gérevler motor-

kognitif, motor-motor, kognitif-kognitif bilesenleri igerebilmektedir (130, 131).

Geleneksel bakisa gore, denge ve postiiral kontrol otomatik ve refleks bir gorev
olarak diisiiniilmiis ve minimal dikkat kapasitesi gerektirdigi one siiriilmiistiir. Fakat
giincel ¢alismalarda bu varsayimin aksi iddia edilmekte, postiiral kontrol ve denge icin
dikkat beceri ihtiyacinin ¢ok fazla oldugu ve bu ihtiyacin yapilan postiiral gérev, denge
becerileri ve bireyin sosyodemografik durumuna bagl olarak farklilik gézlenebilecegi

belirtilmektedir (99).

Cift gorevlerin gergeklestirilmesi ile ilgili farkl teoriler bulunmaktadir. Bunlarin
arasinda en onemli {i¢ agiklama; gorev degistirme (bottleneck), kapasite boliistiirme

(capacity sharing) ve gorev kaynagi (cross-halk) teorileridir.

Gorev degistirme (bottleneck): Gorev degistirme teorisi, ¢ift gérev ayni noral yapilar
tarafindan isleniyorsa, bilgiyi islemede bir kisitlanma meydana gelecegini kasteder.
Beyin; birinci gorev isleyisini tamamlayana kadar, ikinci gorev isleyisini geciktirir. Bu,
ikinci gorevin reaksiyon zamanindaki gecikmeyi agiklar (132).

Kapasite boliistiirme (capacity sharing): Kisinin, birden ¢ok gorev arasinda isleyis
kapasitelerini veya mental kaynaklart boliistirdigii distiniiliir. Belli bir zaman

diliminde birden ¢ok goérev yapilmaktadir. Bu sebeple mevcut kapasite, her gorev igin

ayr1 ayr1 boliiniir ve performans zayiflar (131, 133).
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Gorev Kaynagi (Cross-talk): Gorev kaynagi teorisi, iKi teori {izerine yogunlasmistir.
Birinci teori, eger her iki gorev de ayni alanda isleniyor ve ayni noral yapilari
kullaniyorsa birbirlerini etkilemeyecegini ve bozmayacagini varsayar. Bunun tersine
ikinci teori, eger iki gorev aymi alanda islenmiyorsa ¢ift gorev karmasasinin

olusmayacagini ifade eder (133).

Bu teorilerin hangisinin bilgi isleyisini ve ¢ift gdrev karmasasini en iyi agikladigi

konusunda goriis birligine varilamamistir (100).

Fonksiyonel goriintiileme yaklasimlarinda ¢ift gérev sirasinda anterior cingulate
korteks, prefrontal korteks, inferior frontal gyrus alanlarinin aktif oldugu gosterilmistir
(134-138).

Dikkat gerektiren iki aktivitenin es zamanli performansi, sadece dikkati
boliistiirmek i¢in bir rekabete sebep olmaz, ayrica iki gorevi Onem sirasina gore
diizenlemesi icin beyni miicadeleye zorlar. Esas olarak beyinde iki alan, prefrontal
korteks ve anterior cingulate korteks, onceliklendirmenin isleyisi ile baglantili olarak
anilir. Deneklerin ¢ift gorev performansi sirasinda bu iki alanin da aktivasyonu iyi

belgelenmistir (134).

Cift gorev yeteneginin degerlendirilmesinde, iki gorevden bir tanesi Oncelik
verilen gorev olarak segilir. Degerlendirmedeki en 6nemli kaygi, denegin ikinci gorevi
bagarmak i¢in birinci gorevi gézden ¢ikarabilecegidir. Bu sekilde birinci gorevin dikkat
talebi belirlenemez. Bu yiizden, deneklerden birinci géreve odaklanmasi ve performansi
degerlendirme siiresince temel seviyede siirdiirmesi istenir. Denege ikinci bir gorev
verildiginde, ikinci gorevin performansinda kotiilesme oluyorsa, bu birinci gorevin
yiiksek dikkat gereksinimini yansitir ve ikinci gorev icin kapasitenin yetersiz oldugu
anlamina gelir. Ek gorevler i¢in gereken dikkat kapasitesi mevcut kapasiteyi asinca,

gorevlerden birinin veya her ikisinin de performansi da kotiilesir (139, 140).

Iki farkli aktivite ayn1 esnada yapildigi sirada birinde veya her ikisinde
gozlemlenen performans disiikliigiine "¢ift gorev karmasasi" denilmektedir (141).
Gorev performansindaki degisimleri hesaplamak ve karmasa oranmi belirlemek

amaciyla asagidaki formiil kullanilir:
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cift gorev - tek gorev

Cift gorev karmasasi = X 100

tek gorev

Bu hesaplama ile cift gérev karmasasi oran olarak yorumlanabilir. Ornegin: %15

yavas ylriime hizi, biligsel gorev dogrulugunda %25 azalma gibi (140).

Cift gorev modelinin anlagilmasi, rehabilitasyon yaklasimlari igin 6nemlidir.
Gilinliik yasam aktivitelerinin ¢ogu ayni anda yapilan aktiviteleri bulundurur. Bundan
yola ¢ikarak ¢ift gorev aktivitelerinin degerlendirilmesi rehabilitasyon siirecine katkida
bulunur. Terapi yaklasimlar1 iki gorevi ayni anda igerebilir (6rnegin yiiriirken top
oynamak). Beceriler gelistikge, kisi dikkatini biligsel veya motor ek bir goreve daha
kolay odaklar, denge ve hareket becerilerini daha kolay, otomatik bir sekilde yapar ve

gercek yasam kosullarina uymak birey i¢in kolaylasir (140, 142).

2.5.1. Mental Retardasyonlu Bireylerde Cift Gorev Aktiviteleri

Cift gorev aktiviteleri yetigkinlerde kapsamli bir sekilde arastirilmis olsa da,
saglikli ¢ocuklar i¢in veriler siirlidir. MR’li ¢ocuklarda ise arastirmalar ¢ok nadirdir.
Ginliik aktivitelerde ylirlimenin O6nemi ve c¢ocuklarin giinliik aktivitelerinde c¢ift
gorevler iceren fonksiyonel durumlarinin siklig1 goz Oniine alindiginda, bu konunun
arastirmalarda genis yer bulmasi beklenirken, arastirmalarin sinirli sayida kaldig: ifade
edilmektedir (143).

Cift gorev aktivitelerinin hem normal gelisen hem MR’li ¢ocuklarda yiiriitiicii
islevleri olumsuz etkiledigi bildirilmektedir. MR’li ¢ocuklarin ¢ift gorev aktiviteleri
sirasinda yiiriitiicii islevlerindeki daha ¢ok olumsuz etkilenmelerinin sebebi kognitif ve
motor problemlerine atfedilmistir (144-146). Cift gorev aktiviteleri, daha yiiksek
diizeyde kognitif islevlere ve dikkati birden fazla goreve bdlme yetenegine
dayandigindan, zihinsel etkilenimli bireylerde kortikal gelisim eksikligi nedeniyle motor

performansta bozulma meydana geldigi bildirilmistir (147, 148)

Cift gorev aktivitelerinde zihinsel etkilenimi olan ¢ocuklarin ve normal gelisim
gosteren cocuklarin, kognitif veya motor ¢ift gorevi yerine getirirken gorev
performanslarinin da distiigii goriilmiistiir. Cift gérevin bu etkileri, zihinsel etkilenimi
olan c¢ocuklarda daha belirgin sekilde ortaya c¢ikmaktadir. Cift gorev egitiminin
rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi zihinsel etkilenimli ¢ocuklarin 6zellikle

diiserek yaralanmalarin Oniline ge¢gmeye fayda saglayacagi bildirilmistir. Cift gorev
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egitiminin MR popiilasyonu i¢in yiirlimeyi iyilestirmek ve fonksiyonelligi arttirmak icin

uygun bir egzersiz egitimi oldugu ifade edilmektedir (143, 149-151).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirma Tipi

Bu caligma hafif diizey MR tanist almis cocuklarda cift gorev egitiminin
fonksiyonel mobilite, denge ve dikkat diizeyleri {izerine etkilerinin degerlendirilmesi

amaci ile 6n test-son test yar1 deneysel tipte bir ¢alisma olarak yiiriitiildii.

3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani

Bu calismaya Malatya Yesilyurt flge Milli Egitim Miidiirliigii'ne bagli Ozel
Denge Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’ne kayith hafif MR tanisi almis olan
cocuklar dahil edildi. Egzersiz egitimi her ¢ocuk i¢in 8 hafta boyunca fizyoterapist
esliginde gergeklestirildi. Arastirma verileri 01.06.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda

elde edilmistir.

3.3. Etik Kurul izni ve Aydinlatilmis Onam

Calismanin yapilabilmesi i¢in Indnii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alindi. (Protokol
no: 2020/266 (Ek 2)). Arastirmaya katilan ebeveynler ¢alismanin amaci, siiresi ve
kapsami hakkinda bilgilendirildi. Katilimin goniillii oldugu belirtilerek bireylerden
yazili aydinlatilmis onam alind1 (EK 3).

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Bu calismanin drneklemini Malatya Ozel Denge Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezinde egitim gormekte olan hafif MR tanis1 almig 7-14 yas araligindaki ¢ocuklar
ve onlarin ebeveynleri olusturdu. Yapilan power analizinde 1.Tip hata miktar1 (alfa)
0.05, testin gilicii (l-beta) 0.8 ile egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi denge
parametrelerinde farkin 3 birim oldugu varsayildiginda (5) gerekli olan minimum
orneklem biiytikliigli her grup i¢in en az 16 olmak iizere toplamda en az 32 birey
gerektigi gilic analizi ile hesaplandi (152). Gruplar; grup I “mevcut 6zel egitim
programina ek olarak cift gorev egitimi alanlar”, grup II “mevcut 6zel egitim programi”
seklinde galisma ve kontrol gruplari olmak iizere bireyler sirasiyla gruplara dahil edildi.

Arastirma akis semasi Sekil 3.1°de sunuldu.
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Dahil Edilme Kiriterleri:

e Hafif MR tanis1 almak,

e 7-14 yas araliginda olmasi,

e  Bagimsiz olarak yiiriiyebilmesi.

Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Diizenli olarak egzersiz yapmak,

e IQ degerinin 49 ve altinda olmasi,

e Ciddi derecede bir sistemik hastaliga sahip olmasi,
e  Noromuskuler bir hastalig1 olmast,

e  Ortopedik veya kardiyak rahatsizlik varlig1.
Cikarilma Kriterleri

e  Egzersiz egitim programina uyum gosteremeyenler,

e Calismaya katilmay1 reddeden bireyler.
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Uygunluk i¢in degerlendirilenler
n=40

Dislananlar, dahil \

edilme kriterlerine
uymayanlar ya da
calismaya katilmak
istemeyenler
n=8

\- J Vv

{ Calismaya dahil edilenler ]

n=32
Gruplar
Grup I: Cift gorev Grup II: Kontrol
egitimi grubu grubu
n=16 n=16

Sekil 3.1. Akis semasi

3.5. Veri Toplama Teknigi ve Veri Toplama Araclari

3.5.1. Sosyodemografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan ¢ocuklarin sosyodemografik ozellikleri tanimlayici anket ile
degerlendirildi. Anket formunun igeriginde; adi, soyadi, dogum tarihi, cinsiyeti, boyu,
kilosu, viicut kitle indeksi (VKI), dzgecmisi, soy gee¢misi, mental durumu, kardes
sayisi/kaginct kardes oldugu, kardeslerde engellilik durumu, dogum sekli, prematiire,
cogul gebelik, anormal dogum Oykiisli, akraba evliligi, kronik hastalik varligi,
kullandig: ilaglari, annenin ve babanin; egitim diizeyleri, yaslari, meslekleri, ailenin

gelir durumu sorgulandi.
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3.5.2. Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirilmesi
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Zamanl kalk ve yiirli testi (ZKYT); yiiriime hizi, postiiral kontrol, denge gibi
fonksiyonel mobilite parametrelerini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Bu test normal
boyda kollar1 olmayan bir sandalyeden ayaga kalkip, iic metre yiiriidiikten sonra doniip
yine sandalyeye oturmay1 kapsar (153). Test yapilirken, bireyden bir deneme yiiriiyiisii
yapmasi ve ardindan testi ii¢ kez dikkatlice yapmasi istendi. Bu i¢ testin ortalamasi baz

alindi. Yirlyilis hiz1 saniye cinsinden kaydedildi. Siire birey sandalyeden kalktigi

esnada baslatildi. Tekrar sandalyeye oturdugu esnada durdurulup kaydedildi.

Sekil 3.2. Zamanl kalk ve yiirii testi uygulama 6rnegi

Merdiven Cikip inme Testi

Merdiven cikip inme testi (MCIT); kuvvet, hiz, manevra yetenegi gibi
fonksiyonel mobilite iceriklerini degerlendirmek igin gelistirilmistir. MCIT olgunun
merdivenin basamaklarint tirmanip, 10. basamaktan geriye baslangic noktasina
inmesinden olusmaktadir. Cikis sekli herhangi bir sekilde olabilir. Merdiven kenarinda
tutmalar1 serbesttir (154). Testin baslangicinda ¢ocuklar, her bir basamagin yiiksekligi
17 cm olan toplam 10 basamakli merdiveni hizli bir sekilde 10. basamaga kadar ¢ikip
hi¢ beklemeden geriye donlip merdiveni inip baslangi¢ noktasina donmeleri istendi.

Test yapilirken, bireyden bir deneme testi yapmasi istendi. Ardindan testi ii¢ kez
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tekrarlamasi istendi. Bu ii¢ testin ortalamasi baz alindi. Git komutu ile baslayip, doniiste

her iki ayagin zemine inene kadar ki gecen stire saniye cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.3. Merdiven ¢ikip inme testi uygulama 6rnegi

3.5.3. Denge Degerlendirilmesi
Pediatrik Berg Denge Olcegi

Pediatrik Berg Denge Olgegi (PBDO); 14 sorudan olusan bir testtir.
Yetigkinlerde kullanilan Berg Denge Testinin ¢ocuklar i¢in uyarlanmis halidir. Oturma
pozisyonundan ayaga kalkma, ayakta stabil durma, transfer aktiviteleri, adim atma,
basamak ¢ikma gibi ¢esitli denge parametreleri iceren, dengeyi fonksiyonel olarak
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir test bataryasidir (155). PBDO, giinliik yasam
aktiviteleri esnasinda stabil pozisyonlardan farkli pozisyonlara gecis ve dik durus
pozisyonunda denge kurmayi zorlastiracak birgok hareket manevralarini igeren
fonksiyon odakli bir degerlendirme olgegidir. Her bir soru O ve 4 arasi puanlanir.
Olgekten alinabilecek maksimum puan 56 dir. Testten alinan yiiksek puan, denge
yetilerinin iyi oldugunu belirtir (155, 156). Testin sonucunda bireylerin almis oldugu

toplam puan hesaplanarak kaydedildi.
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Sekil 3.4. Pediatrik Berg Denge Olgegi uygulama 6rnegi

3.5.4. Dikkat Diizeylerinin Degerlendirilmesi
Conners Anababa Dereceleme Olgegi - Yenilenmis Kisa Formu

Conners’in dereceleme o6lgekleri 1960’11 yillardan itibaren yapilan, deneye dayali
aragtirmalar sonucunda ortaya ¢ikmistir. Conners’in 6lgeklerinin  mevcut son
versiyonlar, DEHB’nin yan1 sira ¢ocuk ve ergen bireylerde diger sorun teskil eden

davranig ve durumlarin 6l¢iimlenmesinde de standart bir deger sunmaktadir. Anababa,
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O0gretmen ve ergen kombinasyonlari ile ¢ocukla ilgili farkli bulgular elde edilmektedir.
Conners degerlendirme Glgeklerinin son versiyonlar: olan ebeveyn dereceleme olgegi,
ogretmen dereceleme 6l¢egi, Conners ve Wells’in birlikte gelistirdigi ergen 6zbildirim
Olceginin uzun ve kisa olmak tizere her birinin iki ¢esit formati1 bulunmaktadir. Conners
Anababa Dereceleme Olgegi-Yenilenmis Kisa (CADO-YK) formu, yine Conners
tarafindan, kendi uzun formlarindaki verilere gore en yiiksek faktor yiikii veren
sorularin alinmas1 ile tasarlanmistir (157). Olgegin Tiirkce cevirisi, gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmas1 Kaner ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. CADO-YK, toplam
27 sorudur. Sorular, ¢ alt basglikta (Kars1 Gelme-KG, Biligsel Problemler-Dikkatsizlik-
BP-D, Hiperaktivite-H) ve bir de yardimci basliktan (DEHB Indeksi- DEHB)
olugsmaktadir. Puan islemi, her soru i¢in O ve 3 arasinda verilen yanitlarin toplamina
gore yapilir. Cocugun CADO-YK testi sonucunda aldig1 yliksek deger, yine dlgekte
tanimlanan problemlere ne kadar yatkin oldugunu belli etmektedir (158). Cocuklarin

ebeveynlerine testin sorulari yoneltilerek elde edilen sonuglar kaydedildi.

3.6. Miidahale

Aragtirma kapsamindaki bireyler deney grubu ve kontrol grubu olarak 2 gruba
ayrildi. Deney grubu (Grup I) 6zel egitim programina ilave olarak 8 hafta boyunca
fizyoterapist tarafindan ¢ift gérev egitimi verildi. Kontrol grubu (Grup 1) ise 8 hafta
boyunca mevcut 6zel egitim programina devam etti. Grup I’e dahil edilen ¢ocuklara
yonelik ¢ift gorev egitimi, haftada 2 seans ortalama 20 dakika olmak {izere toplam 8

hafta surdurilda.

3.6.1. Egzersiz Egitimi

Calismaya katilan cocuklara; c¢ift gérev egitimi igerikli miidahale programinin
baglangicinda ve sonunda 5’er dakika 1sinma ve soguma egzersizleri uygulandi. Alt ve

iist ekstremitenin biiyiik kas gruplarini igeren germe egzersizleri uygulandi (159).

Cift gorev egitimi kapsaminda motor ve bilissel gorevlerin bir arada bulundugu
0zel bir egzersiz program hazirlandi. Alt ve {ist ekstremitelere yonelik motor gérevler
ile sozel, aritmetik, isitsel, gorsel biligsel gorevler planlanip uygulandi (160, 161).
Motor ve biligsel kisimlardaki gorevlerde haftalik ilerleme saglanarak 6grenme etkisinin
oniine gegilmeye ¢alisild. 1k 4 hafta 1. egzersiz metodu uygulanirken, son 4 hafta da 2.

egzersiz metodu uygulandi (162, 163).
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Cift gorev egitimi grubunda motor Ve biligsel gorevler ayni esnada

gerceklestirildi.
Tablo 3.1. Egzersiz egitim icerigi
Motor Gorev

Alt Ekstremite: Normal ayakta durus.
Ust Ekstremite: Alkis tutmak.

Bilissel Gorev

Sozel Gorev: Hayvan, meyve, ¢igek, insan ismi
sOylemek.

Motor Gorev
Alt Ekstremite: Normal ayakta durus.
Ust Ekstremite: Alkis tutmak.

Bilissel Gorev

Aritmetrik Gorev: Tek basamakli dort islem
yapmak.

Motor Gorev
Alt Ekstremite: Normal ayakta durus.
Ust Ekstremite: Alkis tutmak.

Bilissel Gorev

Isitsel Gorev: Kadm-erkek ve hayvan seslerini
ayirt etmek.
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Motor Gorev
Alt Ekstremite: Normal ayakta durus.
Ust Ekstremite: Alkis tutmak.

Biligsel Gorev

Gorsel Gorev: Resimler arasindaki farki
bulmak, renk-cisim-sekil eslestirmek, gosterilen
cisimlerin ismini s6ylemek..

Motor Gorev
Alt Ekstremite: Tandem durus.

Ust Ekstremite: Topu bir elden diger ele atmak
ve tekrarlamak.

Bilissel Gorev

Sozel Gorev: A ile baslayan isim sdyleme,
gosterilen renkleri soyleme, verilen kelimenin
son harfiyle yeni bir kelime olusturmak.

Motor Gorev
Alt Ekstremite: Tandem durus.
Ust Ekstremite: Topu bir elden diger ele atmak
ve tekrarlamak.

Bilissel Gorev

Aritmetrik Gorev: Tek basamakli 4 islem
yapmak.

Motor Gorev
Alt Ekstremite: Tandem durus.
Ust Ekstremite: Topu bir elden diger ele atmak
ve tekrarlamak.

Bilissel Gorev

Isitsel Gorev: Isitsel uyaranin hangi yonden
geldigini sdylemek.
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Motor Gorev
Alt Ekstremite: Tandem durus.

Ust Ekstremite: Topu bir elden diger ele atmak
ve tekrarlamak.

Biligsel Gorev

Gorsel Gorev: Resimler arasindaki farki
bulmak, renk-cisim-sekil eslestirmek, gosterilen
cisimlerin ismini s6ylemek..

Sekil 3.5. Egzersiz egitimi uygulama 6rnegi

3.7. Arastirmamin Degiskenleri
Arastirmanmin Bagimsiz Degiskenleri: Cift gorev egzersiz egitimi

Arastirmanin Bagimh Degiskenleri: ZKYT puani, MCIT puani, PBDO puani,
CADO-YK puan.

Arastirmanin Kontrol Degiskenleri: Yas, cinsiyet, VKI, anormal dogum &ykiisii,

dogum sekli.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadaki verilerin analizleri Statistical Program in Social Sciences 25

programi (SPSS) ile gerceklestirildi. Arastirmaya alinan verilerin normal dagilima
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uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk
Testi) ile degerlendirildi. Olgiimle belirlenen degiskenler i¢in ortalama + standart sapma
(X%£SS); sayimla belirlenen degiskenler icin ise say1 (n) ve yiizde (%) degerleri
kullanildi. Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare testi
kullanildi. Ikili gruplarda karsilagtirmalarda normallik varsayimi saglandig igin iki
ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (Two Independent Samples t Test) kullanildi.
Bagimli ikili gruplarda karsilastirmalar normallik varsaymm saglandigi icin Iki Es
Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi ile (Two Paired Samples t Test); tekrarli 6lgtimlerde
gruplar arasinda farkliligm test edilmesi ise Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi
(Repeated Measure of ANOVA) degerlendirildi. Arastirma sonuglarinda p<0.05

anlamlilik diizeyi olarak degerlendirildi.

32



4. BULGULAR

Hafif MR tanis1 almis c¢ocuklarda ¢ift gérev egitiminin fonksiyonel mobilite,
denge ve dikkat diizeyleri {izerine etkilerinin degerlendirildigi bu aragtirmanin bulgulari;
katilimcilarin ~ tamimlayict  Ozellikleri, fonksiyonel mobilite, denge ve dikkat
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve grup ici ve gruplar arasi fonksiyonel mobilite,
denge ve dikkat fonksiyonlarmin degerlendirilmesi seklinde 3 ana baslik halinde

incelendi.

4.1. Katihmcailarin Tammlayici Ozellikleri

Grup I’ e dahil olan ¢ocuklarin yas ortalamasi 9.75+1.88, grup II i¢in ise
10.0+£2.14 olarak degerlendirildi. Gruplar arasi yas ve cinsiyet dagilimlarinin benzer
oldugu goriildii (p>0.05). Cocuklarin boy ve kilo verileriyle tanimlanan viicut kitle
indeksi (VKI) degerleri benzer olup grup I’ de 19.01+2.84, grup II’ de 19.56+2.81
olarak saptandi (p>0.05) (Tablo 4.1). Gruplar tanimlayici 6zellikleri bakimindan

homojen dagilim gostermektedir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Tanimlayici Ozelliklerine Gore Karsilastiriimasi

Grup | Grup 11 Test Degeri p

Yas (y1l) 9.75+ 1.88 10.0+2.14 -0.355 0.725°
o Kiz 3(% 18.8) 3 (% 18.8)

Cinsiyet 0.001 0.586
Erkek 13 (% 81.3) 13 (% 81.3)
Anormal Dogum Var 2 (% 12.5) 4 (% 25.0)

. 0.821 0.365°
OyKkiisii Yok 14 (% 87.5) 12 (% 75.0)
Normal 13 (% 81.3) 14 (% 87.5)

Dogum sekli 0.237 0.673°
Sezeryan 3 (% 18.8) 2 (% 12.5)

VKI (kg/m?) 19.01 + 2.84 19.56+ 2.81 -0.550 0.5872

Test Degeri; ortalama verilerden elde edilen farkin anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik
degeri. VKI: Viicut kitle indeksi a: Iki ortalama veriden elde edilen farkin anlamlilik testi b: Pearson ki-
kare
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4.2. Fonksiyonel Mobilite, Denge ve Dikkat Fonksiyonlarmin

Degerlendirilmesi

4.2.1. Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil olan katilimcilardan grup I ile grup II’nin egitim Oncesi ile
sonras1 fonksiyonel mobilite degerlendirmesine ait degerlendirme sonuglar1 Tablo
4.2’de sunulmustur. Egitim Oncesinde katilimcilarin ZKYT sonuglart benzer olup,
egitim sonrasinda anlamli farklilik saptanmustir. MCIT sonuglar1 ise egitim dncesi ve

sonrasinda gruplar arasinda farklilik oldugu goériilmiistiir (p<0.05).

Tablo 4.2. Gruplarin egitim Oncesinde ve sonrasinda fonksiyonel mobilite puanlarin

dagilimi
Grup | Grup 11
Test Degeri p Degeri
X+SS X+SS
ZKYT - Once 7+0.89 7.44 +1.21 -1.163 0.254
ZKYT - Sonra 6.44 +0.81 7.38£1.36 -2.366 0.025*
MCIT - Once 6.81 +0.98 7.88 +£1.63 -2.236 0.033*
MCIT - Sonra 6+0.82 7.88 +£1.59 -4.204 0.001*

X: Ortalama, SS; standart sapma, Test Degeri; ortalama verilerden elde edilen farkin anlamlilik testi (t
testi), p; istatistiksel olarak anlamli olma degeri, *p<0.05; gruplardan elde edilen verilerin istatistiksel
agidan anlamli farklilikta olmasi.

4.2.2. Dengenin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil olan katilimcilardan grup 1 ile grup II’ nin egitim Oncesi ile
sonrast denge degerlendirmesine ait degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.3’de sunulmustur.
Egitim 6ncesi katilimecilarin PBDO sonuglari benzer olup, egitim sonrasinda anlamli

farklilik saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.3. Gruplarin egitim dncesinde ve sonrasinda denge puanlarinin dagilimi

Grup | Grup Il Test P

X+SS X+SS Degeri Degeri
PBDO - Once 49.94+2.17 50.44 +1.15 -0.813 0.423
PBDO - Sonra 51.75+ 1.13 50.5 £ 1.21 3.024 0.005

X: Ortalama, SS; standart sapma, Test Degeri; ortalama verilerden elde edilen farkin anlamlilik testi (t
testi), p; istatistiksel olarak anlamli olma degeri, *p<0.05; gruplardan elde edilen verilerin istatistiksel
acidan anlamli farklilikta olmast.
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4.2.3. Dikkat Diizeyinin Degerlendirilmesi

Grup I ve grup II’ ye dahil olan g¢ocuklarin egitim Oncesi ve sonrast dikkat
diizeyi sonuglar1 Tablo 4.4’de sunulmustur. CADO - YK sonuglarinin egitim dncesi ve

sonrasi benzer oldugu saptanmistir (p>0.05).

Tablo 4.4. Gruplarin egitim dncesinde ve sonrasinda dikkat diizeyi puanlarinin dagilimi

Grup | Grup I Test Degeri p Degeri
X+SS X+SS
CADO - YK — Once 37.75+7.32 35.94 +5.96 0.768 0.448
CADO - YK —Sonra 37 +6.93 35.81+5.92 0.521 0.606

X: Ortalama, SS; standart sapma, Test Degeri; ortalama verilerden elde edilen farkin anlamlilik testi (t
testi), p; istatistiksel olarak anlamli olma degeri, *p<0.05; gruplardan elde edilen verilerin istatistiksel
acgidan anlamli farklilikta olmasi.

4.3. Grup Ici ve Gruplar Aras1 Fonksiyonel Mobilite, Denge ve Dikkat

Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

4.3.1. Grup Ici ve Gruplar Arasi Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirilmesi

Katilimeilarm ZKYT ve MCIT 6ncesi ile sonrasinda aldiklar1 sonuglarin grup igi
ve gruplar aras1 (grup | ve grup 1) zamana kars1 degisimleri test edilmistir. Elde edilen

sonuglar Tablo 4.5‘de sunulmustur.

Grup I’ in ZKYT egitim sonrasi elde edilen sonucglarin, egitim 6ncesinde ulasilan
sonuglardan diisiik olmasi istatistiksel agidan anlamli farkliliga sahiptir (p<0.05, Tablo
4.5). Katilimeilarin ZKYT sonuglar egitim dncesi ve sonrasinda zamana gore meydana
gelen degisimlerinin gruplar arasi farklilik gostermesi istatistiksel agidan anlamli
farkliliga sahiptir (p<0.05, Tablo 4.5). Zamana karsi olusan degisimler ol¢timler
arasindaki degisimin %16’s1 (I1= 0.160) gruplar ile agiklanmaktadir.

Grup I’ in MCIT egitim sonrasinda ulasilan sonuglarin, birinci dl¢iimde ulasilan
sonuglardan diisiik olmasi istatistiksel agidan anlamli farkliliga sahiptir (p<0.05, Tablo
4.5). Katilimcilarin MCIT sonuglar1 egitim &ncesi ve sonrasinda zamana gore meydana
gelen degisimlerinin gruplar arasi farklilik gostermesi istatistiksel ag¢idan anlaml
farkliliga sahiptir (p<0.05, Tablo 4.5). Zamana karsi olusan degisimler Olglimler
arasindaki degisimin %34°1 (I]= 0.340) gruplar ile agiklanmaktadir.
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Tablo 4.5. Grup i¢i ve gruplar arasi1 fonksiyonel mobilite puanlarinin dagilimi

Grup ici Gruplar arasi
Degisken Grup Olgiim X+ SS F p2
t degeri piDegeri I)(Eta)
degeri degeri
Once 7+0.89
Grup | 4.392 0.001*
Sonra 6.44+0.81
ZKYT - 0.155 0.030* 0.160
Once 744+1.21
Grup I 1.000 0.333
Sonra 7.38+1.36
Once 6.81+0.98
Grup | 5.975 0.001*
. Sonra 6+0.82
MCIT 0.336  0.001* 0.340

Once 7.88+1.63
Grup Il 0.001 1.000
Sonra 7.88 +£1.59

X; ortalama, SS; standart sapma, p1 Degeri; grup i¢i karsilastirma anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Gruplar aras1 Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu, I]; Eta degeri *p<0.05; grup igi
Ol¢timlerde elde edilen verilerin istatistiksel olarak anlamli farklilikta olmasi. **p<0.05; gruplardan elde

edilen verilerin istatistiksel agidan anlamli1 farklilikta olmasi.

ZKYT Olgiimlerine ait etkilesim grafigi asagida verilmistir:

Grup I

Grup 11

Once Sonra
Zamanh Kalk ve Yiiri Testi

Sekil 4.1. ZKYT sonuclarinin zamana gore degisiminin gruplardaki dagilimi

Yapilan 6l¢gtimde grup I’ de ZKYT puaninda azalma varken grup II’de ¢ok fazla

degisim olmadig1 gozlemlenmistir (Sekil 4.1).
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MCIT Olgiimlerine ait etkilesim grafigi asagida verilmistir:

= Grupl

= GruplIl

Once Sonra
Merdiven Cikip inme Testi

Sekil 4.2. MCIT sonuglarinin zamana gore degisiminin gruplardaki dagilimi

Yapilan élgiimde grup I’ de MCIT puaninda azalma varken grup II’ de degisim
olmadig1 gozlemlenmistir (Sekil 4.2).

4.3.2. Grup Iici ve Gruplar Arasi Dengenin Degerlendirilmesi

Katilimeilarm PBDO egitim 6ncesi ile sonrasinda aldiklar1 degerlerin hem grup
ici hem de gruplar aras1 (grup | ve grup Il) zamana kars1 degisimleri test edilmistir. Elde

edilen sonuglar Tablo 4.6°da sunulmustur.

Grup I’ in PBDO egitim sonrasi elde edilen sonuglarin, egitim dncesinde ulasilan
sonuglardan yiiksek olmasi istatistiksel agidan anlamli farkliliga sahiptir (p<0.05, Tablo
4.6). Katilimcilarm PBDO sonuglar egitim dncesi ve sonrasinda zamana gére meydana
gelen degisimlerinin gruplar aras1 fark gostermesi istatistiksel acidan anlamli farkliliga
sahiptir (p<0.05, Tablo 4.6). Zamana karsi olusan degisimler Ol¢limler arasindaki

degisimin %40’ 11 (I]= 0.400) gruplar ile agiklanmaktadir.
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Tablo 4.6. Grup i¢i ve gruplar aras1 PBDO puanlarmin dagilimi

Grup i¢i Gruplar arasi

Degisken Grup Olgiim  Ort+SS P1 F P2
t degeri I)(Eta)
Degeri  degeri degeri

Once 49.94+2.18
Grup | -4.785 0.001*
. Sonra 51.75+1.13
PBDO _ 0.396 0.001* 0.400
Once 50.44+1.15
Grup Il -0.565 0.580
Sonra 50.50+1.21

Ort; ortalama, ss; standart sapma, p1 Degeri; grup i¢i karsilastirma anlamhilik testi sonucu, p, Degeri;
Gruplar aras1 Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu, I]; Eta degeri *p<0.05; grup igi
Olgtimlerde elde edilen verilerin istatistiksel olarak anlamli farklilikta olmasi. **p<0.05; gruplardan elde
edilen verilerin istatistiksel agidan anlamli farklilikta olmasi.

PBDO 6l¢iimlerine ait etkilesim grafigi asagida verilmistir:

/ = Grupl

/ —— Grup Il

Once Sonra

Pediatrik Berg Denge Olcegi
Sekil 4.3. PBDO 6l¢iimlerinin zamana gore degisiminin gruplardaki dagilimi
Yapilan 6l¢iimde grup I’ de PBDO puaninda artma varken grup 11’ de ¢ok fazla
degisim olmadig1 gozlemlenmistir (Sekil 4.3).

4.3.3. Grup Iici ve Gruplar Arasi Dikkat Diizeyinin Degerlendirilmesi

Katilimeilarm CADO - YK 6ncesi ile sonrasinda aldiklar1 degerlerin hem grup
ici hem de gruplar aras1 (grup | ve grup Il) zamana kars1 degisimleri test edilmistir. Elde

edilen sonuglar Tablo 4.7°de sunulmustur.

38



Grup I’ in CADO-YK testinde egitim sonrasi elde edilen sonuglarm, egitim
oncesinde ulasilan sonuglardan diisiik olmasi istatistiksel ac¢idan anlamli farkliliga
sahiptir (p<0.05, Tablo 4.7.). Katilimcilarm CADO - YK sonuglar1 egitim &ncesi ve
sonrasinda zamana gore meydana gelen degisimlerinin gruplar aras1 fark gostermesi
istatistiksel agidan anlamli farkliliga sahiptir (p<0.05, Tablo 4.7). Zamana kars1 olusan
degisimler Ol¢limler arasindaki %23’tnt  (I]=

degisimin 0.230) gruplar ile

acgiklanmaktadir.

Tablo 4.7. Grup i¢i ve gruplar aras1t CADO-YK puanlarinin dagilimi

Grup Ici Gruplar arasi
Degisken Grup  Olgiim X£SS p1 F p2
t degeri I)(Eta)
Degeri degeri degeri
Once 37.75+7.32
Deney 3.576  0.003*
. Sonra 37+ 6.93
CADO-YK ~ 0.225 0.010* 0.230
Once 35.94+5.96
Kontrol 0.436  0.669
Sonra 35.81+5.92

X; ortalama, SS; standart sapma, p1 Degeri; grup i¢i karsilastirma anlamlilik testi sonucu, p2 Degeri;
Gruplar aras1 Tekrarlayan Ol¢iimlerde ANOVA anlamlilik testi sonucu, I]; Eta degeri *p<0.05; grup ici
Olgtimlerde elde edilen verilerin istatistiksel olarak anlaml farklilikta olmasi. **p<0.05; gruplardan elde
edilen verilerin istatistiksel agidan anlamli farklilikta olmast.

CADO - YK &lciimlerine ait etkilesim grafigi asagida verilmistir:

S~ Grup I

g Grup II

_-_—‘__—‘_‘———

Once Sonra

Conners Anababa Dereceleme (")lgegi - Yenilenmis Kisa Formu

Sekil 4.4. CADO - YK &l¢iimlerinin zamana gore degisiminin gruplardaki dagilimi
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Yapilan dl¢iimde grup I’ de CADO-YK puaninda azalma varken grup II’ de ¢ok
fazla degisim olmadigi gozlemlenmistir (Sekil 4.4).
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5. TARTISMA

Hafif MR tanis1 almis c¢ocuklarda ¢ift gorev egitiminin degerlendirildigi bu
calismaya 7-14 yas araliginda 32 ¢ocuk dahil edildi. Yar1 deneysel tipte dizayn edilen
gruplarin yas, cinsiyet, VKI gibi tanimlayic1 6zelliklerinin benzer 6zellikte oldugu
saptanmistir (p>0.05). Arastirmamizdan elde ettigimiz sonuglar 1s1ginda ¢ift gorev
egitiminin hafif MR tanis1 almis ¢ocuklarin degerlendirilen parametreler {izerinde

olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir.

Gilinliik yagam aktivitelerinin gerceklestirilmesinde ve siirdiiriilmesinde 6nemli
bir bilesen olan fonksiyonel mobilite bireylerin topluma katilimlari i¢in son derece
onemlidir. MR’li bireylerin giinlilk yasam aktivitelerini gergeklestirebilmeleri icin

belirli bir diizeyde mobiliteye sahip olmalar1 gerektigi bilinmektedir (55, 164).

Bu c¢aligmada hafif MR’li ¢ocuklarin fonksiyonel mobilite diizeyleri ZKYT ve
MCIT ile degerlendirilmistir. Egitim 6ncesi katilimcilarin ZKYT sonuglar1 benzer olup,
egitim sonrasinda istatistiksel agidan anlamli farkliliga sahiptir (p<0.05). Zamana gore
meydana gelen degisimlerde ZKYT testi sonuglar egitim dncesi ve sonrasinda gruplar
aras1 fark gostermesi istatistiksel agidan anlamli farkliliga sahiptir (p<0.05). MCIT
sonuclarinin ise egitim Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda farklilik oldugu
gorlilmiistiir (p<0.05). Egitim oOncesi farkliligin gruplara dahil olan katilimcilarin
sirastyla  gruplara dahil edilmesi ile belirlenmis olmasindan kaynaklandigi
kanaatindeyiz. Cift gdrev egitim sonras1 da MCIT sonuglarmin gruplar arasinda egitim
grubunun lehine farkli oldugu saptanmistir. Egitim sonrasi saptanan bu farkliligin
egitim Oncesindeki farkliliktan kaynakli olmadigi zamana bagli degisim sonuglarinda
goriilmektedir (Sekil 4.2.). Grup II’ ye gore, egitim verilen grup I’ de daha fazla olumlu
degisimlerin oldugu goriilmiistiir. Zamana gore meydana gelen degisimde ise MCIT
puani birinci dlglim ve ikinci 6lglimler arasinda gruplar aras1 goriilen fark istatistiksel
acidan anlamli farkliliga sahiptir (p<0.05). Bu sonuglar ¢ift gorev egitiminin

fonksiyonel mobilite iizerine olumlu katkilari olabilecegi hipotezini desteklemektedir.

Literatiirde ise zihinsel etkilenimi olan g¢ocuklarin fonksiyonel mobilite ve
yiirime analizlerinin incelendigi ¢alismalarda, bu ¢ocuklarin normal gelisim gosteren
akranlarma gore yavas yiirime hizina, yiksek kadansa, kisa adim mesafesine, uzun

adim genisligine ve uzun gift destek periyoduna sahip olduklari bildirilmektedir (73,
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165). Yapilan aragtirmalarda; yiirimenin, denge parametrelerinin ve fonksiyonel
mobilitenin gelistirilmesi i¢in genellikle tekli gorev igerikli rehabilitasyon yontemleri
kullanilmaktadir. Fakat buna karsin yeni arastirmalar, motor ve bilissel gorevlerin bir
arada oldugu ¢ift gorev egitiminin yiliriimeyi, dengeyi ve fonksiyonel mobiliteyi
gelistirmek icin tek gorev egitimine gore daha etkili olabilecegi bildirmektedir (67, 166-
171). Literatiire bakildiginda cift gorev egitiminin fonksiyonel mobilite, denge ve
yiiriiyiis parametrelerine etkisini tek gorev egitimiyle kiyaslayarak arastiran pek ¢ok
caligma vardir. Ancak verilen egzersizlerin siddeti, siiresi, ilerleyisi, igerigi, verilen
gorevlerin ¢esitliligi ve degerlendirme yontemlerinin nasil olmasi gerekliligi ile ilgili
standart verilere ulasilamamaktadir. Ayrica konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarin 6rneklem
grubunu genellikle yaslilar olusturmaktadir. Cift gérev egitiminin farkli yas gruplarinda
ve farkli tanm1 gruplarindaki etkinliginin degerlendirildigi calismalara ihtiya¢ oldugu

aciktir.

Hiba Kachouri ve arkadaslari; MR’li ¢ocuklar ile yas ve cinsiyet acisindan
benzer normal gelisim gosteren ¢ocuklarin motor ve bilissel ¢ift gorev aktivitelerinin
fonksiyonel mobilite ve yiirlime performansi iizerindeki etkilerini incelemislerdir. Cift
gorev aktivitelerinin hem normal gelisen ¢cocuklarin hem de MR’li ¢ocuklarin yliriime
performansini zorlastirdigini ortaya koymuslardir. Ancak MR’li ¢ocuklarda, hem motor
hem de biligsel ¢ift gorev aktivitelerinin yiirliiyiis performanslarint normal geligim
gosteren c¢ocuklara kiyasla anlamli derecede daha zor gergeklestirdiklerini

bildirmislerdir (143).

Literatiirdeki ilgili caligmalara dayanarak fonksiyonel mobilite ve dengenin
sadece motor bir islev olarak ele alinamayacagini, ayni zamanda biligsel fonksiyonlar
ile birliktelik gosterdigini bildirmekteyiz (172, 173). Calisma sonucunda elde edilen
verilerimiz literatiirdeki ilgili ¢alismalar ile benzerlik gostermekte olup hafif MR’li
cocuklarda cift gorev egitiminin, fonksiyonel mobilite, denge ve bilissel beceriler

tizerinde etkili olabilecegi hipotezimizi destekler niteliktedir (170, 171).

Viicut kiitle merkezinin, destek alani izerinde kontrol edebilme ve siirdiirebilme
yetenegi olan denge (75); gorsel, vestibiiler ve proprioseptif duyular ile biligsel ve motor

fonksiyonlarin birbirine entegre bi¢imde ¢alismasiyla olusmaktadir (174, 175).

Bu calismada hafif MR’ 1i ¢ocuklarin denge diizeyleri PBDO ile

degerlendirilmistir. Egitim &ncesi katilimcilarin PBDO sonuglar1 benzer olup, egitim
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sonrasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Katilimcilarin
PBDO sonuglar1 ilk ve ikinci 6lgiimler arasinda zamana gore meydana gelen
degisimlerinin gruplar aras1 fark gostermesi de istatistiksel ag¢idan anlamli oldugu

goriilmiistiir (p<0.05).

Literatiir incelendiginde, denge egzersiz egitimlerini iceren rehabilitasyon
egitimlerinin MR tanili ¢ocuklarda denge parametrelerini iyilestirdigini bildiren
aragstirmalar mevcuttur (14, 176-178). Fakat ¢ift gorev egitiminin hafif MR tanili
cocuklarda denge performansi iizerine etkisini inceleyen calismalar nadirdir (179).
MR’li bireylerde denge egitiminin etkinliginin arastirildigi ¢aligmalarda birgok farkli
tedavi teknigi kullanilmigtir. Literatiirde klasik denge egitimlerinin yani sira; hipoterapi,
jimnastik, ziplama, dans gibi farkli tipte egitim programlarinin MR’li bireylerde denge
ile postiiral stabiliteyi gelistirdigi bildirilmektedir (14, 96, 180-184).

MR’li bireylerin motor gelisim parametrelerinde yetersiz oldugu bilinmektedir
(10). MR’1i bireylerin postiiral stabilizasyonlari ve denge becerilerinin normal gelisim
gosteren akranlarina gore daha kisithi olusunun sebepleri yeterince aydinlatilamamistir.
Kimi arastirmacilar kas kuvvet zayifliginin, denge becerisi disiikliigiiniin, gorsel ve
isitsel sorunlarin; nérogelisimsel gerilik ve zayif bilissel yeti ile birlesmesi sonucunda
postiiral stabilizasyonun zayiflamasina ve vestibuler sistemin iglevinin olumsuz yonde
etkilenmesine sebep oldugu belirtmektedir (92). Pek ¢ok MR’li birey fiziksel
etkinliklere dahil olmaktan sakinmakta veya bir isi sonuglandirmak i¢in gerekli
motivasyon giiciine erisememektedir. MR’li bireyleri fiziksel etkinliklere tesvik edecek,
onlarin motivasyonunu yiikseltecek tedavi tiirlerinin arastirilmasina ihtiya¢ duyuldugu

belirtilmektedir (185).

Edyta Mikolajczyk ve arkadaslarimin MR’li ergenlerde ¢ift gdrev egitiminin
postiiral dengeye etkisini degerlendirdikleri ¢calismada denge Glglimleri igin ALFA AC
International East stabilometrik platformu kullanilmistir. Miidahale programina dahil

olan bireylerde kontrol grubuna gére olumlu sonuglar elde edilmistir (179).

Selguk ve arkadaslari tarafindan yapilan deney - kontrol gruplarini igeren
calismada 6zel 6grenme giigliigii tanili cocuklarda ¢ift gorev egitiminin, denge ve
biligsel fonksiyonlara etkisi degerlendirilmistir. Her iki grup 0zel egitim programina
devam ettirilirlerken, deney grubu 6zel egitim programina ¢k olarak ¢ift gorev odakli

egzersiz programina da dahil edilmislerdir. Calisma sonucunda elde edilen verilerde
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deney grubunda denge ve koordinasyon parametrelerinde gelisme gozlemlenmistir.
Bilissel fonksiyonlar ile ilgili olumlu sonuglar elde edilmis olmasina ragmen deney ve

kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulunamamustir (186).

Calismamizda cift gorev egitiminin hafif MR’li bireylerde denge lizerine olumlu
etkilerinin oldugu gorilmiistiir. Hafif MR’li ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede onemli bir gerekliligi olan dengenin degerlendirilmesi ve fizyoterapi

ve rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi gerektigi goriisiine ulasilmistir.

Alan ile ilgili yazinlarda ayrica biligsel fonksiyonlar ve motor beceriler arasinda
anlamli bir iliski oldugu bildirilmektedir (17). Bu iliskinin biligsel ya da motor
becerilerin  yiiriitilmesi ve siirdiiriilmesi sirasinda motor becerilerden sorumlu
serebellum ve bazal gangliyon yapilarin, bilissel fonksiyonlar ile iliskili olan prefrontal

korteksin birlikte aktive olmasindan kaynaklandig diisiniilmektedir (187).

Bireylerin bilgi islem kapasitesi olarak tanimlanan dikkat, bireylerin
islevselligini etkileyen olduk¢a Onemli bir biligsel 6gedir. Dikkat;, bir amaca
odaklanmay1, onun iizerinde ¢alismayi, odag siirdiirmeyi, uzun bir siire odakta kalmayz,
bir uyaranin Ozelliklerini kodlamay1r ve ayni zamanda odagi bir hedeften digerine

kaydirmayi da igeren bir dizi karmasik biligsel siiregtir. (188).

Bu calismada hafif MR’li cocuklarin dikkat diizeyleri CADO-YK ile
degerlendirilmisti. CADO-YK sonuglarinin egitim 6ncesi ile sonrasi degerlerinin
benzer oldugu saptanmustir (p>0.05). Calismamizda; CADO-YK sonuglar egitim
oncesi ile sonrasi benzer olmasina ragmen, zaman igindeki grup i¢i ve gruplar arasi
degisimleri incelendiginde Grup I’ e dahil olan katilimcilarda egitim sonrasi dikkat
diizeylerinde anlamli olumlu degisim goriilmistiir (p<0.05), (Sekil 4.4.). Goriilen bu

durumun 6rneklem biiyiikliigii ve arastirma siiresinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Literatiire bakildiginda da MR’li bireylerin normal gelisim gdsteren akranlarina
kiyasla ciddi dikkat problemleri yasadiklar1 bildirilmektedir. Bergen ve Mosley’in
normal ve MR’li 6grenciler arasindaki dikkat siirecini inceledikleri g¢alismalarinda
normal ogrencilere kiyasla, MR’li Ogrencilerin dikkat ile ilgili daha ¢ok sorun

yasadiklar1 sonucuna varmiglardir (189).

Calismamizda cift goérev egitiminin hafif MR’1i bireylerde dikkat diizeyi iizerine
olumlu etkilerinin oldugu gortlmistiir. Hafif MR’li ¢ocuklarin dikkat eksikliklerini
bildiren birgok ¢alisma oldugu bilinmektedir (99-102, 119, 134, 139-141, 190).
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Calismamiz sonucunda elde edilen verilere gore hafif MR’li ¢cocuklarin 6nemli
bir biligsel aktivite olan dikkat etkinliginin arttirilmasinda ¢ift goérev egitiminin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar1 icin tercih edilebilir kolay, gilivenilir bir

secenek olarak kullanilabilir.

Literatiir arastirmalarimizda, MR’li bireylerde fiziksel aktivite ve egzersiz
egitiminin biligsel ve dikkat diizeylerini olumlu etkiledigine dair bircok caligmaya
ulasilmigtir. Yine literatiirde ¢ift gorev egitiminin de biligsel ve dikkat diizeyine olumlu
etkiler sagladigini bildiren bir¢ok calisma bulunmaktadir. Ancak spesifik olarak MR’li
bireylerde cift gorev egitiminin dikkat diizeyine etkisini arastiran bir arastirmaya

rastlanmamistir. Konu ile ilgili aragtirmalara ihtiyag oldugu goriilmiistiir.
Arastirmanin Zayif Yonleri

Bu caligmanin, hafif MR’1i bireyler ile ilgili yapilacak calismalara 151k tutacak
olsa da, bazi sinirliliklar1 vardir. Sonuglar tiim popiilasyonu temsil etmemekte olup
sadece arastirmaya dahil edilen bireyler igin genellenebilir. Calismanin bir diger
limitasyonu ise gruplara dahil olan katilimcilarin sirayla gruplara dahil edilmesi ile
belirlenmis olmasindan dolayr MCIT sonuglar1 egitim oncesinde gruplar arasinda
benzer degildir. Ancak yine de cift gorev egitimi sonrasinda MCIT sonuglarmin gruplar
arasinda egitim grubunun lehine farkli oldugu saptanmistir. Egitim sonrasi saptanan bu
farkliligin egitim Oncesindeki farkliliktan kaynakli olmadigi zamana bagh degisim

sonuglarinda goriilmektedir.
Arastirmanin Giiclii Yonleri

Arastirmamiz On test-son test yari1 deneysel tiirde bir calismadir. MR alaninda
literatiirdeki diger ¢alismalarda genellikle bu ¢ocuklarda ¢ift gorev egitiminin denge,
postiir ve yiiriitiicli islevler lizerine etkisine odaklanilmistir. Calismamizin gii¢lii bir yani
hafif MR’li ¢ocuklarda ¢ift gorev egitiminin fonksiyonel mobilite ve denge ile birlikte

dikkat diizeyi lizerine etkisini de arastiran sinirli ¢alismalarindan olmasidir.

Bu arasgtirma ¢ift gorev egitiminin hafif MR’li ¢ocuklarm giinliik yasamlarini
etkileyen fonksiyonlara olumlu katki sunabilecegi hipotezini desteklemekte olup bu

cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina ihtiyaci oldugu sonucuna varilmastir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Yas ve cinsiyet agisindan benzer Hafif MR tanili g¢ocuklarin fonksiyonel

mobilite, denge ve dikkat diizeylerinin degerlendirildigi calismamizda toplam 32 ¢ocuk

degerlendirildi. Calismaya dahil edilen ¢ocuklar 7-14 yas araliginda olup, gruplarin

demografik bilgileri bakimindan benzerlik gdsterdigi belirlendi. Hafif MR’1i ¢ocuklara

uygulanan ¢ift gorev egitimi neticesinde asagidaki sonuglara ulagilmistir.

Fonksiyonel mobilite performanslarini olumlu yonde etkiledigi egitim

Oncesi ve sonrasi uygulanan testler neticesinde goriilmiistiir.

Egitim Oncesinde katilimcilarin ZKYT sonuglart benzer olup, egitim
sonrasinda anlaml farklilik saptanmistir. MCIT sonuglari ise egitim 6ncesi

ve sonrasinda gruplar arasinda farklilik oldugu gériilmiistiir (p<<0.05).

Zamana gore meydana gelen degisimlerde ise katilimcilarin ZKYT ve
MCIT test sonuglar1 egitim Oncesi ve sonrasinda gruplar arasi farklilik

gostermesi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Denge fonksiyonlarini olumlu yonde etkiledigi egitim Oncesi ve sonrasi

uygulanan testler neticesinde goriilmistiir.

Egitim 6ncesi katilimcilarin PBDO sonuglar1 benzer olup, egitim sonrasinda

anlaml farklilik saptanmistir (p<0.05).

Zamana gdre meydana gelen degisimlerde ise katihimcilarm PBDO
sonuclart birinci Ol¢im ve ikinci Ol¢limler sonrasinda degisimleri gruplar

arasinda fark gostermektedir.
Dikkat diizeylerinin gelistirilmesinde de ¢ift gérev egitiminin giivenilir bir
secenek oldugu goriilmiistiir.

CADO-YK sonuglarinin egitim oncesi ve sonrast benzer oldugu

saptanmigstir (p>0.05).

Zamana gdre meydana gelen degisimlerde ise katilimcilarin CADO - YK
sonuglar1 birinci 6l¢iim ve ikinci Olglimler arasinda degisimleri gruplar

arasinda farklilik gostermektedir.
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e Hafif MR’li ¢ocuklarin giinlik yasama ve toplum hayatina katilimlarinm
etkileyen fonksiyonel mobilite, denge ve dikkat diizeyleri acgisindan
degerlendirilmesi, fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina dahil

edilmesi gerektigi goriigiine ulagilmigtir.

e Aragtirmamizin sonuglart hafif MR’li c¢ocuklarin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlar1 kapsaminda ¢ift gérev egitiminin etkin, giivenilir

ve kolay bir egzersiz egitim segenegi olabilecegini gostermistir.

6.2. Oneriler

e (Calismamiz hafif MR’li cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon egitimi
ihtiyacina vurgu yapmaktadir. Bu alanda daha fazla arastirmaya ihtiyag

duyulmaktadir.

e Tiirkiye’de MR’li bireylerin Rehberlik ve Arastirma Merkezleri tarafindan
verilen egitim modiillerinde genellikle fizyoterapi ve rehabilitasyon
modiilleri bulunmamaktadir. Bu alanlarda fizyoterapist istthdaminin
arttirtlmas1 ve MR’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina
dahil edilmesi bu c¢ocuklarin gelisimi agisindan Onemi arastirmamiz

sonucunda gorilmiistiir.

e Milli Egitim Bakanlig1 cercevesinde; kaynastirma simiflar1 bulunan devlet
okullarina ve zihinsel engelli egitimi veren diger kamu kurumlarina
fizyoterapist istihdaminin saglanmasi; okul fizyoterapistligi modelinin
gelistirilmesi ve uygulanmasi bu ¢ocuklarin gelisimine fayda saglayacagi

gorisiindeyiz.
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EK-1. Ozgecmis

EKLER
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EK-2. Etik Kurul Onay1
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EK-3. Tammmlayic1 Anket

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

Ad1 Soyadi:

Dogum Tarihi:

Cinsiyeti:

Boy/Kilo:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Mental Durumu:

Kardes Sayisi/Kacince1 Kardes:

Kardeslerde Engellilik:

Dogum Sekli:

Prematiire:

Cogul Gebelik:

Anormal Dogum OyKiisii:

Akraba Evliligi:

Kronik Hastahk Varhg:

Epileptik Nobeti:

Babanmin Yasi:

Babanin Egitim Diizeyi:

Babanin Meslegi:

Annenin Yasi:

Annenin Egitim Diizeyi:

Annenin Meslegi:

Ailenin Gelir Durumu:




EK-4. Fonksiyonel Mobilite Testleri

Gecen Siire

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

1. Deneme:

2. Deneme:

3. Deneme:

Ortalama:

Merdiven Inip Cikma Testi

1. Deneme:

2. Deneme:

3. Deneme:

Ortalama:
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EK-5. Pediatrik Berg Denge Olcegi

. Oturur durumdayken ayaga kalkma

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
. Yer degistirmek

. Desteksiz ayakta durma

. Desteksiz oturma

. Gozler kapal olarak ayakta durma

. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

. Bir ayak nde ayakta durma

. Tek ayak iistiinde ayakta durma

10. 360 derece donme

11. Geriye bakmak igin dénme

12. Yerden nesne alma

13. Diger ayag tabureye koyma

14. Ayaktayken kollar gergin dne uzanma

Skor (0-4)

1.0turma
Kalkmak

Pozisyonundayken

Yonerge: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden

destek almamaya galigin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve

kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak

ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az

yardima ihtiyaci vardr.

0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok

yardima ihtiyaci vardr.

Ayaga

8. Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz
Ayakta
Durmak

Yonerge: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi

digerinin tam Oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagmizi, topuk kism
oteki ayagimizin  bagparmag hizasina

gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan
vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin
vzunlugunu gegmeli ve durusun genigligi
denegin  normal yiiriiylis adimndaki
genislife yakin olmali.)

4 Normal yiirliylis adimim bagimsiz olarak
atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagim digerinin 6niine bagimsiz olarak
koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiigiik adim atabiliyor ve
30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama
15 saniye durabiliyor

0 Adum atarken wveya ayakta dururken
yardima ihtiyaci var
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2. Ayvaktayken Oturma

Gegmek

Pozisyonuna

Yonerge: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak
emnivetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yvardim alarak kontrollii bir sekilde
oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak
kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi basma oturabilir ama
degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ithtiyaci vardir.

kontrollii

9. Tek Avak Ustiinde Ayakta Durmak

Yonerge: Tek ayak {izerinde tutunmadan
durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagmi bafimsiz olarak kaldinp > 10
saniye tutabiliyor

3 Bacafjim bafimsiz olarak kaldinp 5-10
saniye tutabiliyor

2 Bacagim bafimsiz olarak kaldirip = 3
saniye tutabiliyor.

1 Bacagm kaldirmaga calisiyor, 3 sanive
tutamiyor ama bagimsiz olarak avakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diigmemek i¢gin yardima
gereksinimi var.

3. Transfer

Yonerge: Sandalyeleri transfer yapilacak
sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu
bir de kolluksuz koltufa dogmu vyer
degistirmesini soyleyin. Iki sandalye (biri
kolluklu digeri kolluksuz) va da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emnivetli bir
sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor,
ellerini kesinlikle kullamyor

2 Sézli kilavuzlukla ve godzetimle wveya
gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya
sozetecek iki kisiye gereksinimi var

10. 360 Derece Dinmek

Yionerge: Tam daire ¢izecek sekilde kendi
etrafimzda dénin. Durun. Sonra ters yénde
tam daire g¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli
bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 sanive ya da daha kisa siirede sadece bir
tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece
donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir
sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gézetime ya da sozli uyarnya
ithtiyaci vardar.

0 Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

4. Desteksiz Ayakta Durmak

Yonerge: Liitfen hicbir yvere tutunmadan iki
dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli
durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in
birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

bir sekilde ayvakia

11. Ayaktayken Sag ya da Sol Omuz
Uzerinden Diinerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun lizerinden
donerek arkamiza bakin. Aymsmi  sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin
daha iyi bir doniig hareketi
gergeklestirmesini saglamak i¢in denegin
arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktas1
olarak belirleyebilir.

4 Her iki wiicut yanindan da arkaya
bakabiliyor ve agirhik aktarim iyi.

3 Sadece bir yamindan arkaya bakabiliyor,
difer yandan olan bakigta denge aktarnimm
ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini
koruyor 1 Dinerken gozetime gereksinimi
var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek
igin yardima gereksinimi var.
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5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure
Ustiindeyken Arkaya Yaslanmadan
Oturmak

Yonerge: Liitfen kollarimzi kavusturarak iki
dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir,

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak

Yonerge: Ayagimzmn hemen oniinde bulunan
ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlife 2-5 cm kadar
yaklagabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime
ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da
dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci
vardir.

6. Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta
Durmak

Yonerge: Liitfen gézlerinizi kapayin ve ayakta
10 saniye hareketsiz durun. 13. Desteksiz
Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayag
Basamak veya Tabureye Yerlestirmek
Yonerge: Iki ayag da sirastyla taburenin iistiine
koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene
kadar harekete devam edin.

4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini iig saniyeden fazla kapah tutamaz
ama ayakta sabit durabilir.

0 Diismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne
Olarak Ayag Basamak veya Tabureye
Yerlestirmek

Yonerge: ki ayagi da sirasiyla taburenin iistiine
koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene
kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagmna emniyetli bir gekilde ayakta
durabilir ve 20 saniyede 8 adim1 tamamlayabilir.
3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20
saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.
2Gozetim altinda yardim almadan 4 adim
tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek igin yardima ihtiyaci vardir/gaba
gOsteremez.

7. Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta
Durmak

Yonerge:  Ayaklarmizi  birlestirin
tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi baswna ayaklarin birlestirip 1 dakika
emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi bagmna ayaklarini birlestirip 1 dakika
gozetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklarim birlestirip 30 saniye
ayakta durabilir,

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama
ayaklar bitigik vaziyette ancak 15 saniye ayakta
durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama
bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

ve

14. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru
Uzanmak

Yonerge: Kollarmzi 90 derece kaldirin.
Parmaklarmizi  uzatin  ve  dne  dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90
derecedeyken hastanin parmak uglan hizasinda
bir cetvel tutar. One wuzanirken hastanin
parmaklan cetvele degmemelidir. Hastanin en
ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin
katettizsi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin
donmesini 6nlemek igin, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasini séyleyin. )

4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca One uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One wuzanmaya ¢alisirken dengesini
kaybeder/disaridan destek gerekir.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK-6. Conners Anababa Dereceleme Olcegi - Yenilenmis Kisa

Cocugun adi Cinsiyeti: K E
Dogum tarihi / / Yasi: Sinifi:
Anne ya da Babanin Adi: Bugiiniin Tarihi : / /

Yonerge: Asagida c¢ocuklarin yasadiklari yaygin pek c¢ok sorun vardir. Liitfen her bir maddeyi,
¢ocugunuzun son bir ay igerisindeki davramislarina gore derecelendiriniz. Her bir madde igin kendinize
‘Son bir ay i¢inde bu sorunun ne kadar goriildiigii’ sorusunu sorunuz ve her madde i¢in en uygun yaniti
yuvarlak i¢ine alimiz. Eger o davranis hi¢bir zaman goriilmiiyorsa ya da ¢ok seyrek, nadiren goriiliiyorsa
0’1 isaretleyiniz. Eger ¢ok sik goriilityorsa 3 i isaretleyiniz. Bu ikisi arasinda kalan derecelendirmeler i¢in
1’1 ya da 2’yi isaretleyiniz. Liitfen biitiin maddeleri yanitlayiniz.

Dikkatsizdir, dikkati kolayca dagilir.

Ofkeli ve aligandir.

Ev 6devlerini yapmada ya da tamamlamada gii¢liik geker

olo|o|o
i
NR[N| N
wlw|w|w

AlWIN|F

Siirekli hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriililyormus gibi hareket
eder.

Dikkat siiresi kisadir.

Yetigkinlerle tartigir.

Odevlerini tamamlamay1 basaramaz

5
6
7 | Urkektir, kolayca korkar
8
9

Carsida ya da marketlerde aligveris sirasinda kontrolii zordur

10 | Evde ya da okulda daginik ya da diizensizdir

11 | Hiddetlenir.

12 | Odevlerini yaparken yakindan denetlenmesi gerekir

13 | Yalnizca gergekten ilgi duydugu seylere dikkatini verir

14 | Uygun olmayan ortamlarda asir1 bir sekilde kosusturur ya da tirmanir.

15 | Dikkatinin daginiklig1 ya da dikkatinin siiresi sorun yaratir.

16 | Sinirlidir.

olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
R R
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17 | Uzun siireli zihinsel c¢aba gdstermeyi gerektiren gorevlerden (okul galismalari ya da
ev ddevleri gibi) kacinir, isteksizlik gosterir ya da yapmakta zorlanir

18 | Kipir kipirdir, huzursuzdur . 0 |1]2]3
19 | Bir sey yapmasi i¢in yonergeler verildiginde dikkati dagilir 0 |1]2]3
20 | Yetiskinlerin isteklerine agik¢a karsi gelir ya da uymay1 reddeder . 0 |1(2]3
21 | Siifta dikkatini toplamada sorunu vardir. 0 |1]2]3
22 |Sirada beklemekte ya da oyunlarda ve grup etkinliklerinde siranin kendisine |0 |1 |2 |3
gelmesini beklemekte giicliigii vardir.
23 | Smufta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda yerinden kalkar. 0 |1(2]3
24 | Bagkalarini kizdiran seyleri kasitli olarak yapar. 0 |1]2]3
25 | Yonergeleri izlemez ve okul ¢aligmalarini, giinliik ev islerini ya da is yerindeki |0 |1 |2 |3
gorevlerini bitiremez (kars1 gelme davranisindan ya da yonergeleri anlamadigindan
degil)
26 | Sakin bir bigimde oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine katilmakta giiglik |0 |1 |2 |3
geker.
27 | Cabalamaktan ¢abuk vazgecer 0 |1(2]3
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EK-7. Aydinlatilmis Onam Formu

Sayin veli;

Dr. Ogr. Uyesi Filiz Ozdemir ve Fzt. Faruk Arslan tarafindan yiiriitiilen <> Hafif
Mental Retardasyonu Olan Cocuklarda Cift Gorev Egitiminin Fonksiyonel Mobilite,
Denge ve Dikkat Diizeyleri Uzerine Etkisi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya Siz ve ¢ocugunuzun katilip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin
neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmasi1 biiylik 6nem tasimaktadir. Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik
esasina dayanmaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa,
ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Siz ve ¢ocugunuzun ¢alismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahip oldugunu
belirtmek isteriz. Calismadan ayrilmaniz durumunda herhangi bir cezaya veya yaptirima
maruz kalmayacak olup, hicbir hak kaybina ugramadan arastirmaya katilmayi
reddedebilir veya arastirmadan c¢ekilebilirsiniz. Arastirma konusuyla ilgili ve
gOniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde
edildiginde goniilliiniin veya kanuni temsilcisi zamaninda bilgilendirilecektir. Bu
formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirma
yayinlansa bile isimleriniz ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir sahisa
verilmeyecektir. Hazirlamis oldugumuz bilgilendirilmis goniillii onam formu, goniilli
veya kanuni temsilcisinin yasal haklarini ortadan kaldiracak bir hiikiim veya ifade
icermez ayrica arastirmactyl, kurumu, destekleyici veya bunlarin temsilcilerini kendi
ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir ylkiimliiliikten kurtaracak hiikiim veya ifade

tagtyamaz.

Arastirma Siiresince Cikabilecek Sorunlarda Aranacak Kisi

Is: Cep:

Cep:
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Arastirma siiresince, sorumlu arastirmacityr Onceden bilgilendirmek i¢in,
arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu

asagida belirtilen ilgili arastirmaciya ulasabilirsiniz.
GONULLU IMZASI
ADI-SOYADI
ADRES
TELEFON

TARIH
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniilli olur formundaki tim agiklamalart okudum ve
cocuguma anlayacagi sekilde agikladim. Cocugumun arastirmadan istedigi zaman
gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegini biliyorum. Cocugumun
Anne/ Baba veya yasal vasi (kanuni temsilci) olarak arastirmaya goniillii olarak

katilmasina hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

VELI/ VASI (Varsa) IMZASI:
ADI-SOYADI
ADRES
TELEFON

TARIH
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