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Bu ¢alisma, Down Sendromlu (DS) ¢ocuklarda Bilissel Oryantasyon Temelli
Aktivite Performans1 tedavi yaklasimi (CO-OP) ve Iletimsel Egitim (CE)
yaklagimlarinin ince motor beceriler, aktivite ve katilim kisithiliklar1 tizerindeki
etkilerini karsilagtirmak amaciyla gerceklestirildi.

Capraz gecisli tek-kor randomize kontrollii olarak yapilan ¢alismamiza 7-18
yas arasindaki Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde (KKTC) kamuya bagli 6zel egitim
kurumlarinda 6rgiin egitim alan DS tanisi alan bireyler dahil edildi. DS’1i 12 ¢ocuk
randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba CO-OP (n=5)), ikinci gruba ise CE
(n=7)) tedavi yaklasimi uygulandi. Her tedavi programi 12 hafta boyunca haftada 2
seans olarak uygulandi. 12 haftalik arinma siiresi sonrasinda gruplara uygulanan
tedaviler degistirildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda, arinma
periyodunun sonunda ve ikinci tedavinin bitiminde yapildi. Ik olarak Kanada Aktivite
Performans Olgegi (COPM) araciligiyla bireyler igin nemli olan ve performans
zorluklar1 yasadiklari aktiviteleri belirlemeleri istendi. Ince motor beceriler ve motor
beceri performansi Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) ve Bruininks-Oseretsky Motor
Yeterlik Testi 2. Siiriimii’niin Cok Kisa Formu (BOT2-BF) ile dlgiildii. Gergek aktivite
performanst Performans Kalitesi Derecelendirme Skalast (PQRS) ile, algilanan
performans Kanada Aktivite Performans Olgegi (COPM) ile, aktivite ve katilim
kisitliliklar1 COPM ve Hedef Erisim Olgegi (GAS) ile ¢alismaya kor bir arastirmaci
tarafindan degerlendirildi. Calisma tamamlandiginda ebeveyn memnuniyet formu ile
calismamizda kullanilan tedavi yaklasimlarina iligkin geri bildirimler alindu.

CO-OP ve CE yaklasgimlarinin DS’li ¢ocuklarda, PQRS ile olgiilen gercek

performansi diizelttigi belirlenmesine karsin CE’nin CO-OP’dan daha etkili oldugu



bulundu (p<0,05). Bununla birlikte algilanan performans ve memnuniyetin ve motor
beceri performansinin gelistirilmesi, aktivite kisitliliklarinin ve katilim sinirliliklarinin
azaltilmasinda her iki tedavi yonteminin etkileri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).

DS’li gocuklarda performansin gelistirilmesinde her iki tedavi yontemi de
etkili olmakla birlikte CE, CO-OP’dan daha etkilidir. Motor becerilerin gelistirilmesi,
aktivite kisithiliklarinin ve katilim sinirliliklarinin azaltilmasi agisindan her iki tedavi
yontemi de kullanilabilir. Bulgularimizin desteklenebilmesi i¢in DS’li ¢ocuklarda
daha genis Orneklemle paralel grup randomize kontrollii ¢aligmalarin yapilmasi

Onerilir.

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, Motor Beceri, Motor Ogrenme, Aktivite,

Katilim.



ABSTRACT

This study was performed to compare the effectiveness of Cognitive
Orientation to Daily Occupational Performance (CO-OP) and Conductive Education
(CE) approaches on motor skills, activity performance and participation in children
with Down Syndrome (DS).

Individuals between the ages of 7-18 and diagnosed with DS were included in
the crossover, single-blind randomized controlled study. Total of 12 children were
randomly divided into two groups. The first group (n=5) was received CO-OP, and the
second group (n=7) received CE treatment in 2 sessions per week for 12 weeks in first
period. After the 12-week washout, the treatments approaches were crossed and
applied another 12 weeks in second period. Evaluations were made before and after
treatment at the end of the washout period, and at the end of the second treatment
period. They were asked to identify activities that were important to individuals with
performance difficulties through the Canadian Activity Performance Scale (COPM).
Fine motor skills and motor skill performance were measured with the Nine-Hole Peg
Test (DDPT) and the Bruininks-Oseretsky Motor Proficiency Test Edition 2 -Brief
Form (BOT2-BF). Actual activity performance and perceived performance were
evaluated with the Performance Quality Rating Scale (PQRS), and the Canadian
Activity Performance Scale (COPM) respectively. Activity and participation
limitations were assessed with COPM and Goal Achievement Scale (GAS) by a
researcher, who was blinded to the study. After the completion of the study, the parent
satisfaction form was used for receiving feedback on the treatment approaches.

CO-OP and CE approaches found to improve the actual performance measured

by PQRS in DS children, however, CE was found to be more effective than CO-OP



(p<0.05). There was not statistically significant difference in effects of both treatment
methods in improving perceived performance and satisfaction, motor skill
performance, and reducing activity and participation limitations (p>0.05).

Although both treatment modalities were effective in improving performance
in children with DS, CE was more effective than CO-OP. Both treatment methods can
be used improving motor skills, reducing activity and participation limitations. In order
to support our findings, parallel group randomized controlled studies with larger

samples are recommended in children with DS.

Keywords: Down Syndrome, Motor Skills, Motor Learning, Activity, Participation.

Vi



TESEKKUR

Tez ¢aligmami yoneten, yol gosteren, her anlamda yanimda olan ve destegini hig
esirgemeyen, degerli hocam Prof. Dr. Sayin Emine Handan Tiizlin’e,

Hep hayal ettigim ama bu yasa kadar gerceklestiremedigim hayalimin
gerceklesmesine vesile olan can dostum ve degerli hocam Dogu Akdeniz Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekan1 Prof. Dr. Sayin Mehtap Malkog’a,

Bu siiregte en zor animda, en olmayacak dedigim yerde o giizel yiiregi, engin
deneyimi ve karsiliksiz 6zverisi ile elimden tutan beni ayaga kaldiran Uluslararasi
Kibris Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dekan1 Prof. Dr. Sayin Salih Angin’a,

Tez izleme komiteme katilan ve destek veren canim kiz kardesim degerli hocam
Prof. Dr. Saym Ayse Karaduman’a,

Doktora derslerim sirasindaki katkilari ve emeklerinden dolay1 Prof. Dr. Sayin
Inci Yiiksel’e ve doktora egitimim boyunca her tiirlii destegi veren Dogu Akdeniz
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii dgretim
elemanlarina ve personeline,

Bu siiregte bunu basarmami benden daha ¢ok isteyen ve tez caligmamin her
evresinde ¢ok degerli dokunuslar1 olan basta Uzm. Fzt. Mehmet Migoogullari, Uzm
Fzt. Ayse Volkan, Uzm. Fzt. Caniz Ersiimer ve ¢ok sevdigim UKU aileme,

Calismamin istatistiksel analizlerimin yapilmasindaki katkilarindan dolay1 Yrd.
Dog. Dr. Sayin Levent Eker’e,

Yasamima yon veren, meslegime anlam kazandiran yillarca ¢alistigim Lefkosa

Ozel Egitim ve Is Egitim Merkezi’ne ve miidiirii Dr. Saym Soner Oyken’e,

vii



Beni kendi kadrolarinda calisan bir egitimei gibi goren ve her tiirlii kolaylig
saglayan Magusa Ozel Egitim Merkezi’ne ve kurum miidiiri Dr. Saymn Emirali
Evcimen’e,

Calisgmam boyunca her tiirlii zorluklarimi ve streslerimi paylasan kizlarim ve
beraber gecirecegimiz zamanlarini ¢aldigim torunlarima,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

viii



ICINDEKILER

[0/ ST TR RTTTTTRON iii
ABSTRACT ..ottt ettt ettt ettt e reene e %
TESEKKUR ..ottt ettt en sttt n sttt s s st ses s, vii
KISALTMALAR ..ottt ettt st sbe e s e e e Xii
TABLO LISTEST ...ttt sttt Xiv
SEKIL LISTESI ..ottt es sttt ens st en sttt en et XV
L GIRIS oottt ettt ettt neetes 1
2 GENEL BILGI ..ot 4
2.1 Down Sendrom (DS) .....cooiiiiiiiiii 4
2.1.1 DS’ nin GOrilme S1KIZ1....cvvvviiiiiiiiiciiee s 5
2.1.2 DS KHNIK TIPIEIT .ot 6

2.1 2.1 THZOMI 2L i 6

2.1.2.2 Translokasyon TiP....c.ccceereniieieseseeee e 7

2.1.2.3 MOZAIK TIIZOMI...cuiiiiiiieiiiieiiesie e 7

00 0 I 1 SRR 7
2.1.4 Karakteristik Fiziksel Ozellikleri ve Saglik Sorunlart..............c..ccccevevene. 8
2.1.5 DUYU-AIg1 Problemleri........cccoivviiiiiiiiieiiiecie e 11
2.1.6 DS ve MOtOr GElISIML....ccvviiiiiieiiiie it 13
2.1.7 MOTOr BECEITIET ... 14
2.1.8 BiligSel ISIEVIET ......vvveeeeceeteeeeeteecte ettt ettt 16
2.1.9 DIl GELIISTMI ..t 19

2.2 Saghigin Uluslararas1 Siiflandiriimasi, Islevsellik ve Yeti Yitimi, Cocuk ve Geng

Versiyonu (ICF-CY) ..ottt 19



2.3 Birey-Cevre-Gorev-Performans Modeli (PEOP) .........cccoooiiiiiiiiiiiiiees 21

2.4 Tedavi YaKIagimIars ........ocueeiiiiiieiiciicic e e 25
2.4.1 Bilissel Temelli Aktivite Performansi (CO-OP) ........cccoovvinieiiininninnnn, 29
2.4.2 Tletimsel EZItim (CE)......ccvcveviveriicreiiieieseere e, 35

3 GEREC VE YONTEM .....oooiiiiieieieececeete e eeeeie e esesaeas s en et en st en e, 39

B L BITCYIOT i s 39
3.1.1 Dahil Edilme Krterleri.........cccoooiiiiiicicee s 40
3.1.2 Dislanma KIiterleri ....cuueiuiiiiiiiieiiie e 40

I ) 11111 R TSRO P PP PPRTPPRR 40

3.3 DegerlendirMeler. .. .....ooveiiiiiiiieiieeie s 41
3.3.1 Sosyo-Demografik OZelliKIEr ............cc.cevrveeverieeieeeceeiiee e, 41
3.3.2 Aile Refah DUZeyi ANKEt ..ocvviveiiiiiiiiieiecce e 42
3.3.3 Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) .....coceiiriiriiiieiieieienie e 42

3.3.4 Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi Ikinci Siiriimii Cok Kisa Formu

(BOTZ2-BF) .ot 43
3.3.5 Performans Degerlendirmes .........ccovvveieiiiieneinie e 49
3.3.6 Kanada Aktivite Performans Olgiimii (COPM)............ccccevviivcrcrirereinnnne, 52
3.3.7 Hedef Erigsim OIge@i (GAS) ....cvivivviirieerereiieeeeeieiees e, 54
3.3.8 Ebeveyn Memnuniyet FOrMU ........ccoooviiiiiiiciic e 55

34 TRAAV 1.ttt 55
3.4.1 CO-OP Tedavi SUIECI.....cciirririiiiieiiiieiti e 55
3.4.2 CE Programl .......ccoocuiiiiiiiiieiie e 65

3.5 IStatiStIKSEl ANANIZ .....cvvivvriceiicveiceeecee e 70
A BULGULAR ...ttt bbb 72
STARTISMA .ottt 87



5.1 LIMItASYONIAT ...o.viiuiiiiiiiiieiiieee e 101

6 SONUC VE ONERILER ......cocooviiieieieiieceete e eseesie e eeen st s s 102
KAYNAKLAR Lo 107
EKLER ..o s 141
Ek 1: Etik KUrul Onayl.......ccccooiiiiiiiiicccee e 142
Ek 2: Bilgilendirilmis Onam FOrmu...........cccccoiiiiiiiiiiiiiicieeeseee s 143
Ek 3: Demografik Bilgi FOrmMu .........cccoooviiiiiiiiiiie e 146
Ek 4: Aile Refah Diizeyi Skalas1 (Family Affluence Scale)...........ccoovviveiiiincnnnn, 148
Ek 5: Dokuz Delikli Peg Test (DDPT) .....cccueiiiiiiiiiiiieneeseec e 149
Ek 6: Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi Cok Kisa Formu (BOT2-BF) ... 150
Ek 7: Performans Kalitesi Derecelendirme Skalasi (PKDS) ........c.ccocovveiiiinnnnn, 151
Ek 8: Kanada Aktivite Performans Olgiimii (COPM)..........covoveveveveverereeeeinnn, 152
Ek 9: Hedef Erisim Olgegi (GAS).....vviiveviiierereieieieeeeee e, 156
Ek 10: Ebeveyn Memnuniyet FOrmMu ..........coooviiiiiiiiiiceeceee e 157
Ek 11: Dinamik Performans Analizi (DPA) ........ccocoiiiiiiineeeec 158

Xi



AOS
BKI

BOT2-BF

CE
CO-OP
COPM
DDPT
DPA
DS
DSO
GAS
GKB
GYA

ICF

KKH

KKTC

PEO

PEOP

KISALTMALAR

Alana Ozgii Stratejiler

Beden Kitle Indeksi

Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi 2. Siiriimii’niin Cok Kisa
Formu

Iletimsel Egitim

Biligsel Oryantasyon Temelli Aktivite Performansi

Kanada Aktivite Performans Olgegi

Dokuz Delikli Peg Testi

Dinamik Performans Analizi

Down Sendromu

Diinya Saglik Orgiitii

Hedef Erisim Olcegi

Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu

Giinliik Yasam Aktiviteleri

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas: Smiflandirmasi / The
International Classifications of Functioning, Disability and Health
Intelligence Quotient (Zeka Katsayisi)

Konjenital Kalp Hastaliklar1t KKH

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti

Kisi Sayisi

Istatistiksel Anlamlilik Diizeyi

Birey-Cevre-Gorev Modeli

Birey-Cevre-Gorev Performans Modeli

Xii



PQRS Performans Kalitesi Derecelendirme Skalasi

SPSS Sosyal Bilimler i¢in Istatistiksel Analiz
SS Standart Sapma
SH Standart Hata

Xiii



TABLO LISTESI

Tablo 1: Normal Motor GElISIM .......ccveiieieiieiisie et 13
Tablo 2: DS’1i Cocuklarda GeliSIm.........cceoueieeiiiiieiienieeie e 14
Tablo 3: Performans Kalitesi Degerlendirme Formu..........ccccooeveiininiiiniiiiceen, 50
Tablo 4: Aktivite Performansi Puanlama Tablosu..........ccccovvveriiiiiiiiiniieiienc s, 52
Tablo 5: Ebeveyn/Cocuk Hedef AKVItEIETT .. .eiuviieieieiieeiesiese e 53

Tablo 6: DS Cocuklara ve Grup Formatina Uyarlanan CO-OP Miidahale Program 55
Tablo 7: Yapilandirtlmis CE Programi..........ccceccveveiienineeseenesieseesesieseesie e seens 68
Tablo 8: Katilimcilarin Sosyodemografik OzellikIeri...........ccoovvevrvrverrirerericreienennna. 74
Tablo 9: Hedeflenen Aktiviteler icin Performans Kalitesi Derecelendirme Olgegi
Puanlart, XSS, (N) c.veiviiiiieieiee e 76

Tablo 10: Uygulanan Tedavilerin Performans Kalitesi Derecelendirme Olgegi ile

Olgiilen Tasima, Tedavi Ve Periyot EtKIleri...........cccocoovvveveveveeeeeeeeeeee e 77
Tablo 11: Kanada Aktivite Performans Olgiim Puanlars, X £ SS, (N) ...cocccvrvevinnene, 79

Tablo 12: Kanada Aktivite Performans Olgiimii ile Aktivitelerdeki Tasima, Tedavi ve
PerYOt ELKIIEIT ...evveeieee ettt nne e 80
Tablo 13: Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi 2. Siiriimii Cok Kisa Formu’nda
Alman Punlar, X£ SS, (N) .ovveieiieiiee e 82

Tablo 14: Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi 2. Siirtimii Cok Kisa Formu Alt

Olgeklerinde Alman Puanlar I¢in Tasima, Tedavi ve Periyot Etkileri....................... 82
Tablo 15: DDPT Puanlari, X £ SS, (GIUP) ...ccovvririiieieriiiisieieee e, 83
Tablo 16: DDPT’nin Tasima, Tedavi ve Periyot EtKileri.........cc.cccooeviviiviieiniinnnnn, 84
Tablo 17: Hedef Erisim Olgegi Puanlari, X £ SS, (GIUP) ....cevvvvveveveeeeeieeeeeereeeenas 84
Tablo 18: Hedef Erisim Olgegi’nin Tasima Tedavi ve Periyot Etkileri..................... 85

Xiv



SEKIL LISTESI

Sekil 1: PEO Modeli’nin IKinci VersiyonU...........cccoeevveeveiireiiiceeieereseseeesesesenens 23
Sekil 2: PEOP UGHNCH VEISIYONU.....cvovvveeceeieieseececeeeieses e essee e ses s s 23
Sekil 3: PEOP Modelinin Revize Edilmis Son Versiyonu ..........cccoceeveeenveiieennnanne. 24
Sekil 4: Caligma ProtoKOI .......c.eeiviiiiiiiieiie e 41
Sekil 5: DOKUZ DeliKli PEY TS .......ccuiiiriiiieiieieiee e 43
Sekil 6: Gozler Kapali Parmak Burun Degdirme...........cccoovvvinieiiiiincnecce, 46
Sekil 7: Basparmak Ve Isaret Parmagini DONAUrme ...........cooevevevevverreeereneninenenennnes 47
Sekil 8: Cizgi Uzerinde Topuk-Burun YHriime .........ccccooevereveviicrerieereseeeesseesesnens 48
Sekil 9: Aktivite Performansi Video Kayit Ornegi..........ccocovevvvcverierererenresnnierennns 51
Sekil 10: COPM ile Hedef Aktivitelerin Belirlenmesi .........cccooveveiiiiceiiiesieen, 54
Sekil 11: Ebeveynlerle CO-OP Yaklasiminin Tanitimi.........cccoecverveierverienreeseenennn, 57

Sekil 12: Global Stratejilerin Ogretilmesi Igin Kullanilan Cizgi Film Karakterleri .. 57

Sekil 13: Planlama SratefiSh .......ccoveiiiiiiiiiiieie e 58
SeKil 14: “Yap” SIrAteJIST...ceereereeireeiieiriesee e 59
Sekil 15: ‘Kontrol” StrateJiSi.......cireererririerieiiesie e 60
Sekil 16: Dinamik Performans ANalizi ..........cccccoviveiiiieiiieieee e 61
Sekil 17: Hareketi Hissetme Stratejilerinin Kullanimi ... 63
Sekil 18: Genelleme BECEIISI........cccueieiieiieie e 64
Sekil 19: TransSfer BECEIISI.....ccuviieiierieiieiierie e se e ee e ste et ste e sreenne e 64

Sekil 20: Iletimsel Egitim Programmin Uygulanmas: (Ince Motor Beceri Caligmast)

.................................................................................................................................... 66
Sekil 21: Ebeveynlerin Calismaya Katilimi...........cccooviiiiiiiiiiiii e 68
Sekil 22: AK1S DIYaZrami.......cocuieiiiiiiiiieiiie et 73

XV


file:///C:/Users/micodesuka/Desktop/03.11.2022%20TEZ_SON.docx%23_Toc118408447
file:///C:/Users/micodesuka/Desktop/03.11.2022%20TEZ_SON.docx%23_Toc118408451
file:///C:/Users/micodesuka/Desktop/03.11.2022%20TEZ_SON.docx%23_Toc118408453

Sekil 23: Her Iki Grupta Ailelerin Refah Diizeyi, %(n) = Grup Igindeki Yiizdesi
(Ebeveynlerin / Primer Bakic1); Grup 1=CO-OP+CE, Grup 2=CE+CO-OP ............ 75
Sekil 24: Her Iki Gruptaki Primer Bakicilarin Egitim Diizeyi. %(n) = Grup igindeki
Yiizdesi (Ebeveynlerin / Primer Bakic1); Grup 1=CO-OP+CE, Grup 2=CE+CE-OP76

Sekil 25: Ailelerin CO-OP ve CE Yaklasimlarina Iliskin Goriisleri.............ceunn.... 86

XVi



Bolum 1

GIRiS

Down sendromu (DS) ¢esitli derecelerde zihinsel ve fiziksel yetersizliklerin
birlikte goriildiigii nérokognitif bir hastaliktir [1]. DS, genetik materyalin 21.
kromozomunda ekstra bir kopya varlig1 ile ortaya ¢ikan kromozomal bir anomalidir.
Goriilme sikligi 1/700-800 dir [2]. Trizomi, translokasyon ve mozaik olmak iizere iig
formu olmakla birlikte Trizomi tipi DS’li niifusun %90 ’nin1 olusturur [3].

DS’li bireylerin viicut kompozisyonlarinda bazi farkliliklar vardir.Kassal
kuvvet ve enduranslar1 daha disiiktiir.Mental ve kognitif yetersizlikleri s6z
konusudur.Hipotoni ve beraberinde eklem laksiteleri goriiliir [4].

Kiigiik ve kisa parmaklar, bagparmak yerlesimi, el bilegi ve parmak kemiklerindeki
eksiklikler gibi el-el bileginde cesitli diizeylerde yapisal bozukluklar vardir [5].

DS’li ¢ocuklarda duyusal, motor, kognitif ve algisal bozukluklar temel ve
kompleks aktivitelerin dgrenilmesini ve gelisimini etkiler. Tipik gelisim gosteren
cocuklara gore DS’li ¢ocuklarin motor kontrol i¢in gerekli olan postiiral reaksiyonlar
ve istemli hareket bilesenlerindeki bozukluklar motor aktivitelerde ve motor
becerilerde gecikmelere yol agar [6, 7].

Ozellikle okul yaslarinda, ileri fonksiyonel hareket becerilerindeki (kosma,
atlama, sekme, yazi yazma, gibi) performans yetersizlikleri nedeniyle c¢esitli
aktivitelerde sinirliliklar goriilmekte ve katilim kisitliliklar ortaya ¢ikmaktadir [8].

Spor, bos zaman aktiviteleri, yazi yazma ve ayakkab1 baglama gibi cocuklugun

tipik faaliyetlerine katilim, bir cocugun 6z-kavraminin gelistirilmesinde ¢ok 6nemli



bir rol oynar. Arastirmalar, ¢ocuklarin motor yeterliliginin benlik saygisi ve sosyal
uyumu etkiledigini gostermistir [9].

Bu baglamda aktivite ve katilimi temel alan motor 6grenme teorisine dayali
top-down yaklagimli dlgekler ve tedavi yaklasimlari ¢ocugun motor becerilerinin
detayli dl¢lilmesini ve gelistirilmesini saglar [10, 11].

Insanlarin giinliik hayatta rutin gérevleri vardir. Bunlar hayatta kalmak igin
gerekli olan ve yasama anlam katarak yasam kalitesini artiran aktivitelerdir. Bireylerin
ilgileri, arzulari, duygu, diisiince ve motivasyonlari, beceri ve yetenekleri, performans
kapasiteleri, kiiltiirti, ¢evresi, ekonomik durumu bunlart sekillendirir [12, 13].
Cocugun gelisim donemlerinde farkli gérevler 6nem kazanir. Dogumdan hemen sonra
yeme igme, uyuma; erken ¢cocukluk déneminde ve okul doneminde 6grenme, oyun ve
okul aktiviteleri; adolesan donemde bos zaman aktiviteleri onemli olur. Cocuklarin bu
giinliik gorevlerinin bagimsiz gelisebilmesi i¢in, temel motor aktivitelerin gelismesi
ve olgunlagmasi gereklidir [12].

GYA’larma katilimi saglayan amaca yonelik motor becerileri ve gorevleri
yerine getirmeyi 6grenmek, noéromotor bozukluk gosteren cocuklar igin terapotik
miidahalelerin temel amacidir. Tedavi ile motor performanstaki gecici iyilesmeler her
zaman cesaret verici olsa da miidahalelerin esas hedefi motor 6grenmeyi saglamaktir.
Dinamik sistem teorisinin ortaya ¢ikisiyla motor 6grenmenin birey, ¢evre ve gorev
arasindaki ¢ok yonlii bir etkilesim siireci oldugu one stiriilmiistiir [14]. Dinamik sistem
teorisine gére motor 6grenme igin viicut sistemleri (kas-iskelet sistemi, sinir sistemi,
vs.) kisinin gorevi yerine getirme motivasyonu ile etkilesime girmelidir. Cocuklarin
kendileri i¢in ¢6ziim bulma siirecini 6grenmeleri, transfer etmeleri gerekir [14, 15].

Bir hareket problemini ¢6zen ¢ocukta, motor 6grenme ¢ocuklarin kendileri i¢in

hareketteki zorluklara ¢6ziim bulma siirecini 0grenmeleri anlamima gelir. Motor



O0grenme teorisinin fizyoterapi ve rehabilitasyondaki pratik uygulamasi, motor
Ogrenme stratejilerinin kullanimina dayalidir. Kanita dayali motor 6grenme stratejileri
terapistlerin tedavi seanslari sirasinda gorev ve 6grenme ortamini yapilandirmak igin
aktif olarak kullanilabilir [10, 14].

Motor Ogrenme stratejilerinin, stratejilerin - olusturuldugu deneysel
paradigmalardan farkli olarak motor 6grenme ve gelisimsel yetersizlikleri yansitacak
sekilde adaptasyon gerektirebilecegi agiktir [10].

DS'li ¢ocuklarin motor profilini belirlemek, GYA’larin1 desteklemek,
miidahale stratejileri hakkinda ayrintili bilgi vermek igin, giincel degerlendirme
yontemleri ve miidahale yaklasimlarina gereksinim vardir [10, 11].

Calismamizin amaci; Down Sendromlu c¢ocuklarda CO-OP ve CE
yaklagimlarinin ince motor beceriler, aktivite ve katilim kisithiliklar: tizerindeki
etkilerini karsilastirmali olarak incelemektir.

Calismanin hipotezleri:

HO1: DS’li ¢ocuklarda CO-OP ve CE yaklasimlarinin aktivite performansi ve
memnuniyet tizerindeki etkileri benzerdir.

HO2: DS’li ¢ocuklarda CO-OP ve CE yaklagimlarinin performans kalitesi {izerindeki
etkileri benzerdir.

HOs3: DS’li ¢ocuklarda CO-OP ve CE yaklagimlarinin ince motor beceri lizerindeki
etkileri benzerdir.

HO4: DS’li ¢ocuklarda CO-OP ve CE yaklasimlarinin aktivite kisitliliklart tizerindeki
etkileri benzerdir.

HOs: DS’li ¢ocuklarda CO-OP ve CE yaklasimlarinin katilim sinirliliklart izerindeki

etkileri benzerdir.



Bolum 2

GENEL BILGI

2.1 Down Sendrom (DS)

DS cesitli derecelerde zihinsel ve fiziksel yetersizliklerin birlikte goriildigi
norokognitif bir hastaliktir [1]. DS, genetik materyalin 21. kromozomunda ekstra bir
kopyanin varlig1 ile ortaya ¢ikan kromozomal bir anomalidir [2]. Giiniimiizde DS'de
goriilen anormalliklerin ¢ok faktorlii oldugu ve genetik, ¢evresel ve stokastik (nedeni
belli olmayan) etkilerin sonucu oldugu varsayilmaktadir [16, 17].

DS biiyiime ve gelisimi, GYA’larim1 ve katilimi etkileyen entelektiiel
yetersizligin en yaygin genetik nedenidir [8, 18]. DS 1838 yilinda ilk olarak Fransiz
psikiyatr Jean-Etienne Dominique Esquirol tarafindan tanimlanmistir[16]. John
Langdon Down (1828-1896) tarafindan, 1866 yilinda, mogol irkina benzer fiziksel
ozellikleri nedeniyle, mongolism olarak tanimlanmistir [17, 19, 20].

John Langdon Down tarafindan yapilan tanimlama ilk tutarli ve ayrintili klinik
ozellikleri barindirmasina karsin nedenleri belirlenememistir. Bu siire¢ yaklasik 100
yil kadar stirmiistiir [21]. 1959'da Jérome Lejeune ve Marthe Gautier tarafindan insan
kromozomunun fazladan bir kopyasinin DS'nin nedeni oldugu ortaya konulmustur.
Fransiz genetik¢i ve pediatri uzmani olan Jerome Lejenue 1958’de bunun bir
kromozom anormalliginden ileri geldigi ve 21.kromozomdan 2 yerine 3 kopya oldugu

belirterek Trizomi 21 olarak tanimlamigtir [16].



1961-1965 yillar arasinda bir grup uluslararasi genetik¢inin baglattig, etiketleyici ve
yamiltic1 terminolojik tartismadan sonra Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan resmi
olarak Down Sendrom terminolojisi onaylanmigtir [19].

DS’li ¢ocuklarda ayirt edici yiiz ve el 6zellikleri ve kisa boy gibi fenotipik
ozellikler s6z konusudur. Ayrica zihinsel yetersizlik, kardiyak defekt, hipotoni, immiin
ve endokrin sistem anormallikleri ve konjenital kalp hastaligi (KKH), odiovestibiiler
ve gorme bozuklugu ve diger klinikopatolojik bulgular dahil olmak {izere entelektiiel
ve gelisimsel problemler sik olarak goriiliir [2, 22].

DS'li ¢ocuklarin bu problemleri ince ve kaba motor, duyusal, biligsel, dil ve
sosyal gelisim alanlarinda yasitlarina gore gecikmelere sebep olmaktadir [23]. Tiim
bunlar bilissel ve davranissal islevlerde degisikliklere yol agmaktadir [24].

Motor beceri gelisimindeki ve fiziksel uygunluktaki gecikmeler, anormal
sensorimotor entegrasyon, biligsel sinirlamalar, konugsma ve dil becerisi gelisiminde
gecikmeler DS'li ¢ocuklarin sosyal becerilerinde de yetersizlige neden olmaktadir
[25]. Tiim bunlar yasam boyunca DS’li ¢ocuklarin, uyumsal davraniglarinda (pratik,
sosyal ve akademik) zorluklar yagamalarina sebep olmaktadir [26].

2.1.1 DS’nin Goriilme Sikhg:

DS’nin goriilme sikligi diinyadaki tiim etnik insan gruplari arasinda 1/700-800
dir [2, 22].

Diinyada ise 6 milyon civarinda DS’li birey yasamaktadir. Tiirkiye’de yaklagik
olarak her 800 dogumda bir goriilmekte ve tam bir veri olmamasina karsin tahmini
70.000 DS’li birey bulunmaktadir [27]. KKTC’de ise Devlet Planlama Orgiitii
verilerine gore DS zihinsel yetersizlik kapsamina alinmis ve ayr1 herhangi bir

degerlendirme yapilmamigtir



Farkli kiiltiirlerde, irklarda ve sosyo-ekonomik diizeydeki insanlarda esit
siklikla goriiliir [28]. Goriilme sikligi ile cinsiyet, 1k, tilke ve sosyoekonomik seviyeler
arasinda iligki bulunmamustir [8, 23].

DS riski ile iliskisi belgelenmis tek etmen hamilelik yasidir [29, 30]. Goriilme
siklig1, 35 yas ve ustiindeki gebeliklerde yas arttikga artmaktadir [22]. Ancak genel
olarak dogurganlik yasina bagli olarak DS’li ¢ocuklarin %75-80'i geng¢ annelerin
bebekleridir. 35 yasindaki bir kadinin, DS’li bir ¢ocuga gebe kalma sans1 1/350’dir.
Bu sans, 40 yasina kadar 1/100’e kadar kademeli olarak artar. 45 yasinda, goriilme
siklig1 yaklasik olarak 1/30’dur.

DS’de akrabalik, ilag ve ¢evresel faktorler de etiyolojide rol oynamaktadir.
Bunlarin yaninda kendine 6zgiin kiiltiirler, yasam tarzlari, gelenekler, demografik
Ozellikler, bazi meslekler ve obezite gen degisimlerinin ortaya c¢ikmasinda risk
faktorleri arasinda gosterilmektedir [30].

2.1.2 DS Klinik Tipleri

Basit Trizomi 21, Translokasyon Trizomisi ve Mozaik Trizomisi olmak {izere
tic formu olmakla birlikte basit trizomi 21 tipi DS’li niifusun %90-95’ini olusturur.
Translokasyon tipi %3-4’nii olustururken Mozaik Trizomisi ise %1 ni olusturmaktadir
[3, 8, 30, 31].
2.1.2.1 Trizomi 21

Basit Trizomi ¢ocuklarda en sik goriilen DS formudur. Ekstra kromozomal
igerik, germ hiicrelerinin olusumu sirasinda farkli mekanizmalarda ve farkli noktalarda
ortaya ¢ikabilir [31]. Bu, %95 olguda ¢ogunlukla oositlerde goriilir. Ayrilmama,
mayozis I (~% 65 anne; ~% 3 baba) sirasinda, meiosis Il (~% 23 anne; ~% 5 baba)
sirasinda veya mitotik bir hatadan (~% 3) ortaya ¢ikabilir. Kizlar i¢in Karyotipler 47,

XX, +21 ve erkekler i¢in 47, XY, +21'dir [32].



2.1.2.2 Translokasyon Tip

Translokasyon, bir kromozom pargasini digerine transfer etmeyi icerir. DS'de
bu tiir translokasyon, tim DS vakalarinin%35-6's1 oraninda goriiliip, en fazla 14 ve 21,
21 ve 22 ve 22 ve 21 numarali kromozomlar arasinda meydana gelir [31]. DS'den
sorumlu translokasyonlar kalitimsal olabileceginden, hastaligin bu formu bazen ailesel
DS olarak adlandirilir [33].

Translokasyon ve gonadal mozaikgilik kalitsal bir bilesene sahiptir. Bu nedenle
DS'li bir ¢ocugu olan giftler i¢in, gelecekteki gebeliklerde artmis DS olasilig1 vardir.
Ebeveynlerden birinin yer degistirmenin tasiyicist olmasi nedensel faktor olarak
gosterilmektedir. Baba tagiyici ise, risk ylizde 3 civarinda iken anne ve baba birlikte
tastyici ise risk ytizde 12 civarindadir [17].
2.1.2.3 Mozaik Trizomi

Tim DS vakalarinin %1,3-5"ini olusturur[21]. Ddllenmeden sonra anormal
hiicre boliinmesinden kaynaklanir. Bu tipte bazi hiicrelerde ekstra kromozom 21
bulunurken bazilari normaldir [17, 31]. Mozaik¢iligin bazen daha hafif bir
bilissel fenotip sagladigi iddia edilse de, [33] derecesi fenotipik siddeti ile iliskili
degildir [32].
2.1.3 Tam

Sanayilesmis iilkelerin ¢ogunda, hamileligin baslarinda DS taramasi dogum
Oncesi bakimin rutin bir pargasi olup yaslarina bakilmaksizin tiim kadinlara uygulanir.
Bununla birlikte, DS prenatal taramasi, bazen kayg1 yaratmakta bazen de yanlis pozitif
sonuclara neden olabilmektedir. Yasanan kaygi ve stres ise bazen diisiik riskine yol
acabilmektedir [34].

DS’de tani i¢in gesitli tarama testleri kullanilir. Nukal translusens testi (ense
kalinlig1 testi) bas ve boyun bolgesindeki fetal lenfatik ve vaskiiler gelisimi yansitir.

Embriyo / fetusta bulunan “igaretleyici” fizyolojik bir siirectir. Cok heterojen ve tanisal
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olmayan bu test, pek ¢ok fetal genetik sendrom, kromozomal ve yapisal anomaliler ile
iliskili oldugu i¢in maternal serum taramasiyla birlikte 21/18 trizomi i¢in kapsamli
genetik tarama testi kapsamina alinmistir. Fetal anomali taramasi i¢in giiniimiizde
birinci veya erken ikinci trimesterde yapilan detayli ultrason muayenesi yaninda [35]
giiniimiizde gerek duyuldugunda hiicresiz plasenta DNA's1 kullanilarak yapilan, non-
invaziv prenatal test fetal andploidi’nin test edilmesi icin artan bir sekilde
kullanilmaktadir. Maternal kan Ornekleri kullanilarak yapilan non-invaziv prenatal
testin duyarlilig1 %99 iken, yanlis pozitif prediktif degeri %]1’in altindadir [35, 36].
Non-invaziv prenatal testler invaziv testlere alternatif ve giivenli bir testtir. Bununla
birlikte invaziv testlerle dogrulugu kanitlanmalidir. Diisiik riskli kadinlarda pozitif
prediktif degeri anlamli sekilde diisiik olmasina ragmen yiiksek dogruluk orani
nedeniyle ilk tarama testi olarak tiim gebelerde kullanilir. Bununla birlikte ytiksek
riskli kadinlarda birinci trimesterde kombine testlerin yapilmasi onerilir [37, 38].
Bunun i¢in koryonik villus 6rnegi veya amniyosentez ile invaziv prenatal

test yapilmasi 6nerilmektedir [35].
2.1.4 Karakteristik Fiziksel Ozellikleri ve Saghk Sorunlari

DS zihinsel yetersizligin yani sira, dogustan kalp hastaligi, duodenal darlik
veya atrezi, malforme rektum, Hirschsprung hastali§i, kas hipotonisi, immiin
yetersizlikler, artmis ¢ocukluk 16semi riski, erken baslangigli Alzheimer ve yiiksek
epilepsi riski gibi 80 klinik 6zellik ile iliskilidir [16, 39]. Bu morfolojik ve fonksiyonel
bozukluklarin sikli§i ve ciddiyeti, etkilenen bireyler arasinda onemli Olgiide
degismektedir [39, 40].

DS’de fenotip degisken olmasina ragmen, tipik olarak bir¢ok fiziksel 6zellikler
so6z konusudur. En sik rastlanan fiziksel bulgular arasinda brakisefali, epikantal

kivrimlar, diiz burun kopriisii, yukari dogru egimli palpebral fissiirler, Brushfield



lekeleri, kii¢iik agiz, kiigiik kulaklar, ense {ist kisminda asir1 cilt kivrimlari ve sandalet
belirtisi (birinci ve ikinci ayak parmaklar1 arasindaki asir1 aralik), genis aralikli kisa
besinci parmak, biiyiik dil, yiiksek ve kavisli yumusak damak [33], hipotoni, kiiglik
boy, ¢ekik gozler ve avug iginde derin palmar tek ¢izgi (simian ¢izgisi) sayilabilir [40].

Artmis beden kitle indeksi (BKI), hipotoni, ligamentdz laksite nedeniyle, kas
iskelet sistemi hastaliklar1 DS’1i hastalarin yaklasik 74’de gortiliir. Ayak deformiteleri
tiim ortopedik sorunlarin %30'unu olusturur. Halluks valgus, metatarsus primus varus
ve pes planus gibi ayak deformiteleri[41], kapsiil gevsekligi ve diisiik kas tonusu
nedeniyle kalca displazisi, patellofemoral instabilite (%20) siklikla goriilmektedir
[42]. Atlantoaksiyel instabilite insidansi %20-30 arasinda degismektedir. Norolojik
semptomlar yaklasik %1-3 oraninda mevcut olabilir ve ¢ocuklarda kuadripleji veya
solunum yetmezligine neden olabilir [43].

DS’lu ¢ocuklarda okiiler bozukluklarin prevalansi yiiksektir. Oftalmolojik
bozukluklar (kirma kusurlar1 veya sasilik gibi) ve gérme keskinligindeki bozukluklar
tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha yiiksek oranlarda oldugu icin gorsel
fonksiyon bozukluklari oldukga siktir [44].

DS'li ¢ocuklarda konjenital isitme kayb1 %15-20 arasinda degismektedir. I¢
kulakta, 6zellikle vestibiiler organda meydana gelen malformasyonlar, DS'li hastalarin
yaklagik %75'inde belgelenmistir. Bu nedenle sensorindral isitme kayiplari
goriilmektedir [45].

DS'li bebeklerde normal dogan bebeklere gore cok daha fazla oranda KKH ve
defektleri goriilmektedir [22, 39]. KKH'li tiim yenidoganlarin %4-10'u DS’li oldugu
gibi ve DS hastalarinin %40-60'da da KKH goriilmektedir [46]. DS'li bebeklerde

goriilen en yaygin KKH atriyoventrikiiler septal defekt, ventrikiiler septal defekt,



atriyal septal defekt, tam atriyoventrikiiler kanal defekti, patent duktus arteriyozis ve
fallot tetralojisidir [39].

DS'li ¢ocuklar, c¢ocukluk doneminde l0semi, otoimmiin hastaliklar ve
tekrarlayan enfeksiyonlar gibi bazi kan hastaliklari i¢in risk altindadir ve bu hastaliklar
belirgin diizeyde artmistir[47]. Tiroid hastaliklar1 ve diger otoimmiin hastaliklar her
yastan DS'li bireylerde sik goriiliir [48].DS'de konjenital hipotiroidi insidanst 1/100
diir.%70'" kalic1 ve%30'u gecici hipotiroidi formlari olup, genel popiilasyona gore daha
yiiksektir [49].

DS'li gocuklarin %12'sinde gastrointestinal sistem anomalileri goriiliir. Bunlar
icinde duodenal atrezi, Hirschprung hastaligi, trakea-6zofageal fistiil, pilorik stenoz,
aniiler pankreas ve anal / rektal atrezi en yaygin goriilen problemlerdir [31].

DS’li kisilerde oral bozukluklar (agik agiz, periodontal hastaliklar, agiz
solunumu, malokliizyon, gecikmis siit dis degisimi, bliyiik dil, eksik ve hatal
sekillendirilmis disler, dis gicirdatma (bruksizm), yarik dudak, dis ¢iiriigli ve zayif agiz
hijyeni) ve beslenme bozukluklari (asir1 kilo, obezite, hiperkolesterolemi ve vitamin
ve mineral eksiklikleri gibi) de goriilebilir [50].

Diisiik fiziksel aktivite diizeyi, uygun olmayan gida se¢imi, asir1 veya eksik
besin alimlari, gida intoleransi (6rnegin ¢6lyak hastaligi) veya malabsorbsiyon, yavas
metabolik hiz, DS’li bireylerde asir1 kilolu olmaya veya obeziteye neden olmaktadir.
Tiim bunlar anormal lipid metabolizmasina ve Tip II diyabet riskinin artmasina yol
acmaktadir [31].

Epilepsi birgok kromozomal anormallik, biligsel bozukluk ve nobetler ile
sonuglanan merkezi sinir sistemi malformasyonlar1 ve ndrolojik bozukluklarla
iligkilidir [16]. DS'li ¢ocuklarda epilepsi prevalansinin genel popiilasyondan daha

yiiksek oldugu, ancak zihinsel yetersizligi olan diger hastalardan daha diisiik oldugu
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bilinmektedir [51]. DS'deki epilepsi etiyolojisi, Moyamoya hastaligi, inme veya
hipoksik-iskemik  ensefalopati,  konjenital  kardiyovaskiiler =~ anomalilerin
komplikasyonlar1 gibi yapisal / metabolik kosullarla ilgili olabilir [16]. DS'li
cocuklarda epilepsi igin cinsiyet dagilimi bildirilmemistir [51].

Neredeyse DS'li yetiskinlerin tiimii 40 yaslarina kadar Alzheimer hastalig1 riski
ile uyumlu noropatoloji gelistirir. 55-60 yaslarina kadar en az %70 oraninda demans
gelisir. DS'li kisilerin yasam beklentisi son 30 yilda iki kattan fazla arttig1 i¢in, AD
riskinin artmasi dnemli bir endige kaynagi haline gelmistir [47].

DS immiin, solunum, gastrointestinal, kas-iskelet, endokrin [48],
odyovestibiiler ve viziiel ve merkezi sinir sistemi [52],gibi bir¢ok sistemi etkilemesi
nedeniyle DS'li kisilerin saglikli kisilerden daha 6nce yaslandiklar1 gosterilmistir [48].

Genel popiilasyonla karsilastirildiginda, DS’1i bireylerde yasam siiresi azalmis
olmakla birlikte, bu popiilasyonda yasam beklentisi artmaktadir. DS’li kadin ve
erkeklerin sagkalimi agisindan erkekler lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir [53].

2.1.5 Duyu-Algi Problemleri

Duyusal girdiler c¢ocuklarin, giinlik yasam etkinlikleri i¢in uyumsal
davraniglarin1 gergeklestirmeleri i¢in gereklidir [40, 54].

Duyusal islemleme duyu organlarindan ve propriyoseptif sistemden gelen
pozisyon ve hareket hissinin amaca yonelik hareket ve aktiviteler icin yeniden
organize edilerek bireyin giinliik yasamin taleplerine uyabilme yanitin1 kolaylastiran
bir siiregtir. Bu siire¢ [55], algilama, kayit, modiile etme, orgiitleme ve biitiinlestirme
islemlerini icerir. Cesitli nérogelisimsel bozukluklarda yaygin goriilen duyusal islem
bozukluklari, asir1 yanit verme veya az yanit verme, uyaranlart ayirma konusunda

zorluklar ve propriyoseptif keskinlikte azalma ve motor planlama problemleri gibi bir
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dizi uyumsuzluga neden olmaktadir. Duyusal siire¢ profili, otizm spektrum
bozukluklar1 (ASD) gibi norogelisimsel bozukluklarda iyi tanimlanmig olmasina
ragmen DS’de iyi tanimlanmamustir [56].

Duyusal islemleme bozuklugu olan ¢ocuklar biligsel beceriler (dikkat, dikkati
siirdiirme, bellek gibi) 6grenme problemleri, konusma ve akademik becerilerde
(okuma-yazma gibi) sorunlar yasarken, motor koordinasyon ve motor planlamada da
giicliikler yagsamaktadirlar. Bu sorunlar 6zyeterliligi azaltir, yasam kalitesini diistiriir
ve ¢ocugun kendisi i¢in anlamli aktivitelere katilimlarini kisitlar [57]. Metin, S.,&
Aral, yaptiklar ¢alismada ozellikle okul oncesi donemden baslanarak desteklenen
duyu-motor aktivitelerin gocugun akademik becerilerine (okuma, yazma ve matematik
ve 6grenme gibi) olan olumlu etkileri gostermislerdir [58].

Gorsel algi, motor ve akademik becerilerin gelisimi igin 6nemli bir yere
sahiptir. [59]. Gorsel algisal islevlerde eksiklikler, gorsel organizasyon, sekil-zemin
ve sekil-zemin ve gorsel uzaysal calisma hafizasindaki yetersizlikler gorsel
organizasyon gerektiren gorevlerde zorluk yasamalarina neden olmaktadir [60].

DS’li ¢ocuklarin hem periferik isitsel yapilarin biitiinliiglinde hem de isitsel
davranis, ifade edici dil gelisimi, bilgilerin tespiti, aktarilmas: ve yorumlanmasinda
onemli bir rol oynayan merkezi organizasyonda zorluklar s6z konusudur [61].

DS’li bireyler agriy1 hissetme, lokalize etme veya agriya verilen reaksiyonda
gecikme gosterirler. Agriya karst duyarsiz degillerdir ancak ifade etmekte giigliik
yasarlar. Yapilan bazi ¢aligmalarda dondurucu diizeydeki soguk uyaranlara karsi
gecikmis tepkiler gostermelerine ragmen de Knegt ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada bu sonu¢ dogrulanmamis olup agr1 algisinin entelektiiel islevsellik ile iligkili

oldugu bulunmustur. DS’li bireylerin sicaklik, agr1 ve dokunma gibi spino-talamik
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islevlerde ve bilissel siireclerdeki (belek, uyarlama, agri bellegi, 6grenme, karar
verme) yetersizlikleri nemli rol oynamaktadir [62].
2.1.6 DS ve Motor Gelisim

Normal motor gelisim, ilkel reflekslerin baskilanmasi, korteks kontrolii ile
istemli lokomotor ve nesne kontrolii, (denge ve postiiral kontrol), temel motor
becerilerle fiziksel uygunlugun (hiz, ¢eviklik gibi) saglanmasinin ardindan islevsel ve
sportif motor becerilerin gelisimi ile tamamlanir. Hareket ve nesne kontrolii fiziksel
gelisimde erken (2-6 yas) meydana gelir. Cocuk yeni durumlara cevap verdikge ve
biligsel tepkiler gelistirdikce ilerler. Biiylime ve olgunlasma ¢ocukta devam ederken
hareketler daha karmasik hale gelir. Siirekli olgunlagsma ve uygulama firsatlariyla
birlikte, 6grenilen motor beceriler ¢evresel degisikliklere uyarlanabilir hale gelir [63]

(Tablo 1).

Tablo 1: Normal Motor Gelisim
Normal Motor Gelisim Donemi

Yas 2 4 6 8 10 12 14 16 | 18 20

Gelisim Yenidogan/Erken | Preadolesan | Adolesan Geng
Bebeklik Eriskin
Tipik Hizl Siirekli Biiylime Hamlesi

Biiyiime Hiz

Egitim Sinirsel Dagilim-Sinirsel-Hormonal Degisiklikler, Yagsiz Kitle
Adaptasyonu
Fiziksel Refleks inhibisyon = Lokomotor/Obje | Islevsel
Adaptasyon Ilkel Beceriler Kontrolii Beceriler/

Temel Motor Sportif Beceriler

Beceriler
Gelisimsel Stabilite/ Mobilite Fonksiyonel | Hiz/Kuvvet
Adaptasyon | Postiiral Kontrol Kuvvet ve

Endurans
Donemsel Yapilandirilmamis | Viicut Koordinasy | Yeterlilik
Gelisim Oyun Agirligindaki | on
artig
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Buna karsilik, DS gibi norolojik ve / veya gelisimsel bozukluklarda normal

motor gelisimden ¢esitli diizeyde sapmalar, farkliliklar ve eksiklikler goriiliir [63]

(Tablo 2).

Tablo 2: DS’li Cocuklarda Gelisim

Dogum-infant Adolesan-Eriskin

gecikme

Biyolojik Norolojik bozukluklar: Immatiir gelisim uzak beyin
Beyin yapisinda azalma bolgelerinden gelen bilgileri
kortikal incelme dendrit entegre etme ve baglanti
biiyiimesinde durma ve atrofi | yeteneginde yetersizlikler

Kognitif Dikkat eksikligi, gelisimde Bilissel

Dikkat eksikligi
Problem ¢6zmede yetersizlik
Ogrenme ve bellek zorluklar

Miyelinizasyon

Temporal loblarda bozulmus
myelinizasyon

Sinaptik baglantilar azalma
Gecikmeli miyelinizasyon ve
bilgi islemleme

Hareket

Diistik kas tonusu

Sinirl diisiik motor fonksiyon
Zayif duyu girdisi ve
biiylimedeki kisitlama

Bozulmus / gecikmis motor
isleme;

Gecikmis miyelinizasyon ve
diisiik kas islevi

2.1.7 Motor Beceriler

DS'li bireyler gelisim boyunca yetersiz motor beceriler gostermektedir.
Hipotoni, ligaman gevsekligi, zayif denge ve yercekimine ve ¢evreye uyum saglamada
zorluklara neden olan postiiral kontrol eksikligi [64], duyusal entegrasyon siire¢lerinde
fonksiyon bozuklugu, kikirdak hipoplazisi ve diisiik kemik yogunlugu nedeniyle de
DS’li ¢ocuklarda motor gelisimde gecikmeler goriiliir [65].

Motor beceriler, biligsel katilimla 6grenilir. Ortamdaki degisiklikler veya
degisiklik yapilmasi gerektiginde bu beceriler sorunlu hale gelir. Hipotoni, ligament
gevsekligi, daha uzun reaksiyon siiresi, denge reaksiyonlarindaki yetersizlikler ve
zayi1f postiiral kontrol [6] nedeniyle bu ¢ocuklar hem niceliksel hem de niteliksel olarak

farkli hareket paternlerine sahiptir [64]. Kaba ve ince motor becerilerin gelisimindeki
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gecikme ve yetersizlikler, spora 6zgii aktivitelerin yapi tasit olan kogma, atlama,
sigrama, topa vurma gibi temel motor becerilerin olgunlagamamasina yol agar. Buna
bagl olarak koordinasyon, denge, giig, hiz, endurans gibi fiziksel uygunlukla ilgili
bilesenler gelistirilemez [66].

DS’li ¢ocuklarda merkezi sinir sistemindeki (MSS) toplam noron sayisinin
azalmasi, miyelinizasyonun gecikmesi ve protein onciillerinin asir1 iiretilmesine neden
olan ve daha sonra ndrotransmisyon anormalliklerine yol acan hiicre sikluslarinin
diizensizligi gibi patofizyolojik siiregler [64],ve MSS’deki matiirasyon bozukluklari
psikomotor fonksiyon bozukluklarina neden olur. Tiim bunlar DS’li gocuklarin beyin
dinamiklerini degistirmekte ve istege bagli hareketleri baglatmak icin gerekli olan
¢oklu beyin fonksiyonlarindan gelen bilgiyi biitiinlestirme yetenegini sinirlamaktadir
[65].

DS’li ¢ocuklarda ve ergenlerde, denge bozukluklarina katkida bulunan
bozulmus vestibiilo-okiiler reaksiyonlar tespit edilmistir [67]. DS’li gocuklarin giinliik
yasamdaki fonksiyonlar i¢in gerekli olan statik ayakta durma dengesi ve gorev odakl
aktivitelerde gerekli olan dinamik dengelerinde normal gelisen akranlarmma gore
farkliliklar vardir. Gorev zorlugu postiiral kontrolii etkilemekte ve postiiral-
suprapostiiral ¢ift gorev performanslarinda yetersizliklere neden olmaktadir [6].

Ince motor beceriler kiiciik nesnelerin toplanmasi, makas kullanilmasi, yazi
yazma, ¢izim yapma, dis firgalama ve ayakkabi baglama gibi beceriler i¢in ellerin ve
parmaklarin manipiilasyonunu icerir [3]. ince motor becerilerin (okul gérevleri, kendi
kendine yardim becerileri ve ev isleri / eglence faaliyetleri) yap1 taglarini stabilite,
bilateral koordinasyon, duyusal ve biligsel siirecler olusturur [68]. Hipotoni, ligament
laksitesi ve el formasyonundaki degisiklikler ve biligsel becerilerdeki yetersizlikler

DS’li ¢ocuklarin ince motor gelisiminin gecikmesinin nedenleri arasinda
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gosterilmektedir. Ozellikle kavrama becerileri icin onemli bir gdérev yapan
basparmagin genellikle daha asagida yerlesmis olmasi ve bazi ¢ocuklarin el bilegi
kemiklerindeki eksiklikler de kaginilmaz olarak nesneleri tutma ve manipiile etme
yetenegini etkilemektedir [5].

Ince motor beceriler, ¢ocuklarin dzbakim ve GYA disinda bilissel, sosyal ve
akademik becerileriyle de yakindan iligkili olup bu alanlardaki uyumsal becerilerin 6n
kosuludur. ince motor beceri ve performans kisitliliklart okul ¢agindaki DS’li
cocuklarin okul aktivitelerini ve okula katilimini engellemektedir[3, 8]. DS’li
cocuklarin ince motor beceri zorluklari 6zellikle birinci yasta ve ilk yillarda belirgin
olup sonraki yillarda bu becerilerinde gelisim olabilmektedir [3].

2.1.8 Bilissel Islevler

Bilis, beyin tarafindan yiiriitiilen bilingli ve bilingsiz bilgi islem siireclerini
ifade eder. Biligsel islevler, oryantasyon (yonelim), dikkat, bellek, planlama,
muhakeme ve problem ¢ézme gibi yoOnetici islevleri igerir. Kiiglik bir biligsel islev
bozuklugu bile fonksiyonel performansi, sosyal katilimi ve hayatin tiim alanlarim
(akademik, is gibi) etkileyebilir [69].

Yonetici islevler, diger islevleri ve davraniglar1 kontrol eden ve diizenleyen bir
dizi yiiksek bilissel yeteneklerdir. Bu hedefe yonelik davranislar, ¢ogunlukla
prefrontal korteks tarafindan diizenlenir [70]. Hedefe yonelik eylemlerde bilissel ve
duygusal siiregleri entegre eder [29]. Bununla birlikte normal beyin gelisiminde
yonetici islevler prefrontal korteks disinda parietal ve temporal korteksler ve
baglantilar1 araciligiyla da yiiriitilmektedir [63].

Yonetici islevler hayatin ilk yillarinda ortaya cikmakta ve cocukluktan
yetiskinlige dogru gelismeye devam etmektedir. Davranislarin baslatilmasit ve

durdurulmasi, davraniglarin izlenmesi ve degistirilmesi ve gelecekteki eylemlerin
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planlanmasinda rol oynamasi nedeniyle, bu islevler uyumsal davranislar icin ¢ok
onemlidir. Yonetici islev yetersizlikleri genellikle disiik uyumsal beceriler ile
karakterize olan gelisimsel bozukluklar kapsaminda tanimlanmigtir [70]. YOnetici
islevler 6zellikle coklu gérev ve motor performans ilizerinde derin etkilere sahiptir [63].

Tipik gelisime sahip ¢ocuklar, 3-5 yaslar arasinda baskilama i¢in 6nemli bir
gelisme gosterirler. Beyin olgunlagsmast devam etse de 5-8yaslar arasinda degisiklikler
azalmakta ve 8 yasindan sonra bu azalma daha belirgin hale gelmektedir. Calisma
bellegi, 6 yasia kadar yeterince gelismis olsa da 14 yasina kadar dogrusal bir artig
gostermekte ve 14-15 yaslari arasinda platoya ulasmaktadir [25].

Son kanitlar, DS'li bireylerin yonetici islev becerileri olarak bilinen
uyarlanabilir, hedefe yonelik davraniglarda eksiklikler gosterdigini ortaya koymustur
[29].

DS'li ¢ocuklar, zihinsel olarak tipik gelisime sahip ¢ocuklarla kiyaslandiginda,
yuksek diizeyde bilissel kontrol gerektiren yliriitme bellegi islevlerinde daha fazla
bozulma ve yetersiz baskilama gostermektedirler. Bu durum eszamanli biligsel
gorevlerin daha koti sekilde kontrol edilmesine neden olur.

DS’li ¢ocuklarda motor beceri performansina yonelik olarak yapilan hem
‘bottom-up’ hem de ‘top-down’ tedavi yaklagimlarinda yonetici islevler ve motor
performans arasindaki iligki giiniimiize kadar incelenmemistir [25, 70].

Cocukluk déoneminden itibaren, DS’1i bireylerin entelektiiel isleyisinde (diisiik
zeka katsayist (IQ)), gecikmeli 6grenme ve / veya zayif dil gelisimi, sozel islem,
calisma bellegi) ve uyumsal davraniglarinda 6nemli kisitliliklar vardir [71]. Bu durum
noronal proliferasyonda farklilasma ve noropatolojik degisiklikler ile iligkili olup
yasam boyu bilissel ve davranigsal islevlerde farklilagmalara yol agar [72]. DS'deki

bilissel islev bozuklugunun altinda yatan mekanizmalarin anlagilmasindaki son
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gelismeler wuyarici  ve inhibitér norotransmisyon arasindaki  dengesizligi
gostermektedir [71].

DS’li ¢ocuklarda uyumsal davraniglardaki bozukluklar hayatlarinin her
doneminde aktivite ve katilim kisitliliklarinin dnemli nedenleri arasindadir. Uyumsal
davraniglar, kisilerin giinlilk yasamlarinda 6grendikleri ve uyguladiklar1 kavramsal,
sosyal ve pratik becerilerdir [73, 74].

Entelektiiel kapasite genellikle, ortalama IQ puaninin 100 oldugu standart
olgeklerle Olgiiliir.70'in altindaki bir 1Q, zihinsel yetersizlik olarak tanimlanir [40].
DS'li bireylerin IQ diizeyleri agirdan hafif siddete kadar uzanan genis bir yelpazede
yer alir. Biligsel islevsellikleri genellikle yasam boyunca degisir. Duyusal bozukluklar,
ndbetler, otizm, uyku bozuklugu ve diger tibbi ve psikiyatrik durumlar gibi bazi
komorbid faktorler tarafindan etkilenir. ifade edici dil, ¢agrisimsal ve sdzel ¢alisma
bellegi, epizodik bellek ve uzun siireli bellekte zorluklar1 vardir [24].

DS’li bireyler okuma, yazma ve matematiksel akademik becerilerde ve sonug
olarak okul islevlerinde akranlarina gore zorluklar yasarlar [75].

Genel olarak, hedef olusturma, planlama ve hedefe yonelik hareketlerin
basarili bir sekilde uygulanmasi, MSS'nin birden fazla alaninin etkilesimine baghdir.
Aragtirmalar, motor ve biligsel siireclerin ayni1 beyin yapilarim kullandigimi ve
beyincigin motor performans ile yonetici islevler arasindaki iligkinin merkezinde
oldugunu dolayisiyla hem motor 6grenmede hem de bilissel 6grenmede 6nemli bir yer
aldigin1 desteklemektedir. Ancak DS'li bireylerde yetersiz prefrontal alan nedeniyle
yonetici islevlerde bozukluklar goriiliir [63]. DS’de, miyelinizasyondaki gecikmelerin
yani sira hipokampis, prefrontal korteks ve serebellumda azalma gibi belirgin bir

noroanatomik profil ile de iligkilidir [76].
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2.1.9 Dil Gelisimi

Down sendromlu ¢ocuklarda goriilen kraniyo-fasiyal malformasyon, isitsel
sorunlar, bilissel yetersizlikler dil gelisimini olumsuz etkilemektedir. Dil gelisiminde
hem alic1 dil hem de ifade edici dilde gecikmeler vardir. Her ne kadar isitsel problemler
nedeniyle alic1 dilde zorluklari olsa da dil problemleriyle ilgili en 6nemli 6zellik, alic
ve ifade edici dil arasindaki farktir.

Down sendromlu ¢ocuklarin %60-75'de konusma gii¢liigii vardir. Konusma
zorluklarinin viicut yapilar1t ve islevlerindeki (agiz yapisi, dilde hipotoni gibi)
yetersizlikler ve zayif entelektiiel kapasitenin bir sonucu oldugu bilinmektedir. Bu
cocuklarin ancak %25-30'u bilissel seviyelerine uygun dil ve konusma gelisimi
(anlama ve ifade etme) gosterirler [77].

Okul ¢agindaki ¢ocuklarin, s6zdiziminde (fiiller, isimler, zamirler, dilbilgisi
kurallar1 ve ciimle yapilarinin kullanim1 dahil) gecikmeler ve fonolojik islemlerde

zorluklari vardir. Ozellikle sdzel anlatim ve anlamada zorluklar yasarlar [24].

2.2 Saghgin Uluslararasi Simiflandirilmasi, Islevsellik ve Yeti Yitimi,

Cocuk ve Geng Versiyonu (ICF-CY)

Yetiyitimi, viicut yap1 ve islev bozukluklari, aktivite kisitliliklar1 veya katilim
siirliliklar igin kullanilan semsiye bir terimdir [78]. Tibbi paradigmalar son yillarda
blyiik degisikliklere ugramistir. Uluslararast saglik oOnlemleri artik bireylerin,
topluluklarin  ve toplumun saghgini, islevselligin ve katilimin  Onemini
vurgulamaktadir [53]. Bu baglamda 2001 yilinda, DSO [79] tibbi1 modelden
biyopsikososyal modeli benimsemistir [53]. Bu model kapsaminda bedensel islev ve
yap1, aktivite ve katilim, ¢evresel ve kisisel faktorler dahil olmak tizere saglik ve
saglikla ilgili refah bilesenlerini siniflandirmak icin Uluslararas: Islevsellik, Yeti

yitimi ve Saglik Siniflandirmasi (ICF) gelistirilmistir [78, 80]. ICF, “hastalik
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sonuclarint” siniflandirmaktan “saglik bilesenlerinin siniflandirilmasina gegisi temsil
eder. ICF'de kullanilan alanlar, insan islevlerini ve yeti yitimini anlamak i¢in pozitif
bir psikoloji yaklasimidir. Evrensel bir siniflandirma olarak ICF, saglik ve saglikla
ilgili tanimlama ve simiflandirma i¢in ayni standart dili ve ¢erceveyi kullanarak, birden
fazla disiplinden profesyonellere ortak bir dil olusturur [53, 81].

ICF modeli yetiskinler i¢in uygun olsa da ¢ocuk sagligi, islevselligi, cocuk
gelisimi ve oOzellikle hizli gelisen bebeklik, ¢ocukluk ve ergenlik donemlerini
siniflandirmakta yetersiz kalmistir. Bu nedenle DSO tarafindan ¢ocuklar ve gengler
icin ICF-CY, 2007'de kullanima sunulmustur [80]. ICF-CY, ICF'nin genisletilmis bir
versiyonu olup, saglik ve saglikla ilgili ek bir bilesen olarak g¢ocuk gelisimini
kapsamaktadir [77]. ICF-CY, ¢ocuklarin islevlerindeki kisitlamalari ve bunlari
etkileyen cevresel faktorleri tanimlamak ig¢in kilit yapisi katilim olan ¢ok boyutlu bir
islevsellik modelidir [82]. ICF-CY ekolojik modeli, ¢ocugun (tiim &zellikleri) ve
cocukla ¢evre arasindaki siirekli etkilesimi islevsel boyutta degerlendirir. ICF-CY'nin
erken ¢ocukluk alanlarinda yararli olmasi igin, disiplinler arasinda kabul edilebilir bir
dil ve anlam igeren bir siniflandirma olarak algilanmasi gerekir [80].

ICF-CY’de viicut yap1 ve islevleri, viicut sistemlerinin anatomik yapilari ile
fizyolojik ve psikolojik islevleri igerir. Aktiviteler ve katilim bileseni, temel
O0grenmeden sosyal gorevlere kadar tiim yagsam alanlarini kapsar. Cevresel faktorler
fiziksel, sosyal ve tutumsal faktorleri igerir. Son olarak, heniiz siniflandirilmamis olan
kisisel faktorler bileseni, cocugun yas, cinsiyet, itk ve aligkanliklar gibi yasamini arka
planda tutar. Yeti yitimi olan c¢ocuklar ve gengler, istenen etkinlikleri yerine
getirmedeki zorluklardan dolayr GYA’larina katilimda kisitlanmalar yasarlar. Bu
kisitlamalar, cocuklarin etkinliklerinin dogasina, ilgi alanlarina ve deneyimlerine bagl

olarak degisir [82]. Bununla birlikte, cocugun fiziksel hareket seviyesi sadece sosyal
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katilimini ve etkinliklerini kisitlamakla kalmaz, yasam kalitelerini de olumsuz etkiler.
Gliniimiizde, yasam kalitesi tedavide oOnemli bir degerlendirme alan1 olarak
algilanmaktadir [77].

Aktivite, giinlik gorevler ve etkinlikler i¢in Onkosuldur [83]. Bilissel
yetersizlikler, yas ve 6zyonetim, lokomosyon ve sosyallik gibi fonksiyonel alanlarin
etkilenim derecesine bagli olarak, DS’li ¢ocuklar aktivitelere katilimda zorluklar
yasarlar [77]. Yapilan ¢alismalar, DS'li ¢ocuklarin {igte birinin hi¢ arkadas1 olmadigini
ve c¢ogunlugunun bir hobiye sahip olmadigim1i veya bir spora katilmadigini
gostermektedir [84]. Buna ragmen, adaptif islevleriyle olgiilen DS’li ¢ocuklarin
aktivite performansi ve katilimlari konusunda sinirli aragtirma yapilmistir [53].

2.3 Birey-Cevre-Gorev-Performans Modeli (PEOP)

Insanlarin giinliik hayatta rutin gérevleri vardir. Bunlar hayatta kalmak icin
gerekli olan ve yasama anlam katarak yasam kalitesini artiran aktivitelerdir. Bireyin,
ilgileri, arzulari, kiiltiirii, ¢cevresi, ekonomik durumu ile sekillenir. Cocugun gelisim
donemlerinde farkli gorevler 6nem kazanir. Dogumdan hemen sonra yeme i¢me,
uyuma; erken cocukluk doneminde ve okul doneminde 6grenme, oyun ve okul
aktiviteleri; adolesan donemde bos zaman aktiviteleri 6nemli olur. Cocuklarin bu
giinliik gorevlerinin bagimsiz gelisebilmesi i¢in, temel motor aktivitelerin gelismesi
ve olgunlasmasi gerekir [12]. Cocugun giinlik goérevlerini diisiince, duygu ve
motivasyonlari, beceri ve yetenekleri, performans kapasitesi ve ¢evre etkiler [13].

Gorev performansi Kisi, gevre ve gorev arasindaki etkilesimin sonucudur [85].
Baska deyisle gorev performansi, insanlar, gorev ve rolleri ile c¢evreleri arasinda
(yasadiklari, ¢alistiklar1 ve eglendikleri ortamlar) dinamik, i¢ i¢ce ge¢mis bir iliskinin
irtinii olarak kabul edilir [86]. Gorevler, bireysel roller ve kapasiteler ve ¢oklu

ortamlar baglaminda gergeklestirilir [85].
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Birey-Cevre-Gorev-Performans Modeli (PEOP) gibi tedavi modelleri
ekolojik-islemsel sistem modelleri olarak kabul edilir [87]. 1980'li yillardaki gorev
odakli tedavi modellerinin ortaya ¢ikisi ile, profesyoneller gorev g¢evre ve birey
yaklasimi olan siiflandirma sistemlerine odaklanmiglardir [88].

Bu baglamda arastirma ve uygulamalar, sebep ve sonug iligkilerine dayanan
bir biyomedikal modelden, islemsel bir gérev performans modeline gegmistir [86]. Bu
alanda olusturulan gorev odakli tiim modeller biiytik 6l¢iide davranissal ve sosyal
psikoloji, gelisimsel, insancil ve sistem teorilerinden tiiretilmistir. Her biri psikoloji,
sosyoloji ve antropoloji gibi sosyal bilimlerden temel almistir. Ayni1 zamanda egitim,
yeti yitimi ¢aligmalari, sosyal adalet felsefesi, insan ekolojisi ve ICF gibi ¢oklu
alandaki bilgilerle, uygulayici uzman ve gereksinim duyan bireylerin ihtiyaglarina
gore tutarlt olarak tasarlanmistir. Bu baglamda ¢agdas modeller ve arastirmalar
islevsel rehabilitasyona odaklanmaya devam etmektedir. Bir¢ok cagdas modelin temel
ozellikleri, hasta/birey odakli, ekolojik boyutlu, biyolojik-sosyal ve psikolojik
etkilesimli olup insan-¢evre-gorev kavramiyla uyumludur [89].

Birey-Cevre-Gorev modeli (PEO) ve PEOP bu modellerdendir [88, 90]. PEO
modeli, bireyin ne yaptigini gorev performansini ve davraniglarini anlamamaizi saglar.
PEO, 1985-1991 yillari arasinda gelistirilip, 1991 yilinda yayimlanmistir [89]. 1991
yilinda Cristiansen Baum tarafindan gelistirilen ilk model sadece temel bilesenlerden
(birey, cevre ve gdrev) olusmustur. Ikinci versiyonuna 6z kimlik (benlik), aktivite, is
ve rolden olusan gorev performans: ilave edilerek, degerlendirme, miidahale ve

belirleyici faktorler merkeze alinmistir [90] (Sekil 1).
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Belirleyiciler

Degerlendirme
Miidahale

Sekil 1: PEO Modeli’nin ikinci Versiyonu

Uciincii versiyonu ise gdrev, katilim, iyilik hali ve performans olmak iizere 4

bilesenden olacak sekilde revize edildi. Bu versiyonunda katilim merkeze alindi [90]

(Sekil 2).
¢ I
S
F Biligsel Roller ) Toplumsal
A F
K : Kiiltiirel A
T Psikososyal K
O T
R Norodavranis Aktivite Fiziksel O
L R
E L
R Aktivite Performansi E
R

Sekil 2: PEOP Ugiincii Versiyonu
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PEOP modelinin revize edilmis son versiyonunda ise gorev, gorev

performansi, katilimi1 merkeze alinirken bireysel faktorler genel iyilik halini, ¢evresel

faktorler de yasam kalitesini ve bunlarin performans ve katilima olan etkileri

(destekleyen veya sinirlayan) semalastirtlmistir [90] (Sekil 3).

Bireysel (ic
Faktorler)

Fizyolojik
Biligsel
Maneviyat
Norodavranigsal
Psikolojik

Mimari Cevre Ve
Teknoloji

Cevre (D1s
Faktorler)

Sosyal Destek

Gorev Sosyal Ve Ekonomik
Performansi Sistem
ve Katilim e .
Kiiltiir Ve Inanglar

S~

Sekil 3: PEOP Modelinin Revize Edilmis Son Versiyonu

Kisisel faktorler intrinsik faktorler olup, bunlar kisinin psikolojik(motivasyon,

0z-kavram, benlik saygisi, 6z-yeterlilik, kimlik hissi) kognitif (iist bilis, 6z farkindalik,

dikkat, farkindalik, muhakeme, karar verme), duyusal (somatosensoriyel, koku, tat,

gorsel, isitsel, propriyosepsiyon ve taktil) ndrodavranigsal (motor (motor 6grenme,

motor kontrol, postiiral kontrol gibi) ve fizyolojik (kuvvet, esneklik, endurans, aktivite

diizeyi, stres, uyku diizeni, beslenme ve genel saglik) 6zelliklerini kapsar. Bu 6zellikler

performansi destekler veya limitler.

Cevresel faktorler ise ekstrinsik faktorler olarak, kiiltiir, fiziksel ve dogal ¢evre,

sosyal destek, politikalar, teknoloji gibi alanlar1 kapsar ve ayni sekilde performansi
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destekleyip limitler [90]. PEOP, ¢evreyi “performansa engel teskil edip etmemesi”
acisindan degerlendirilmektedir [89].

Gorev, bireyin yasamini siirdiirmek i¢in yapmak istedigi ve gereksinim
duydugu tiim eylemleri tanimlar. Performans, bireyin mevcut ¢evresinde bir aktivite,
is veya gorevi uygulama eylemini agiklar. PEOP, gorevi basarmak ve katilimi
saglamak icin gorev performansindaki yetkinlik ihtiyacini vurgulamaktadir [89, 90].

Katilim, bireyin yeni stratejiler gelistirerek GYA ve fiziksel aktivitelerini
degistirerek, kuvvetlendirerek ve davraniglarini uyumlandirarak toplumsal rollerini
gerceklestirmesidir. Genel iyilik hali i¢in gerekli olup degisen ¢evre kosullarinda
gerceklesir [86, 89, 90].

Genel iyilik hali ise bireyin fiziksel ve zihinsel iyilik hali olup, kendine saygi ve
giivende olma algilarini igerir.

PEOP modeli hikaye, degerlendirme, miidahale ve sonug¢ siireglerini
kapsamaktadir. Hasta veya saglikli bireylere, ailelere, orgiitlere, gruplara, topluluklara

ve topluma uygulanabilir [90].

2.4 Tedavi Yaklasimlar

GYA’lerine katilimi saglayan amaca yonelik motor becerileri ve gorevleri
yerine getirmeyi 6grenmek, ndéromotor bozukluk gosteren cocuklar igin terapotik
miidahalelerin temel amacidir [10]. Yapilan arastirmalar, spor, bos zaman aktiviteleri,
yazi yazma ve ayakkabi baglama gibi temel aktiviteler ve katilim, bir ¢cocugun 6z-
kavraminin gelistirilmesinde ¢cok 6nemli bir rol oynarken, motor yeterliligini, benlik
saygisini ve sosyal uyumunu da etkilemektedir [9].

DS'li ¢ocuklarin motor profilini belirlemek, GYA’larin1 desteklemek,
miidahale stratejileri hakkinda ayrintili bilgi vermek icin, giincel degerlendirme

yontemleri ve miidahale yaklasimlar1 gelistirilmistir. Giincel literatiirde tedavi ve
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miidahale yaklasimlart motor gelisimin duyusal-motor (refleks-hiyerarsik)
modellerine dayanan geleneksel yaklasimlar yerine motor dgrenme teorisine dayali
‘top-down’ yaklagimlara odaklanmistir. Bu giincel yaklasimlar viicut yapist ve
fonksiyonundaki bozukluklara odaklanmak yerine aktivite boyutuna odaklanmaktadir
[10, 11].

Duyu biitiinleme tedavisi, VVojta, Peto gibi geleneksel ‘bottom-up’ miidahale
yaklagimlar1 sadece siire¢ odakli ya da ICF terimlerinde, bozuklugu azaltmaya ve
viicut fonksiyonunu ve yapisini iyilestirmeye odaklanmistir. Bu yaklasimlar temel
olarak tedavi ya da rehabilite edicidir. Hareket bilesenlerini normallestirmeye
odaklanan  noromatiirasyonel motor modellere dayanmaktadirlar.  Giinlik
aktivitelerdeki performansa odaklanmamaktadirlar [11, 91, 92].

Motor gelisimin duyusal-motor (refleks-hiyerarsik) modellerine dayanan
bottom-up yaklasimlar motor performans sorunlarinin, duyusal, duyusal-motor veya
duyusal-biitiinleme yetersizliklerinden kaynaklandigini diistiniir. Hedef altta yatan bu
yetersizlikleri gidermektir. Bunlar ¢ogunlukla sadece fiziksel yaklasimlar olup,
siklikla gelisimsel olarak siralanan ¢ok ¢esitli hareketlere aktif katilimi gerektirir.
Bunun da temel becerilerin gelisimini tesvik edece8i ve sonug¢ olarak motor
performansi gelistirecegi varsayilmaktadir [14].

Duyu Biitiinleme gibi geleneksel yaklasimlarin ndrogelisimsel bozuklugu olan
cocuklarda kullanilmamas: Onerilmektedir. Ciinkii fonksiyonel iyilesmeyle
sonuglanmaz ve maliyet etkin degildir. Glinlimiizde uygulayan pek ¢ok terapist,
hedeflerin ¢ocuk ve aile igin islevsel ve anlamli olmasi gerektiginin farkinda olsa da
az sayida miidahale dogrudan motor Ogrenme ilkelerini kullanarak islevin
basarilmasini tesvik eder. Fakat bunlardan higbiri ¢ocuklarin aktivite ve katilimini

artirmada altin standart olarak ortaya ¢ikmamistir [93]. Bu nedenle fizyoterapide
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motor Ogrenmeyi destekleyen tedavi yaklasimlarinin anlasilmasi, terapotik
midahalelerin optimize edilmesinde ve ilgili fonksiyonel sonug¢larin artirilmasinda
kilit bir onceliktir. Bu nedenle fizyoterapide geleneksel uygulamalarin yerine, motor
O0grenme stratejilerinin gelistirecek miidahalelerin kullanilmasi ve yeni yaklasimlar ve
/ veya teknolojilerden yararlanilmasi zorunludur [94].

Hedef odakli ve islevsel temelli CO-OP, Noromotor Gorev Egitimi, Aile
Merkezli Fonksiyonel Tedavi, Aktivite Odakli Motor Biligsel Miidahaleler, [10]
Kisitlayict Zorunlu Hareket Tedavisi ve Bimanuel Egitim gibi ‘fop-down’ tedavi
yaklagimlart aktivite odakli olup katilimi da kolaylastirmaktadirlar [11]. Novak ve
ark.’nin Serebral Palsi ve Engelsman ve ark.’nin Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu
(GKB) tedavi yaklagimlart ile ilgili yaptiklart meta analizlerde aktivite odakli ve hedef
odakli ‘fop down’ yaklagimlarinin daha etkili oldugu bildirilmistir [11, 91, 92].

Novak ve ark.’nin yaptig1 bu derlemeye ise NDT [95] ve CE otoriteleri itiraz
etmislerdir. CE otoriteleri buna yanit olarak bunun bir egitimsel yaklasim oldugunu ve
terapatik Ol¢eklerle degerlendirilemedigini savunmuslardir [96].

Gorev odakli miidahalelerin alt1 temel 6zelligi vardir:

1. Hasta merkezli,

2. Hedefe yonelik,

3. Goreve ve igerige 0zgii,

4. Hastanin siirecte aktif rol almasi,

5. Normallige degil, fonksiyonellige yonelik olmasi,

6. Ogrenmenin genellenmesi, transferi ve giinliik rutinlere aktariimasini

saglamak i¢in ebeveyn(ler) / bakicilarin aktif katilimi [92].

Top-down yaklagimlariyla yapilan tedaviler pediatrik rehabilitasyon i¢in ICF-

CY cercevesi i¢inde “motor 0grenme teorisi” ile Ortiisiir. Burada ¢ocuga basari icin
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stratejiler 0gretilir, ¢oklu uygulama firsatlar1 verilir ve 6grenmesi saglanir. Model,
cocugun bireysel olarak giiclii ve zayif yanlarini hesaba katarak, ¢ocugun islevleri
Ogrenmesini ve genellestirmesini optimize eden miidahale yollarini kullanir. Pratikte
normal hareket kalitesi amag degildir. Asil amag fonksiyonel aktivite performansini
gelistirmektir [97].

Dinamik sistem teorisinin ortaya ¢ikisiyla motor 6grenme ¢ocuklarin kendileri
icin hareketteki zorluklara ¢oziim bulma siirecini O0grenmeleri ve motor beceri
kazanmalari anlamina gelir [94]. Motor &grenme teorisinin fizyoterapi ve
rehabilitasyondaki pratik uygulamasi, motor Ogrenme stratejilerinin kullanimina
dayalidir. Kanita dayali motor 6grenme stratejileri terapistlerin tedavi seanslari
sirasinda gorev ve 6grenme ortamini yapilandirmak i¢in aktif olarak kullanilabilir [14].
Ozellikle, islevsel temelli miidahalelerde motor 6grenme igin ii¢ 6nemli unsur sz
konusudur. Bunlar;

1. Cocuga ilgili gorev bilgilerini saglamak i¢in sozlii talimatlar vermek veya

dikkatini gorevin belirli yonlerine yonlendirmek,

2. Fiziksel uygulamanin yapisini, zamanlamasimi ve miktarini organize

etmek,

3. Gorev performanst veya sonucu hakkinda sik veya seyrek sozel

geribildirim saglamaktir.

Bu stratejiler, islevsel temelli pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda dogrudan uygulanabilir. Bu sayede, karmasik motor beceriler ve
gorevler 6grenilebilir [10].

Aileler, ¢ocuklart i¢in daha etkili zaman kullanma ve noroplastisite saglayan
yeni miidahaleleri secme konusunda rehberlige ihtiyag duyarlar [11]. Oncelikli odak,

karar1 veren ¢ocuk ve uzman olan geleneksel yaklasimlarin aksine [97], ‘fop-down’
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yaklasimlar, ¢cocugun motor beceri seviyesi ve giinliik aktiviteleri ile ilgili olarak
ebeveynlerin, bakicilarin ve / veya cocuklarin gorislerini dikkate alir [66].
Ebeveynlerle ortak isbirligi yaparak, ekip iiyesi olarak katilimlarini saglar [97].

2.4.1 Bilissel Temelli Aktivite Performans1 (CO-OP)

CO-OP tedavi yaklagimi, gilinlimiizde rehabilitasyon ortamlarinda, motor-
temelli bozuklugu olan kisilerde [98] aktivite performansini gelistirmek i¢in kullanilan
global biligsel strateji tabanli bir yaklasimdir [99]. Polatajko ve ark. tarafindan 1990
yilinda &zellikle GKB olan c¢ocuklarin yeni beceriler kazanmasi ve var olan
becerilerinin gelistirilmesi i¢in gelistirilmis olan bu tedavi yaklasimu ile ilgili bilgiler
[100, 101] ilk olarak 2001 yilinda yayinlanmigtir [102]. Aktivite performansinin
saglanmasina yonelik, cocuk merkezli bir yaklasim olan CO-OP 1991'den beri gelisme
asamasindadir. Basaril1 giinliik aktivite performansi i¢in bilis giiciinii kullanmaktadir
[103]. CO-OP tedavisi, top-down bir yaklasim olup [104] geleneksel yaklagimlarin
aksine, dogrudan aktivite performansina odaklanmaktadir [105, 106]. Tedavi sirasinda
cocuk, performans sorunlarini ¢6zmek ve ¢ozlimleri test etmek i¢in aktif olarak ¢aligir.
CO-OP’a gore davranis veya aktivite gocuk-¢cevre etkilesimi sonucu olup performans
igin biligsel stratejilere ihtiya¢ duyulur [107]. CO-OP motor performans igin gerekli
olan birey-gorev-gevre etkilesimi lizerinde durmaktadir [108]. Bu yaklagima, bilissel
davranigsal 6grenme kuramcisi olan Meichenbaum'in ¢alismasi, potansiyel bir cergeve
saglamistir. Bu yaklasimda global problem ¢6zme stratejisini kullanan 6z-yeterlilik,
bu yeni yaklasimimn mihenk tasi olarak benimsenmistir [93]. Vygotsky'e gore bir
cocugun yiiksek sesle konusmasi sorun ¢ozmede ona rehberlik eder ve
igsellestirmesini saglar [109]. Vygotsky'nin bu goriisii, CO-OP yaklasimi igin temel

bir 6zellik olusturmustur [107]. CO-OP’da ele alinan {i¢ ana amag¢ ¢ocuk tarafindan

29



secilen gorevlere uygun beceri kazandirmak, bilissel stratejilerin gelistirilmesi ve
genelleme-transferdir (6grenilmis beceri ve stratejilerin aktarilmasi) [107, 110].

Tedavi siireci hazirlik, degerlendirme, tanitma, kazandirma ve saglamlagtirma
olmak lizere bes asamaya ayrilir [110].

CO-OP genellikle 12 seans olarak bireysel uygulanir [99, 102]. Seanslar
yaklagik bir saat siirmektedir. CO-OP farkli ortamlarda (6rnegin, klinikler, ev ve okul)
bireysel ya da grup yaklasimi ile uygulanabilir [104]. Giincel literatiirde, grup
uygulamalarinin hem ebeveynlerin hem de c¢ocuklarin kisisel performans ve
memnuniyet diizeylerinde olumlu sonuglar olusturdugu gosterilmis ve mevcut saglik
kosullarinda tedavi edici hizmetlerin maliyetini diisiirdiigii bildirilmistir [111]. Grup
tedavisinin ¢ocuklar ve aileleri i¢in psiko-sosyal destegi arttirmasi, ¢ocuklart akran
egitimi ile motive etmesi ve sosyal etkilesim i¢in Onemli firsatlar sunmasi gibi
avantajlart vardir. Gruplara katilmanin benlik saygisini artirdigt ve izolasyon
duygularini azaltmada etkili oldugu kanitlanmistir [100].

CO-OP tedavi protokoliiniin 7 anahtar 6zelligi vardir:

1. Cocugun belirledigi hedefler

2. Dinamik Performans Analizi (DPA)

3. Bilissel Stratejilerin Kullanim1

4. Rehberli Kesif

5. Etkinlestirme

6. Aile Katilimi

7. Miidahale Protokolii [100, 110].

1. Cocugun belirledigi hedefler: CO-OP c¢ocuk merkezli bir yaklagim olup
cocuklarin motivasyonlarini ve 6grenme siirecine katilimlarini tesvik etmek icin kendi

sectikleri hedefleri ele alir [100]. Cocugun perspektifi, hedef belirleme siirecinden
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itibaren baglar ve miidahale boyunca 6nemlidir. Cocuklarin kendilerini ilgilendiren
midahalelere dahil olmalari, saglik hizmetindeki genel egilimle ve yaklasimin hasta
merkezli felsefesi ile tutarlidir. Meichenbaum’in belirttigi gibi biligsel davranigsal
yaklagimda ¢ocugun bir isbirlik¢i olarak 6nemi biiyiiktiir [110].

2. Dinamik Performans Analizi (DPA): DPA, performansin siirekli
degerlendirilmesine izin vermek ve problem ¢ozme siirecini yapilandirmak igin
gelistirilmistir. DPA agaci, ¢ocugun Onkosullari, performans sartlari, performans
kirtlmalar1 ve miidahale stratejilerinin belirlenmesi olarak dort boliime ayrilir [112,
113].

DPA’nin geleneksel aktivite analizlerinden farki performans eksikliklerini
ortaya ¢ikarmaktan ziyade, performansin dogrudan gézlemlenmesine odaklanmasidir
[103]. DPA, optimum performansin birey, ¢evre ve gorev etkilesiminin iriini
oldugunu kabul eder. Performans onkosullart ve performans gereksinimlerini
degerlendirir [114].

3. Biligsel Stratejilerin Kullanimi: Bilissel stratejiler, bir gbrevi yerine
getirmek icin gerekli olan ve hedeflere ulasmayi amaglayan stratejik diisiinme
stiregleridir. Cocuklar kendi biligsel stratejilerini nasil yoneteceklerini, 6grenmeyi ve
performansi iyilestirmek icin kendilerinin ve durumun taleplerini nasil analiz
edeceklerini kesfetmek zorundadirlar [98].

CO-OP'da Global Strateji ve Alana Ozgii Stratejiler (AOS) olmak iizere iki
strateji kullanilir. Global strateji, Meichenbaum tarafindan [115], performansi
kolaylastirmak i¢in gelistirilmis olup {istbilissel diisiinceyi fasilite etmek i¢in kullanilir
[110, 111, 115].

Bu strateji, yaklasimin temelidir.CO-OP’da hedef belirleme, planlama,

uygulama ve kontrol etme stratejileri kullanilir. Bu sayede beceri kazandirilmasi
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mimkiin olur. “HEDEF BELIRLEME” kendi kendini sorgulamasini, “PLANLA”
cocugun kendi kendini izlemesini gerektirir. “UYGULA” kendi kendini
gozlemlemeyi, “KONTROL ET” ise kendini degerlendirme ve kendi kendini
giiclendirmeyi saglar. Bu ¢ercevenin kullanilmasi, metakognitif (listbiligsel) problem
¢ozme becerilerini gelistirir. Ne yapilmast gerektigi, bunun nasil basarilacaginin
planlanmasi, planin yiiriitiilmesi ve daha sonra etkinligini degerlendirmesini saglar
[104].

AOS’ler, belirli bir durum icin gecerli olan ve degerlendirme bilesenine sahip
olmayan biligsel stratejilerdir [98]. Gorev, ¢ocuk veya duruma 6zgii performansi
kolaylastirmaya veya iyilestirmeye odaklanan spesifik biligsel stratejiler dizisidir.
Cocuk, gorevler sirasinda karsilasilan problemlere dayanarak kendi stratejilerini
gelistirmek amaciyla yénlendirilir. AOS’ler, cocugun yetenek ve beceri diizeyi
arasindaki kopriiyii olusturur ve ¢ocuklarin uygun motor planlar1 gelistirmelerine
yardimet olur [14].

CO-OP'da kullanilan sekiz ayr1 AOS vardir: Bunlar orijinal dilde VG (BATS
For 2 V’s) olarak kodlanir [115].

1. Viicut pozisyonu,

2. Goreve dikkat,

3. Gorev belirleme/modifikasyon,

4. Hareketi hissetme,

5. Motor mnemonik (bellek),

6. Sozel kodlama dosyast,

~

. Sozlii yonerge,

8. Sozlii 6z-6gretim [110].
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4. Rehberli Kesif: Gorev ve gevre ile dogrudan etkilesim araciligiyla toplanan
yeni bilgilerin gecmis deneyimlerle birlestirilmesi sayesinde yeni bilgilerin
kazanilmasimi ifade eder. Rehberli kesif, yapilandirici bir egitim yaklagimidir.
Ogretimsel siiregte, bir bireyin baska tiirli tamamlayamayacagi bir gorevin
tamamlanmasi icin verilen gegici destektir. Bu destek ¢esitli sekillerde saglanabilir ve
cocugun ihtiyaglarii karsilamak iizere bireysellestirilebilir [115]. Ogretme,
spektrumunun ortasinda yer alir. Ancak Ogrenmenin miktart terapist tarafindan
yonlendirilir. Boylece 6grenicinin kendi basina problem ¢ézmesi saglanir. Terapist
sOylemekten ziyade sorular sorarak, fiziksel olarak ayarlamak yerine kogluk yaparak,
cevaplari agik hale getirir [98].

Rehberli kesif icin sdzel yonergeler, bilgilendirme, nicel ve nitel geribildirimler
verilir. Ogrenme teknikleri arasinda ¢ocuklara bir tiir geri bildirim olarak tesvik etme,
bir beceriyi modelleme ya da gosterme, sekillendirme, yonlendirme, soniimleme ve
zincirleme (cocugun basarili olmasini ve stratejilerin kesfedilmesini kolaylastiracak
ipuclar1 vermek) dahildir [104].

CO-OP grup uygulamalarinda rehberli kesif i¢in akran rehberligi 6nemli rol
oynar [100]. Cocuk gruplar ile calisilirken benzer hedeflerin paylasilmasi sonucu
sosyallesme ve akran destegi igin firsatlarin artirildig1 6ne siiriilmektedir [103, 116].

5. Etkinlestirme: Etkinlestirme ilkeleri, CO-OP yaklasiminin ayrilmaz bir
parcasidir ve terapdtik miidahale boyunca kullanilir. Meichenbaum'un bilissel
davranigsal yaklasiminda kullandig1 global problem ¢ézme stratejisini kullanan sozel
0z-egitim, yeni yaklasimin kdse tasi olarak benimsenmistir. Hem giinliik CO-OP
yaklasimi hem de kavram haritalama yontemi, Lev Vygostky'nin vurguladigr sosyal
yapilandirmaci paradigmada giiglii bir temele sahiptir [110]. Vygotksy’nin sosyal

yapilandirmaci kurami geligimi, bir {irtin degil bir siire¢ olarak vurgular ve 6grenmeyi
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sosyal, kiiltlirel ve fiziksel ortamlarla etkilesime girerek, igsellestirildigini savunur.
Icsellestirme ilkesi, eylem ©ncesi ¢ocuklarm konusmasmnin davranislarii
diizenledigini ve zaman iginde bir yetiskin gibi igsel konugmaya doniismesi olarak
tanimlanir [109]. CO-OP yaklasim1 ve kavram haritalamasi, bireyin simdiki biligsel
yapilar1 ve yeni bilgiler arasindaki yaratici etkilesimi kolaylagtirarak bilginin anlamli
bir sekilde olusturulmasini tesvik eder. CO-OP yaklasimi ve kavram haritalamasi,
Ogrenme siireci boyunca bireyler iginde ve arasinda isbirlik¢i diyaloglarin
gerekliliginin altin1 ¢izer. Bu iletisim firsatlarin1 bilgi olusturma yollar1 olarak
degerlendirir [115].

Davraniglar, diisiinceler, duygular, ist-bilissel siirecler ve duygulara iligkin 6z-
degerlendirmeler (i¢cgorii, 0z-degerlendirme, igsel diyalog, rol model 6grenme,
farkindalik meditasyonu) biitiinciil bir sekilde ele alimmaktadir CO-OP’un
etkinlestirme bileseni i¢in digsal takviye kullanimi, dogrudan 6gretim teknikleri, gorev
bilgisinin desteklenmesi icin gorseller, modelleme yolu ile se¢imlerin belirgin hale
getirilmesi, beceri dizisinin Ogretilmesi, fiziksel ipuclari kullanilmasi, iyi strateji
kullaniminin tegvik edilmesi ile bagimsizliga dogru ilerleme saglanmaktadir.
Terapistin verecegi sozlii talimatlarla hem i¢sel sensorimotor bilgi hem de digsal eylem
ve eylemle ilgili ¢evresel bilgiler verilir. I¢sel geribildirim igin niteliksel ve niceliksel
sozlii geri bildirimler saglanir [14].

6. Aile Katilmi: Ebeveynlerin 6grenme transferini gergeklestirmeleri i¢in en
az 3 seansa katilmalar1 gerekmektedir. Her tedavi seansinda cocuk ve ebeveyne
aktivitelerin transfer edilmesi ve genelleme icin firsatlar tartisilir. Her seans sonunda
ailelere pekistirme i¢in 15 dakika siiren ev 6devi/programlari verilir [110].

Literatiirde, grup tedavisinin sadece ¢ocuklar1 degil onlarin ailelerini de olumlu

etkiledigi bildirilmistir. Grup ¢aligmalarinda ebeveynlerin benzer zorluklar1 olan diger
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ebeveynlerle tanigma ve etkilesim kurma firsati vardir. Bu, bir anlayis, katihm ve
destek atmosferi yaratir. Ayrica, terapotik gruplara katilan ¢ocuklarin kardeslerinin,
ayni zorluklar1 yasayan diger ailelerle etkilesimleri sonucu izolasyon duygularinin
azaldig1 da gosterilmistir. Aile birimi izerindeki olumlu etki, kayginin azalmasi ve aile
uyumunun artmasiyla sonuglanmakta, genelleme ve beceri aktarimi i¢in destekleyici
bir ortam saglanmaktadir [100].

7. Miidahale Protokolii: CO-OP protokolii 6n ve son degerlendirme igin
ayrilmig 2 seansla beraber toplam 12 seans olarak yapilir [99, 110].

Protokole Baghhik: CO-OP’da protokole baglilik, Baglilik Kontrol Listesi ile
yapilmaktadir [110, 117].

Pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyon alaninda, CO-OP heniiz yeterince
kullanilmamusgtir [66].

2.4.2 iletimsel Egitim (CE)

Merkezi sinir sisteminden (MSS) kaynaklanan problemlere ¢oziim {iretmek
amactyla Andras Peto tarafindan Macaristan’da gelistirilen yogun, multidisipliner bir
egitim—0gretim yontemidir [118]. Andras Peto’ya gore, MSS pasif degil, aktif bir
yapidir. Sinir sisteminin adaptasyon yetenegi (noroplastisite) vardir. Bu yiizden eger
bir grup sinirsel iletisim yolagi hasara ugradiysa, viicudun yeni iletim yolaklari
olusturma yetenegi oldugunu vurgulayan Peto, teorisini bu temel {izerine oturtmustur.
Bununla birlikte bu yeni sinirsel iletisim yolaklar1 kendiliginden olugsmamaktadir. Peto
caligmalarinda 6zellikle motor noronlar igin yeni iletim yolaklar1 olusturacak hareket
ve gorevler dizisi lizerinde durmustur. Belli baz1 gorevler ve hareketler gelisigiizel
degil, belirli bir sistem igerisinde tekrarlayarak dgretilmektedir [119]. CE’deki temel
0ge, hareket yeteneklerine yonelik egitimin biligsel egitimle birlestirilerek grup

icerisinde yapilmasidir. CE biitiinciil bir yaklagimdir. Kisinin tiim yonleri {izerine
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odaklanir [96, 118, 120]. Baska deyisle, CE 0zel egitim ve rehabilitasyon
programlarinin kombine edildigi egitimsel bir yaklagimdir [121]. Motor bozuklugu
olan cocuklar ve yetigkinler i¢in tasarlanmigtir [122]. Amag, egitimin uygulayicilar
tarafindan (kondiiktorler) cocugun fonksiyonel potansiyelini en iist diizeye ¢ikararak,
gevresine uyumunu saglamaktir [123]. Peto’ya gore ortofonksiyon, motor bozukluga
ragmen sosyal ortamlarda herhangi bir uyarlanmis ara¢ gere¢ kullanmadan
fonksiyonlarini bagimsiz yapabilme becerisidir [118, 124, 125].

CE, motor fonksiyon bozukluklarin1 bir 6grenme problemi olarak ele alir
[122]. Tedavide 6grenmenin fasilite edilmesi ve islevlerin bagimsiz olarak yapilmasini
hedefler [96, 118, 122, 126, 127].

CE’de ince motor beceri egitimine oldukca fazla 6nem verilmektedir. Ciinkii
tiim ¢ocuklar i¢in bu beceriler fiksasyon, mobilite, orta hat oryantasyonu, yakalama ve
birakma, denge ve fonksiyon i¢in dnemlidir. Yapilandirilmis programlar icerisinde
gorev odakli 6grenme, ritmik konugma ve sarki ile motor eylemleri kolaylastirma, ince
motor becerilerin GYA ile entegrasyonunu saglama, grup igerisinde psikososyal
gelisimi destekleme ve katilimi saglama yer almaktadir [121]. CE programlarinda
konusma, motor koordinasyon, algi, GY A ve iletisim ayn1 anda kapsamli ve biitiin bir
sekilde verilir [123].

Uluslararasi1 CE tabanli programlar arasindaki biiyiik farkliliklara ragmen, tiim
programlarin ortak unsurlart vardir. CE programu, iletici / yonetici (kondiiktor),
program, gorev serileri, ritmik amag ve grup bilesenlerinden olusur [118, 123, 124,
127]. Her program, gorev serileri, ritmik niyetler ve 6zel ekipman kullanan yiiksek
yapilandirilmis programlar i¢eren bir grup ortaminda saglanir [118, 128].

Tletici / yonetici (konduktér): Programi planlayan ve uygulayan ve bireyin

programa uygun olup olmadigini belirleyen kisidir. Egitimler “disiplinler arasi” bir
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yaklagim olarak tanimlanir. Cocukla biitlinsel olarak ¢alisabilmesi i¢in ¢ocugun tiim
gelisim alanlarini kapsayan dort yillik bir egitim siirecini gerektirir. Ayrica ¢ocuk i¢in
gerekli olan diger uzmanlarin Orgiitlenmesi ve koordinasyonundan [123] ve
ebeveynlerle is birliginden sorumludur [120].

Program: Yapilandirilmig programlar, 6z bakim becerilerinin, islevsel
mobilite becerilerinin, biligsel becerilerin ve sosyal becerilerin gelisimi ile ilgili
gorevleri igerir. Yapilandirilmis programlar, stirekli olarak becerilerin 6grenilmesini,
becerilerin uygulanmasini ve yasa uygun yasam becerilerine nem verir [118]. Grubun
her iiyesi i¢in bireysel hedefleri karsilayan bir faaliyetler rutinine sahiptir. Her bireyin
ihtiyaglarina gore Ozellestirilir ve evde, merkezde veya c¢ocugun okulunda
uygulanabilir [121].

Gorev serileri: Gorev serileri yeni hareketleri kontrol etme ve O0grenme
yontemidir [129]. Islevsel gorevler, katilimeilarin kendi hareketleriyle ilgili artan bir
farkindalik gelistirmelerini ve hareket ¢6ziimlerinin temel kurallarimi 6grenmelerini
saglamak i¢in tasarlanmis bir dizi bilesene veya “gorev serilerine” boliinmiistiir [130].
Gorev serilerinin amaci, ¢ocuklara hareketlerini kontrol edebilmelerini saglama ve
aktiviteler sirasinda islevlerini gelistirecek yeni hareketleri 6gretmektir. Gorev serisi,
izole bir egzersiz yerine bir aktiviteyi temsil eden hareket dizilerinden olusur. Her
gorev serisi, gorevlerin ¢cocugun mevcut olan yetenek seviyesi dahilinde baslar.
Islevsel bir hedefe ulasmak icin giderek daha zor hale getirilir. Her cocugun program
boyunca ele alinacak gesitli gorev serileri vardir [118].

Ritmik amac¢: Ritmik konusma ya da sarki sdylemek motor hareketleri
kolaylagtirir. Ayn1 zamanda i¢sel konusmayla motor hareketler arasinda bir baglant1
kurulmasi1 saglanir. Cocuk Ogrenme yoluyla motor planlama, bunu yiiriitme ve

tamamlama yapar [115, 118, 130]. Hareketler sozel pekistirme veya “ritmik niyet” ile
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tekrar tekrar ve ritmik olarak uygulanir ve gorevler belirli bir sirada gergeklestirilir.
Hem tekrarlanan uygulamalarin hem de ritmik isitsel ipuglarinin norolojik
rehabilitasyonda motor 6grenmeyi kolaylastirdigi gosterilmistir [130].

Ritmik niyetler, kullanilan dil ve ritmik niyetlerin temposu, c¢ocuklarin
yaslarina, yeteneklerine, motor, biligsel ve duygusal gereksinimlerine bagli olarak
degisir. Bu gorev serilerine uygun olarak, kii¢iik ¢ocuklar icin tekerlemeler veya
sarkilar, biiyiik ¢cocuklar i¢in sozlii agiklamalar ve anahtar kelimeler veya say1 sayma
kullanilabilir [118].

Grup: Cocuklarin basarilarini 6diillendirmek, gorevlerini tamamlamalar1 igin
motive etmek, basarilarini tesvik etmek, caba ve giivenlerini desteklemek i¢in grup
uygulamasi 6nemlidir. Bir grup icerisinde olmak ¢ocugu cesaretlendirir, sosyallestirir.
Grubun giidiileyici 6zelligi akran rol modelligi saglar [120].

CE’de aile katilim1 ¢ocugunu yetistirme, anlama ve birlikte yapabileceklerinin
en iyisini yaptigini bilme ve problemlerin iistesinden gelmede 6nemli rol oynar [127].
Aile ¢ocugun yasaminda birincil destek kaynagidir. Aile merkezli teoriler, sadece
engelli ¢ocuklarin degil, tiim aile iiyelerinin ihtiyaclarini taniyarak ve kabul ederek
birgok pediatrik hizmet sunumu modelinin temelini olusturur, destek saglar ve
yaklagimlarin etkinligini artirir. Ayrica aileler arasindaki iletisim agiin kurulmasina

yardimci olur [131].
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Capraz gecisli tek-kor randomize kontrollii calisma olarak yapilan ¢alismamiza
7-18 yas arasindaki KKTC’de yasayan ve orgiin egitim DS tanis1 alan bireyler dahil
edildi. Yapilan 6n ¢alismada 7-18 yas arasinda kamuya bagli 6zel egitim kurumlarinda
orgiin egitime devam eden toplam 15 DS’li ¢ocuk (9 K+6E) oldugu tespit edildi. Bu
sayilar Milli Egitim Bakanhg {lkdgretim Dairesi dzel egitim yetkilisi, kamuya baglh
0zel egitim merkez miudiirleri ile goriisiilerek belirlendi. Bu nedenle 6rneklem
secilmeyerek tiim evren i¢inden dahil edilme kriterlerine uygun olan g¢ocuklar
calismaya alindu.

Calismamizin etik kurul onay1 Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma
ve Yayin Etik Kurulu’ndan (25.07.2018 tarihli ve ETK00-2018-0213 alind1 (Ek. 1).
Calisma Lefkosa Ozel Egitim ve Is Egitim Merkezi ile Magusa Ozel Egitim
Merkezi’'nde 2019 Ocak-Aralik aylart arasinda yiiriitildi. Bunun igin bagh
bulunduklarit KKTC Milli Egitim ve Kiiltir Bakanligindan Magusa Ozel Egitim
Merkezi igin 23 Ocak 2019 tarihli ve 10D.0.00-006-19-E.508 sayili ve Lefkosa Ozel
Egitim ve Is Egitim Merkezi i¢in 7 Mart 2019 tarihli ve I0D.0.00-006-19-E.141 say1li
yazi ile gerekli izinler alindi. Calismaya katilan tiim bireylerin ebeveynleri yazili
bilgilendirilmis onam formunu imzalad1 (Ek. 2).

Okul yonetiminden edinilen bilgilere gore, kamu 6zel egitim merkezinde

egitime baslamadan once tim katilimcilarin zeka diizeyleri (1Q), Milli Egitim
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Bakanligi'na bagli Psikolojik Danisma ve Rehberlik Merkezi'nde gorev yapan bir

klinik psikolog tarafindan Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised (WISC-R)

Olgegi ile [132] degerlendirilmisti. Cocuklarin IQ araliklarinin hafif ve orta diizeylerde

oldugu bildirilmis olup ¢alismamizin dahil edilme kriterlerine uygundu [133].

3.1.1 Dahil Edilme Kriterleri

1. 7-18 yaslari arasindaki ¢cocuklar

2. Verilen komutlar1 anlayabilecek diizeyde biligsel becerileri olan ve sozel iletigim
kurulabilenler, (hafif ve orta diizeyde zihinsel yetersizligi olanlar)

3. Enaz 3 aktivite hedefi belirleyebilenler,

4. Yeterli motivasyona sahip olanlar,

3.1.2 Dislanma Kriterleri

1. En az{i¢ aydan beri herhangi bir CO-OP ve CE programina katilanlar,

2. Ust ekstremite ile ilgili herhangi bir ortopedik hastalik / cerrahi miidahale
gecirenler,

3. Ebeveynler veya bakicilarinda iletisim sorunu olanlar.

3.2 Yontem

Calismaya dahil edilen ¢ocuklar bilgisayar ortaminda “random allocation
software” kullanilarak iki gruba ayrildi [134]. Randomizasyon siireci ¢alismanin
herhangi bir boliimiinde yer almayan bir arastirmaci tarafindan yiiriitiildi. Birinci
gruba CO-OP, ikinci gruba ise CE tedavi yaklagimi uygulandi.

Her bir tedavi programi 12 hafta boyunca haftada 2 seans olarak yapildi. 12
haftalik arinma siiresi sonunda gruplara uygulanan tedaviler degistirildi (Sekil 4.).
Calisma hakkinda ebeveynlerin bilgilendirilmesi ve uygulamanin etkinligini artirmak
icin ebeveynlerle ¢alisma baglamadan 6nce bir ve ¢alisma siirecinde 2 toplanti yapildi.

Her iki program 3-4 kisiden olusan gruplar tizerinde gergeklestirildi.
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Sekil 4: Calisma Protokolii

3.3 Degerlendirmeler

Bu c¢alisma siliresinde ¢ocuklar 4 farkli zamanda degerlendirildi.
Degerlendirmeler tedavi oncesinde (Degerlendirme 1) ve ilk tedavi programinin
sonlandirildigi  12. haftada (Degerlendirme 2), arinma doneminin sonunda
(Degerlendirme 3) ve sonraki tedavi programinin bitiminde (Degerlendirme 4) yapildi.
Tiim degerlendirmeler pediatri alaninda deneyimli ve c¢alismaya katilmayan
arastirmact (EHT) tarafindan gerceklestirildi. Degerlendirmeler Dogu Akdeniz
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Pediatri
Unitesinde yapildi. Cocuklardan birinin davranis problemleri nedeniyle, birinin de
getiren ebeveyninin ¢ocuk hakkindaki yetersiz bilgisi nedeniyle degerlendirme
tamamlanamadi. Degerlendirilen 13 ¢ocuktan biri ¢alismanin birinci periyodunda
cerrahi operasyon ge¢irdigi i¢in ¢alismadan ayrildi.

3.3.1 Sosyo-Demografik Ozellikler
Katilimcilarin bireylerin yas, cinsiyet, boy, viicut agirhg, BKI, egitim

diizeyleri ile aile refah diizeyleri sorgulandi (EK. 3).
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3.3.2 Aile Refah Diizeyi Anketi

Ailenin refah diizeyini belirlemek igin Aile Refah diizeyi Anketi (Family
Affluence Scale (FAS)) kullanildi. Olgek ailenin araba sayisina, cocugun kendine ait
bir odasinin olmasina, ailenin son 12 ay icinde tatile ¢ikma sikligmma ve evdeki
bilgisayar sayisina verilen yanitlara gore her cocuk icin ayr1 ayri hesaplandi. Bu dlgege
gore FAS 1 (puan: 0-3) diisiik refah; FAS 2 (puan: 4-5) orta diizeyde refah ve FAS 3
(puan: 6-7) yiiksek refah diizeyi olarak degerlendirildi [135] (Ek. 4).

3.3.3 Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)

Ince motor becerileri degerlendirmek icin dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)
kullanildi. DDPT, ¢esitli norolojik tanilar1 olan hastalarda manuel becerileri 6lgen bir
testtir. Gegerliligi ve giivenilirligi kanitlannmgtir.  Ozellikle iist ekstremite
performansindaki degisiklikler i¢in duyarlidir. Test materyali standart boyutlarda
yapilmis dokuz adet kiigiik cubuk (¢apt 10 mm, derinligi 15 mm) ve bunlarin
yerlestirilecegi dokuz delikli tahtadan olusmaktadir (EK. 5). Teste dominant el ile
baslandi. Katilimcilardan masanin itizerinde duran kabin i¢indeki dokuz ¢ubugu
kutunun diger tarafindaki deliklere miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde dizmesi
istendi. Ardindan cubuklar1 geri c¢ikarmasi sdylendi ve takip c¢ikarma siiresi
kronometre ile kaydedildi. Siire elin gubuklara temas ettigi an baslatildi ve son ¢ubuk
kutuya kondugunda bitirildi (Sekil 5). Test dominant ve dominant olmayan elle iicer

kez tekrarlanip ortalamasi alindi [136].
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Sekil 5: Dokuz Delikli Peg Testi

3.3.4 Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi ikinci Siiriimii Cok Kisa Formu
(BOT2-BF)

Calismamizda ¢ocuklarin ince ve kaba motor becerilerini degerlendirmek i¢in
BOT2-BF kullanildi. Test egitimcilerin, saglik personelinin ve arastirmacilarin
cocuklarin motor becerilerini degerlendirmeleri, motor gelisim programi
hazirlamalari, c¢esitli motor fonksiyon bozukluklarint ve gelisim geriliklerini
saptamalari i¢in tasarlanmistir. BOT2-BF sekiz alt testten olusmakta ve dort farkhi
motor beceri l¢iilmektedir. Olgiilen motor beceriler;

e ince motor kontrol: ince motor beceri hassaslig1 (alt test 1) ve ince motor beceri

biitiinlesmesi (alt test 2),

e Manuel koordinasyon: el becerisi (alt test 3) ve el-kol koordinasyonu (alt test

7),

e Viicut koordinasyonu: ¢ift yonlii koordinasyon (alt test 4) ve denge (alt test 5),

e Kuvvet ve ¢eviklik: kogsma hizi ve ¢eviklik (alt test 6) ve giic (alt test 8) tiir.

43



BOT2-BF toplam puani dlgiilen becerilerden elde edilen puanlar toplanarak
hesaplandi ve toplam motor beceri puani olarak kaydedildi [137-139] (Ek 6).
Calismamizda ilgili teste ait puan tablosundan hata diizeyine gore puanlama yapildi.

Alt Test 1- ince Motor Beceri Hassashg

1. Yildiz Boyama

Cizim formu masada oturan katilimcinin 6niine konuldu. Y1ldizi boyamak i¢in ince
uglu kirmizi kalem kullanildi. Katilimcilardan tercih ettigi eli ile gizgilerin disina
tasirmadan yildizi boyamasi istendi ve yapilan hatalar belirlendi ve ardindan puan
tablosundaki hata diizeyine gore kesin puan verildi.

2. Yol Boyunca Cizgi Cizmek

Katilimciya kirmizi kalemi kullanarak tercih ettigi eliyle arabanin bulundugu
noktadan eve dogru giden ¢izgi icerisindeki yolu takip ederek ¢izmesi istendi. Test
protokoliine uygun olarak katilimcinin durup tekrar baslamasina ve kalemi
kaldirmasina izin verildi. Ancak ¢izim formunu 45 dereceden daha fazla dondiirmesine
izin verilmedi. Yapilan toplam hata sayisi belirlendikten sonra puan tablosundan hata
diizeyine gore puan verildi.

Alt Test 2-ince Motor Beceri Biitiinlesmesi

1. Karoyu Kopyalama

Cizim formu masanin Oniinde oturan katilimcinin oniine kondu. Kirmizi
kalemi kullanarak, tercih ettigi eliyle sekil ve biiyiiklik olarak formdaki karonun
benzerini, sekil i¢in bos birakilan alana ¢izmesi istendi. Temel sekle ne kadar
benzedigi, kenar uzunluklari, seklin konumu, ¢izginin uglarinin kapanip kapanmamasi
veya gereginden fazla uzatilmasi ve toplam boyutu puanlamada dikkate alindi. Yapilan
toplam hata sayis1 belirlendikten sonra puan tablosundan hata diizeyine gore puan

verildi.
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2. Kesisen Daireleri Kopyalama

Cizim formu masa oOniinde, sandalyede oturan katilimcinin 6niine konuldu.
Kirmiz1 kalemle, tercih ettigi ¢izim elini kullanarak, formdaki kesisen daireler
seklinin, biiyiiklik ve sekil agisindan miimkiin oldugu kadar birebir benzerini sekil
icin bos birakilan alana ¢izmesi istendi. Karoyu kopyalama alt testine benzer sekilde
puan tablosuna uygun olarak puanlama yapildi. Yapilan toplam hata sayis1 belirlendi
ve hata diizeyine gore kesin puan verildi.

Alt Test 3- El Becerisi

1. ipe Blok Dizme

Katilimcinin 6niine ip ve tahta bloklar konuldu. Tahta bloklar1 tercih ettigi eli
ile almas1 ve diger eliyle de ipi tutmasi istendi. Ipin diigiimlenmesini engellemek igin
gerekli durumlarda ipin ucu tutuldu. Katilimcidan bloklar1 birer birer almasi
sOylenerek istedigi yerden ve siradan baslamasina izin verildi. Testte iki deneme
hakkindan en iyi denemesi dikkate alinarak 15 saniye igerisinde ipe gegirilen blok
sayist belirlendi. Puan tablosundan hata diizeyine gore puan verildi.

Alt Test 4-Cift Yonlii Koordinasyon

1. Parmak Burun Degdirme (Gozler Kapal)

Katilimciya, her iki kolunu yanlara agarak, isaret parmaklarimi agik diger
parmaklarin1 kapali tutmasi soylendi. Gozlerini kapatarak, isaret parmaklari ile
burnuna degdirmesi ve ardisik sekilde dort kez tekrarlamas: istendi (Sekil 6). Iki

deneme hakki verildi. Puanlamada dogru olarak yaptigi en iyi denemesi dikkate alindu.
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Sekil 6: Gozler Kapali Parmak Burun Degdirme

2. Bagparmak ve Isaret Parmagini Dondiirme

Masanin Oniinde oturan katilimcidan her iki elinin bagparmak ve isaret
parmagini birbirlerine zit olacak sekilde birlestirmesi istendi. Gerektiginde
katilimcinin parmaklari baslangic pozisyonu i¢in yerlestirildi. Bir bagparmak ve isaret
parmagin1 ayirarak dondiiriip tekrar birlestirmesi ve bunu ardisik olarak 5 kez
tekrarlamasi istendi (Sekil 7). Tlk denemede maksimum skora ulasilmamis ise ikinci
denemeye izin verildi. En iyi denemesindeki dogru yaptig1 say1 belirlendi. Hata diizeyi

dikkate alinarak puan tablosuna goére puanlama yapildi.
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Sekil 7: Bagparmak ve Isaret Parmagini1 Déndiirme

Alt Test Alt Test 5- Denge

1. Cizgi Uzerinde Topuk-Burun Yiiriime

Katilimecidan tercih ettigi ayagi cizgiye paralel ve lizerinde olacak sekilde
ellerini beline yerlestirmesi istendi. Daha sonra karsiya bakarak ¢izgi tizerinde topuk-
burun olacak sekilde ileri dogru yiirtimesi sdylendi (Sekil 8). Degerlendirmede her
adimimin paralel ve ¢izgi iizerinde olmasina dikkat edildi. Katilimcidan iki deneme
hakki verilerek altt adim atmasi istendi. ilk denemede dogru sekilde hareket
yapilmamis ise ikinci deneme yaptirildi. En iyi denemesi dikkate alinarak dogru
yaptig1 adim sayist kaydedildi. Puan tablosundan hata diizeyine gore kesin puan

verildi.

47



Sekil 8: Cizgi Uzerinde Topuk-Burun Yiiriime

Alt Test 6- Kosma Hiz1 ve Ceviklik

1. Tercih Edilen Ayak Uzerinde Sabit Hoplama

Katilimcidan ellerini beline yerlestirerek, ¢izgi lizerinde tercih ettigi ayagi
tizerinde durmasi ve diger ayagini yere paralel olacak sekilde ve 90° biikiilii tutmasi
istendi. Kronometre tutularak 15 saniye igerisinde yapmis oldugu dogru hoplama
sayis1 kaydedildi. Katilime1 ilk denemede diiserse ikinci bir hak verildi ve puanlamada
en iyi denemesi dikkate alindi.

Alt Test 7- EI-Kol Koordinasyonu

1. Top Sektirme- Alternatif Ellerle

Katilimcidan tenis topunu tercih ettigi eli ile tutup yere birakmasi ardindan
diger eli ile sektirmesi istendi. Bunu pes pese iki eli ile 10 kez tekrarlanmasi sdylendi.

Uygulama sirasinda top ile hareket etmesine izin verildi. ilk denemede maksimum
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skora ulasilmamigsa ikinci deneme hakki verildi. Dogru yaptig1 hareketler kaydedildi
ve hata diizeyine gore kesin puan verildi.

2. Tek Elle Top Yakalama

Katilimcidan yere gizilen ¢izginin arkasinda durmasi séylendi. Uygulayict bu
cizginin 10 ayak oniinde durdu ve tenis topunu katilimcinin omuz ve bel arasina
gelmesine dikkat ederek atti. Katilimcidan topu, tercih ettigi tek eliyle 5 kez
yakalamasi istendi. Bir deneme hakki verildi ve dogru olarak yakaladigi top sayist
kaydedildi. Hata diizeyine gore puan verildi.

Alt Test 8- Giig

1. Diz Ustiinde Smav Cekme

Katilimciya smav minderine dizlerini koyup, ellerini omuz hizasina
yerlestirdikten sonra ayaklari ¢capraz pozisyonda yukarda tutmasi soylendi. Katilimci
sirt1 ve boynu diiz ve bas1 yere bakacak sekilde pozisyonlandi. Kronometre ayarlandi
ve basla komutu ile 30 saniye siire verildi. Katilimciya bir deneme hakk: verildi. Bu
stire igerisinde yapilan dogru sinav sayist kaydedildi. Hata diizeyine gére puanlama
yapildi.
3.3.5 Performans Degerlendirmesi

Hedef olarak secilen becerilerin performansini degerlendirmek i¢in primer
sonug Ol¢iimii olarak belirlenen Performans Kalitesi Derecelendirme Skalas1 (PQRS)
kullanildi [107]. Gegerliligi ve giivenirliligi gosterilmis olan PQRS, Martini’nin
orijinal 5 puanlik 6l¢eginden 10 puanlik bir dlgege uyarlanmistir [140].

PQRS cocuk tarafindan secilen aktivitenin ger¢cek performansini 6lgmeyi
amaglayan gozlemsel, video tabanli bir skaladir. Bu skalada ‘1‘= aktivitenin hig

yapilmadigini, ‘10°= aktivitenin ¢ok iyi bir sekilde yiiritildigiinii ifade eder.
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Degerlendirmede zamanlama, dogruluk, gilivenlik ve genel performans veya

performans kalitesi i¢in gecerli olan parametreler dikkate alindi (Tablo 3).

Tablo 3: Performans Kalitesi Degerlendirme Formu

SIrA N0: e

Tarih

Hedef Aktivite Yok Cok iyi Aciklama
1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Her degerlendirmede, Kanada Aktivite Performans Ol¢iimiine (COPM) gore
katitmcinin ve / veya ebeveynlerin 6nemli oldugunu belirtigi 3 aktivite ile
calistlmayan bir aktivitenin video kayitlar1 yapildi (Sekil 9). Bu kayitlar yapilirken
katilimcilara herhangi bir yonlendirme yapilmamasina dikkat edildi.

Danigsman 6gretim iiyesi (EHT) tarafindan rastgele sekilde her hedef iki kez
izlenerek analiz edildi ve PQRS puanlamasi yapildi. Giivenilirligi artirmak amactyla
her 6lgiim i¢in belirlenen PQRS puanlarinin ortalamasi istatistiksel analizlerde

kullanildi.
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Her secilen aktivitenin performans: Kalitesini  derecelendirmek igin
operasyonel tanimlarin yapildigi bir 6lgek gelistirildi (Ek 7). Higbir kriteri
karsilayamayan ¢ocuklara “0 verilirken, 1-5 arasi puanlar kriterlerin yarisindan azini
karsilayan, diigiik performans ve aktivite kalitesi gosterenlere verildi. Performansin
yarisini tamamlayan ¢ocuga 5, yaridan fazla performans gosterenlere 6,7,8, tama ¢ok
yakin veya tam yapanlara 9, tam olarak ¢ok hizli bir sekilde tamamlayanlara da 10
puan verildi. Tamamlama ve performans kalitesi ortalamasina gore derecelendirme
yapildi. Ornegin, bir géreve ait performans %75 diizeyinde tamamlanmigsa 6 puan
verildi. Performans kalitesi zay1f olan katilimci 4 puan aldi. Bu iki puanin ortalamasi
alinarak performans kalite derecelendirmesi 5 puan olarak kaydedildi. Daha 6nce
gozlemlenenlerden belirgin olarak daha iyi veya daha kotii performans sergileyen
ancak tanimlanan bir iist kategori igin kriterleri tam olarak karsilamayan katilimcilar

icin 3,5, 7 ve 9 puanlan verildi [140] (Tablo 4).
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Beceri transferi degerlendirme
Kazanilan becerilerin transferi hakkinda bilgi edinmek amaciyla egitilmeyen

bir aktivitenin performansi da PQRS kullanilarak analiz edildi.

Tablo 4: Aktivite performansi puanlama tablosu

Degerlendirme/Puanlama Tamamlama Tamamlanan
Performansin Kalitesi

0 0% Performans yok

2 25% Cok zayrf

4 50% Zayif

6 75% Orta

8 100% Tyi

10 100% Cok iyi

3.3.6 Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii (COPM)

Bireylerde aktivite performanst ve memnuniyet diizeylerini degerlendirmek
icin COPM kullanildi. COPM Kisinin aktivite performansinin zaman igindeki
degisiminin kendisi tarafindan performans ve memnuniyet puanlar1 verilerek
degerlendirildigi kisi merkezli bir 6lgektir. Hem yetiskinlerde hem de cocuklarda
kullanilabilir [141, 142]. Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Torpil ve ark.
tarafindan yapilmistir [143]. (EK. 8). COPM ile olgiilen aktiviteler kendine bakim,
iretim ve bos zaman aktiviteleridir. Calismamizda katilimcilarin ve / veya
ebeveynlerin istedigi, gereksinim duydugu aktivitelere odaklanildi. Olgekte dnemlilik
derecesine gore hedef aktiviteler belirlendi [103] (Sekil 10). Katilimcidan bu
aktivitelere 1 ile 10 arasinda puanlar (1 en diisiik puan, 10 en yiiksek puan) vererek
kendisi i¢in 6nemli olan en az 5 aktiviteyi belirlemesi istendi. Yiiksek puan verilen

aktiviteler (9-10) hedef aktivite olarak se¢ildi. Tiim katilimcilar ve/veya ebeveynler
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tarafindan 1. aktivite yaz1 yazma olarak belirlendi. ikinci, ii¢iincii ve transfer becerisi

ile ilgili dordiincii aktiviteler Tablo 5’de gosterildi.

Daha sonra belirlenen en 6nemli bes aktivite i¢in performans ve memnuniyet

durumlarina uyan 1-10 arasinda puan verildi (“1” hi¢ yapamiyorum, 10 ise ¢ok iyi

performans ya da memnuniyet diizeyi). Elde edilen performans ve memnuniyet

puanlar ayri ayri toplandi ve en 6nemli oldugu belirtilen aktivite sayisina boliinerek

toplam performans ve memnuniyet puanlari hesaplandi. Eger belirten aktivite sayist

besten az ise, sadece belirlenen aktivite sayisina boliinerek performans ve memnuniyet

puanlar1 hesaplandi.

Tablo 5: Ebeveyn/Cocuk Hedef Aktiviteleri

2. AKTIVITE 3. AKTIVITE 4. AKTIVITE
1.Katihmai Burun Silme Giyinme Soyunma | Kemer Takma
2.Katilime1 Oje Siirme Tirnak Kesme Bileklik Yapma
3.Katihmei Ayakkabi Baglama | Kemer Takma Bigak Kullanma
4.Katihmel Bigak Kullanma Utii Yapma Diigme Dikme
S.Katilmci Bigak Kullanma Utii Yapma Orgii Orme

2. AKTIVITE 3. AKTIVITE 4. AKTIVITE
1.Katihmcel Kiilotlu Corap Boncuk Dizme Sa¢ Tarama

Giyme
2. Katilimci Kiilotlu Corap Sa¢ Tarama Sac Baglama

Giyme
3.Katilimel Giyinme Corap Giyme Fermuar Cekme
4.Katilimel Ayakkab1 Giyme Resim Yapma Corap Giyme
5.Katihmci Sa¢ Tarama Giyinme Soyunma | Fermuar Cekme
6.Katihmci Soyunma Ayakkabi Cikarma | Giyinme
7.Katihimel Kemer Takma Ayakkabi Diigme Ilikleme

Baglama
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Sekil 10: COPM ile Hedef Aktivitelerin Belirlenmesi

3.3.7 Hedef Erisim Olgegi (GAS)

Gliniimiizde, hedefe yonelik tedavinin etkinligini degerlendirmek igin
kullanilan Hedef Erisim Olgegi (GAS) ¢ocuk ve ailesi igin 6nemli olan hedefin
performansindaki degisiklikleri ortaya koyan hassas bir degerlendirme aracidir. Olgek,
klinik olarak onemli olan gelismeleri ve niteliksel degisiklikler ile bireysel hedef
erisimini farkli yas gruplarina goére degerlendirir. GAS’in aktivite ve katilim
boyutlarindaki hassasiyeti yiiksektir. GAS hareket gelisimi ya da fonksiyonel
hedeflerin Slgiilmesine ve ulasilabilir olmasina olanak saglarken bu hedefleri sosyallik
ve fonksiyonellik ile de iliskilendirir [144, 145].

Hedeflerin puanlanmasi, katilimecinin kendisini dahil edecek bi¢imde aile ve
degerlendirici fizyoterapistin is birligi ile gergeklestirildi. GAS’ta her hedef “2” koti,
“-1” degisiklik yok, “0” hedef gerceklesti, “+1”” hedef beklenenin iistiinde, “+2” hedef

beklenenin ¢ok iistiinde gergeklesti seklinde puanlandirildi (Ek 9).
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3.3.8 Ebeveyn Memnuniyet Formu

Calismanin sonunda ebeveynlere, yar1 yapilandirilmis olarak hazirlanan ebeveyn
memnuniyet formu ile calismamiz ve ¢alismamizda kullanilan CO-OP ve CE tedavi
yaklasimlarina iliskin geri bildirimler degerlendirildi (Ek 10). Ebeveynlere ¢alismadan
memnun olup olmadiklari, kendilerinin ve ¢ocuklarinin giinliikk yasamlarina katki
saglayip saglamadigi soruldu. Tercihlerinin hangi tedavi yaklasimindan yana oldugu
ve bu yaklagimla ilgili memnuniyet diizeyleri sorgulandi. [120, 146].

3.4 Tedavi

Caligmamizda iki ayr1 periyodda yaklasimlar 12 hafta, haftada 2 seans, her
seans yaklasik 1,5 saat olacak sekilde grup formatinda uygulandi.
3.4.1 CO-OP Tedavi Siireci

CO-OP protokolii temel ilkelerine uyularak [110], grup formatinda uygulandi

[103] (Tablo 6).

Tablo 6: DS Cocuklara ve grup formatina uyarlanan CO-OP Miidahale program
Miidahale | Seanslarin Yapisi

seanslar:
Terapi Hazirhk
Oncesi 1. Ebeveynlerle toplant1 yapilarak iletisim kuruldu

2. Ebeveynlerle CO-OP egitimi hakkinda bilgilendirme yapildi
3. Global stratejiler uygulamali olarak stratejiler tanitildi

4. Kaynak ve destek saglamak icin ebeveynlerle sartlar1 gozden
gecirildi

5. Aktivite Giinliigii olusturma (defterlerin i¢erigi anlatildi)

6. Cocuk / ebeveyn ve terapist on kosullar1 kontrol edildi

1. Seans | Global Biligsel Stratejinin Tanitilmasi

1. Cocuklara “Hedef Belirle, Planla, Uygula ve Kontrol Et”
seklindeki global biligsel strateji tanitildi.

2. Terapist ¢izgi film kahramanlarini tanitti,

3. Terapist, tanidik bir gérevde global stratejiyi uygulayarak gosterdi.
(Hedef-Plan-Yap-Kontrol et)

4. Ebeveynler seans1 gézlemledi ve evde global bilissel strateji
uygulamasini tartigti.
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2-11 Kazanim

Seans 1. DPA Yapma: Segilen aktivitedeki performansini ve kirilma
noktalarini belirlemek igin stirekli DPA yapildi,
2. Cocugun Global Bilissel Stratejiyi edinmesi ve uygulamasi igin
fasilitasyonlar yapildi (Hedef-Plan-Yap-Kontrol),
3. Performansin artirilmasi i¢in Alana 6zgii stratejilerin kesfedilmesi
saglanarak uygulamalar kolaylastirildi,
4. Etkinlestirme ilkeleri uygulandi,
5. Her ¢ocugun plan ve etki alanina 6zgii stratejileri kesfetmesi igin
yonlendirilirken diger ¢ocuklar da buna dahil edildi,
6. Cocuklarin segtigi hedefler lizerinde calisild,
7. Rehberli kesif i¢in akran rol modelligi kullanildi,
8. Cizgi film kahramanlar1 kullanilarak Stratejilerin 6grenilmesi
eglenceli hale getirildi,
9. Kullanilan ve bilinen ge¢mis stratejiler ev 6devleri olarak verildi
ve bu sayede genelleme ve transfer yapmalari i¢in gocuklar tegvik
edildi. Bu amagla her ¢ocuk i¢in bir ¢alisma defteri hazirlandi,
10. Ebeveynler ¢ocuklariin beceri kazanmalarina yardimei olmalari
icin CO-OP’u tesvik etme rollerini siirdiirmeleri konusunda egitildi,
11. AOS’ler ebeveynlere / bakicilara dgretildi,
12. Ebeveynler / bakicilar, beceri edinimini desteklemek i¢in bilissel
strateji kullanimini kolaylastirmada devam eden rolleri hakkinda
egitildi.

12. Seans | Saglamlastirma
1. Cocuklarin hedefleri tekrar gbzden gegirildi. )
2. Genelleme ve transfer becerileri i¢in global stratejilerin ve AOS’iin
kullanimi1 degerlendirildi ve giiclendirildi.
3. CO-OP yaklagimini ve ebeveynler / bakicilar ile biligsel strateji
kullanimin1 gdzden gegirildi ve gii¢lendirildi.

DPA: Dinamik performans analizi, CO-OP: Biligsel oryantasyon temelli aktivite performansi,
AOS: Alana 6zgii stratejiler

Birinci agsama, olan hazirlik siirecinde ebeveynlerle ek bir toplanti yapilarak

CO-OP yaklagimi tanitildi. Ebeveynlerle, rehberli kesif siirecini nasil gelistirecekleri

ve ev 6devlerini yaparken ¢ocuga destek olacak biligsel stratejileri nasil kullanacaklari

uygulamali bir sunumla gosterildi. Bunun i¢in tiim c¢ocuklarin bildigi bir aktivite

secildi (resim yapma). Ayrica Mandich and Polatajko’nin [147] oOnerdigi sekilde

ebeveynlerin en az 3 seansa katilmalari istendi (Sekil 11).
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Sekil 11: Ebeveynlere CO-0OP Yaklslmlmn Tanitimi

Ikinci asamada, beceri kazanmak icin global ve AOS’ii kullanma calismalari
yapildi. Ikinci seansta gocuklara global stratejileri (hedef belirleme -ne yapmak
istiyorum? planlama -bunu nasil yapacagim? yap (uygula) - (plani uygula) ve kontrol
et -planim ne kadar iyi ¢alistyor?) ve AOS’ler dgretildi.

Global Stratejinin Ogretilmesi

Bunun igin ¢esitli ¢izgi film karakterleri (she-Ra, Spiderman, Bad-Man gibi)

ve kadin-erkek polis kuklalar (otorite ve yapma zorunlulugu ifade eden) kullanildi

(Sekil 12).

Sekil 12: Global Stratejilerin Ogretilmesi I¢in Kullanilan Cizgi Film Karakterleri
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PLAN: Her ¢ocuga belirledikleri hedefe gore (6r. yazi yazma, kemer takma,
taranma) “Planlama” stratejisini gelistirmeleri 6gretildi. Bunun igin ¢ocuklara
aktiviteyi yapmak i¢in nelere ihtiyaclari oldugu, bunu yapmak i¢in nasil bir sira
izleyecekleri soruldu ve planlart yazildi (Sekil 13).

Cocuklarin kognitif diizeyleri burada belirleyici faktdr oldu. Belirlenmis
hedeflerde plan yapma zorlugu ¢eken ¢ocuklara gorsellerle destek verildi (Or: defter,
silgi, harf tablosu, tarak, bigak, kemer gibi) veya grupta daha iyi olan bir ¢ocugun
planin1 anlatmasi istenerek sdzel ipuglar1 saglandi. Or. Yazi yazma aktivitesi igin, dort
satirlt bir not defterine veya aralarinda daha genis bosluk olan iki satirli bir not
defterine yazma seklinde veya hedeflerine ulagsmalari i¢in hangi yazi ylizeyinin daha
kolay olacagi sorularak planlama &gretildi. Cocuklar hedeflenen ikinci ve iiglincii

aktiviteler icin de benzer planlama stratejilerini gelistirdiler.

Sekil 13: Planlama Stratejisi

YAP: “Yap” stratejisi i¢in her ¢ocuktan planina uygun eylemini
gerceklestirmesi istendi. "Yap", gérev performansiydi. Or. Yazi yazma icin kognitif

seviyelerine uygun olarak ¢izgi ¢aligmasi, biiyiik harfleri yazma veya harf panosundaki
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kelimeleri kopyalama yapmalari istendi. Ikinci ve {iglincii aktivite performanslari i¢in

de ayni1 sekilde planlarina uygun eylemleri yapmalari istendi (Sekil 14).

Sekil 14: “Yap” Stratejisi

KONTROL ET: “Kontrol” stratejisi ise terapist tarafindan s6zlii yonergelerle
(nerede yanlis yaptin? neden olmadi? gibi) ve grupta performansini tamamlayan
arkadasi izletilerek, gorsel ipuclari ile 6gretildi. Beceride gelisme goriildiigiinde diger
arkadaslar1 tarafindan alkislanarak o giiniin kahraman kuklas1 oldu ve arkadaslarini

kontrol etti (Sekil 15).
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Sekil 15: ‘Kontrol” Stratejisi

Dinamik Performans Analizi (DPA)

CO-OP uygulama bilesenlerinden biri olan DPA bireylerin aktivite
performanslar1 sirasinda yasadiklar1 spesifik performans bozukluklarin1 belirlemek
icin kullanildi. DPA, cocugun sectigi hedeflerin dogrudan gdzlemlenmesi yoluyla
performans analizi i¢in interaktif bir siiregtir [113].

DPA siirekli ve interaktif bir siire¢ oldugundan, degerlendirme sirasinda ve

miidahale boyunca uygulanarak performans dnkosullar1 ve performans gereksinimleri

belirlendi [113, 114] (Ek. 11).

[lk seansta baslatildt ve miidahale boyunca devam etti aktivite
performansindaki kirilma noktalar1 belirlendi. Béylece ¢ocugun yetenekleri, gérevin
talepleri ve gorevin gercgeklestirildigi ortam arasindaki uyum dikkate alindi.
Performans Onkosullar1 icin katilimcilarin motivasyonlar1 ve gorev bilgileri
degerlendirildi.

Performans Onkosullar1 uygun olan katilmecilar i¢in  performans

degerlendirilmesine geg¢ildi. Performanslar dogrudan gozlemlenerek performans

60



yeterlilik ve performans kirilma noktalar1 belirlendi. Bunun i¢in katilimcilarin aktivite

performanslari gézlemlenerek asagidaki sorulara cevap olusturacak DPA formlari

dolduruldu.
1. Performans yetkin midir?
2. Performansta nerede bir kirilma var?
3. Her bir kirilma noktasinda,

a) Katilimci ne yapacagini biliyor mu?

b) Katilime1 bunu yapmak ister mi?

¢) Katilimer bunu yapabilir mi

I.  Kapasitesi var m1?
Il.  Aktivite igin gerekli talepler / destekler uygun mu?

I1l.  Cevresel talepler / destekler uygun mu? (Sekil 16).

Sekil 16: Dinamik Performans Analizi

Daha sonra motor temelli gorev performans sorunlarinmi iyilestirmek icin
AOS'lerini  kesfetmeye yénlendirildi. Buna gore her g¢ocuga uygun AOS’ler

uygulanarak performans kirilmalar1 giderildi.
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Alana Ozgii Stratejilerin Ogretilmesi (AOS)

Performans kirilma noktalarini gidermek icin AOS’ler kullanildi, Ayakkabi ve
sa¢ baglamada “siki ¢ekme”, bigakla kesmede bigagin ileri/geri, sa¢ taramada
yukardan/asagiya, yazi yazmada kursun kalem {izerine ne kadar baski uygulanacagi
“hareketi hissetme” ve “kirmizi ¢izgiler aras1”, ‘parmak koyup’ bosluk birakmak,
uygun bigak ve tirnak makasi (‘gorev tanimlama / degistirme’), yazi yazmada ‘hazir
ol” “eller eller’ sozlii hatirlatmalar1 ve “viicut pozisyonunu diizeltme’ en ¢ok kullanilan

AOS’ler oldu (Sekil 17).
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Sekil 17: Hareketi Hissetme Stratejilerinin Kullanimi1

Baslangigta bu stratejileri kullanamayan c¢ocuklara viicut pozisyonu, hareketi
hissetme gibi hatirlatici motor ve sdzel ipuglart ile rehberlik edildi. Sonraki seanslarda
bu ipuglar giderek azaltildi ve bagimsiz olarak gorevi tamamlamalar1 saglandi.
Ornegin, bigakla salatalilk soymaya calisan ¢ocuklar igin ‘yatik, devam-devam’
seklinde sozel motor ipucu dizisi ile bigagi dogru kullanmalari1 saglanmaya calisildi.

Soyunma/giyinme aktiviteleri i¢in farkli giysiler ve ayakkabilar kullanilarak
ogrendigi stratejileri transfer etme ve genelleme becerileri kazandirildi. Genelleme
icin degisik giysiler kullanilarak ayni aktivitenin genellenebilmesi saglandi (or; tisort,
kazak, gomlek, mont; kisa ve uzun coraplar; yazlik ve kiglik ayakkabilari giyip
cikarmas: gibi) (Sekil 18). Ogrendigi bir aktiviteyi bir bagka aktiviteye aktararak
transfer becerisi kazandirildi (6r; boncuk dizebilen ¢ocugun bilezik yapmasi, digme
dikmesi veya ylin isi yapmasi, kalem kullanabilen ¢cocugun kasik, catal kullanabilmesi

gibi) (Sekil 19).
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Sekil 18: Genelleme Becerisi

Sekil 19: Transfer Becerisi

Ogrenilen becerileri ev ve simif gibi diger ortamlarda da uygulayabilmeleri igin
cocuklara genelleme becerisi kazandirildi. Bu amagla bir ev 6devi defteri hazirlandi
Genelleme i¢in egitilen aktiviteleri okullarinda ve evlerinde de yapmalar1 i¢in ebeveyn
ve dgretmenleri tesvik edildi.

Genelleme i¢in CO-OP'un etkinlestirme ilkeleri, literatiirde tipik olarak

belirtilenlerden daha fazla kullanildi. Bunun igin geri bildirimde bulunma, modelleme
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veya gosterme, sekillendirme, uyarilma ve zincirleme, ipuglari verme, soldurma,
kaldirma gibi 6gretim teknikleri kullanildi.

CO-OP miidahale programinin son asamasi olan dogrulama asamasinda ise,
¢ozlim stratejilerini ve becerilerini ne kadar 6grendigini kontrol etme ve pekistirme
firsat1 sunuldu.

Beceri ve stratejilerin ev ortamina genellestirilmesini tesvik etmek ve yeni
becerilere transfer etmek icin ebeveynlerin en az iki oturuma katilmalar1 saglandi.
Stratejiler uygulamali olarak ogretildi. Iki anne 6zel nedenlerinden dolayr bu
oturumlara katilmadi. Miidahale siirecinde ebeveynlerle fazladan bir toplant1 yapilda.
Ebeveynlerin bu siireci 6grenmelerini desteklemek icin evde yliriitmek lizere ev
Odevleri verildi. Cocugun daha sonra 6grendigi becerileri diger yasam alanlarina
genellestirmesini tesvik etmek i¢in bireye 6zel bir defter hazirlandi. Onlardan bunlari
yaparken yasadiklar1 zorluklar1 yazip gondermeleri istendi.

3.4.2 CE Programi

Yapilandirilmis Program: Tedavi programi hedef aktiviteler ve bunlara
yonelik ince motor beceri egitimini igerecek sekilde yapilandirildi. Yapilandirilmig
programda 5 dk karsilama ve glinaydin, 10 dk cubuklar, halkalar ve kiiciik toplar
araciligiyla kavrama becerileri, 10 dk sarkilarla el ve parmak oyunlari, 10 dk top
oyunlari, 20 dk kavrama becerilerine uygun aktiviteler (0r; giysi resimlerini panoya
takma, resimleri yerden toplayip kovaya koyma, su sisesini kavrama, kapagini agma,
bardaga su dokme, acacakla sise kapagi agma, anahtar takip ¢evirme, kumbaraya para
atma, makarnalar1 boyama, ipe dizme, boncuk dizme, el hamuru oynama, kagit
katlama vb.) daha sonra da 20 dk. birinci aktivite (yaz1 yazma ) ve 30 dk ikinci ve
ticiincii hedef aktivitelerle galisildi (Tablo 7). Haftalik hazirlanmig programlar bu

genel program lizerinden ¢esitlendirildi (Sekil 20).
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Sekil 20: Iletimsel Egitim Programinin Uygulanmasi (Ince motor beceri galismasi)

Ritmik Niyet: CE'de kolaylastirma yontemlerinden biri olan ritmik niyet
calismamizda ¢ocuk sarkilari, tekerlemeler, say1 sayma, sarki se¢cimi ve kisa oykiiler
DS’li ¢ocuklarin dil ve biligsel gelisim diizeylerine gore belirlendi. Tiim ¢ocuklar bu
aktivitelere nese ile katildi. DS’li ¢ocuklarin bilissel yetersizlikleri ve reaksiyon
stirelerindeki gecikme nedeniyle ritim unsuru (6r; ‘Sar makaray1 sar sar’, ‘pire 1sirdi
¢ik daha yukarr’, ‘kirmiz1 balik gélde’, ‘basparmak nerdesin?’) uyarici tonlamayla
yapildi1 ve tempoya dikkat edildi.

CE uygulanirken 'motivasyonel unsurlara' 6nem verildi [148]. Motive edici
geribildirimler genellikle etkinlikler sirasinda ve bazen etkinlik sonrasinda yapilds. Or:

"aferin" "cok glizel" veya "en sevdigi oyuncak veya meyve vermek", "sevilen bir

arkadasla dans etmek" vb.
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Her seansta motor 6grenme ve 6gretme stratejileri kullanildi. Gorsel ve sozel
ipuglar1 aktivite Oncesi ve aktiviteler sirasinda her zaman, siklikla ya da bazen olacak
sekilde verildi. Or; 'Arkadasmin sopay1 nasil tuttuguna bak' "hazir misin? "simdi,
sopay1 siki tutacagiz", "diizgiin oturduk mu?"

Aktiviteyi gergeklestiremeyen ¢ocuklara fiziksel yardim / dokunsal rehberlik
veya akran rehberligi verildi. Akran rehberligi genellikle daha iyi biligsel seviyelere
sahip ¢ocuklar tarafindan yapildi (Or. *olmadi ablacigim’, ‘bak bdyle yap’, ‘T harfinin
sapkasini koy’ vb.)

Gorev serileri: Ozellikle verilen gorsel ipuclar1 hedef aktivitelere yonelik
secildi ve calisilan ince motor beceriler aktivitelere gomiildii. Or; Ince beceri
gerektiren bir aktivite i¢in 6ncelikle kavrama- birakma ve tutma becerileri ¢alisildi.
Daha sonra bu becerilerin ilgili aktivitede kullanilmasi saglandi.

Aile katimi: Calismaya baslamadan 6nce ebeveynlerle bir toplanti yapilarak
program igerigi anlatildi. Ebeveynlerin miidahale seanslarina katilmalar1 ve
gozlemlemeleri saglandi. Her ¢ocuk igin bir ¢alisma defteri hazirlanarak haftalik
olarak ebeveynlere verildi. Calisilan ince motor becerilere uygun aktiviteleri (hijyen,
kendine bakim, oyun ve egitim aktiviteleri) giinliik rutinleri igine entegre edebilmeleri

icin ev 6devi programi hazirland1 (Sekil 21).
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Sekil 21: Ebeveynlerin Calismaya Katilimi

Arac gere¢: Calisilan grubun 6zelligi geregi CE’nin plinth (6zel masa) ve
merdiven arkali sandalyeler (PETO sandalyesi) kullanilmadi. Fakat her ¢ocuga uygun

masa ve sandalye ayarlandi ve 6zellikle yazi yazma aktiviteleri sirasinda diizgiin viicut

pozisyon hissinin kazanilmasi saglandi.

Tablo 7: Yapilandirilmis CE Programi

Aktivite Gorev / hareket Tekra | Arag-Gereg | Program boyunca
r/ belirlenen motor
Zama O0grenme ve ogretme
n stratejileri (her zaman,
siklikla, bazen)
kullanildi
Yuvarlak masa 5dk | Yuvarlak Miidahaleler
Karsilama | etrafinda diizgilin masa ve her | Sirasinda:
ve oturma pozisyonu gocugun - Gorsel ve sozel
Giinaydin | herkes arkadasina boyuna ipuglar1 (aktivite oncesi,
ismi ile giinaydin uygun aktivite sirasinda ve
der. sandalye. aktivite sonunda)
Unilateral 10 Cesitli kullanildz.
bilateral kavrama: | dk kalinhiktaki | —Aktivite oncesi ve
iki elle gubuklar, cubuklar, aktiviteler siiresince
halkalar, kii¢iik toplar, “hazir misin?” ‘simdi
toplari masa halkalar sopay1 sikica
lizerinden kavrayacagiz’, “diizgiin
kaydirarak ortaya oturduk mu?”, “bak
uzatma yukariya arkadasin nasil tutuyor”,
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Cubuk,
halka ve
top
kavrama

Cubukla
kukla
oyunu ve
parmak
oyunlari

Ellerle
asansor
oyunu

kaldirma-indirme
ve baslangi¢
pozisyonuna
donme, masada
yatay dikey ¢izgi
¢izme ¢ubuk
masaya
degmeden ayni
hareketi havada
yapma, ayni
siray1 izleyerek
sag ve sol elle
uygulama
Ritim: say1
sayarak

masa etrafinda
diizgiin oturusta:
benim giizel
kuklam’‘parmak
kag’ “pire 1sird1
cik yukarr)
Ritim Sarki

Oturma ve ayakta
halka olusturma:
Topu bir elinden
oblir eline
gecirerek
arkadasina verme

10

dk.

Verirken
arkadasinin
ismini s0yleme,
Topu havadan ve
yerden sektirerek
arkadasina atma
Ritim isim
sOyleme

10

dk.

Masa etrafinda
oturma
pozisyonun her
cocuk icin
aktivite
gereksinimi olan
materyallerle
uygulandi. Cesitli
objeleri kavrama
bir elinden diger
eline transfer
etme. Orta hatta
caligma, kavrama

10

dk.

Renki
boncuklar,
suluboya su
sisesi,
kumbara,
para,
anahtar,
makarna, el
hamuru

“Simdi asker olacagiz,
hazir ol’ “1 deyince
cubuklarimizi ortaya
getirecegiz, 2 deyince
havaya kaldiracagiz”.
Kolumuzu diiz nasil
yapariz. Sopamizi nasil
daha siki tutariz’?" biraz
daha dik oturabilir
miyiz? — Sozli ve gorsel
talimatlarla aktiviteyi
gergeklestirme yetenegi
olmayan ¢ocuklara
fiziksel yardim /
dokunsal rehberlik
verildi. (genellikle
olusan gruplarda 2
cocugun buna ihtiyaci
oldu.) Grupta aktif olan
cocuklarin rehberlik
gorevi ve miktari
degisiyordu. Beceri
egitimi ve aktiviteler
sirasinda aktif olan
¢ocuklar, sarki segme,
sarki sdyleme, sayma
gibi ritme katildilar.
Rol model olma
gorevlerini siirdiiriirken
arkadaglarina da
rehberlik ettiler or.
dogru harfleri
yazmayan, diizgiin
oturmayan, yazi
yazmada gerekli aralar
vermeyen, iizerini ters
giyen, ¢orabini
topugunu yukarda giyen
arkadaslarina geri
bildirimde bulundular.
-Ritmik Niyet icin:
cocuk sarkilari,
tekerlemeler, kisa
oykiiler ve say1 sayma
kullanildi. Motivasyon
icin -oyuncak ve
yiyecek gibi unsurlar
kullanild1. (bazen)-
Motive edici sozlii
geribildirimler verildi
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becerilerini
cesitlendirme

Masa etrafinda 20 dk | Giizel yazi
oturma: defteri,
Kalem kullanma, harfler ve
cizgi caligmast, yapistirma
biiytik dikey panosu,
harfler, kiiciik kalem, silgi,
harfler, kelime ve kalemtras,
ciimle yazma cizgi
2.ve 3. 20 dk | Cesitli
Aktiviteler giyisiler,
yapildi. bu degisik
secilmis baglanan
aktiviteler grup ayakkabilar,
iiyeleri tarafinda fermuarli ve
tekrarlandirlar. diigmeli
giysiler,
kemer,
bicak, tirnak
makast, oje,
td, utd
masast

Or; “Aferin” (sik sik
aktivite boyunca) ‘cok
giizel” ‘sen daha giizel
yapabilirsin’ Alkiglama
ve kukla olma (her
zaman aktivite sonunda)

3.5 Istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen veriler, the Statgraphics Centurion 19 siirimi
(Statgraphics Technologies, Inc. Virginia, USA) kullanilarak analiz edildi. Istatistiksel
testler yapilmadan Once potansiyel aykiri degerler ve eksik veriler kontrol edildi.
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Siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma (X + SS,) olarak, kategorik degiskenler
sayl1 ve yuzde (n (%)) seklinde gosterildi. Gruplarin karsilastirmasinda siirekli
degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi (2-sample t-test), kategorik degiskenler ki-
kare testi (chi-square test) kullanildi. Miidahale 6ncesi 6l¢iimlerde gruplar arasinda
anlamli sekilde farklilik bulundugunda ortalamalari karsilastirmak i¢cin Tek Degiskenli
Genel Dogrusal Model (Univariate General Linear Model) kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi. Grup 1 (6nce CO-OP) ve Grup 2 (6nce CE)
arasindaki tasima etkisi, her iki tedavi periyodundaki skorlarin toplami karsilastirilarak
test edildi. Tasima etkisi anlamli degilse, her iki grup icin tedavi etkisi 1.ve 2.
periyotlar arasindaki skorlarin farklari karsilastirilarak analiz edildi. Her bir grup i¢in
tedavi etkisinin biiyiikliigi farklar arasindaki farkin yarisi alinarak hesaplandi. Tedavi
etkisinin biiyiikligii ortalamalarin % 95 giiven araliklar1 (GA) ile birlikte yorumlandi.
Her iki grup igin tedavi etkisinin anlamli olmadigi durumda Grup 1 (CO-OP) ve Grup
2 (CE) arasindaki fark karsilagtirilarak periyot etkisi incelendi. Her bir grup igin

periyot etkisinin biiyiikligi, farklar arasindaki farkin yarisi alinarak hesaplanda.
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Bolum 4

BULGULAR

KKTC’de kamuya bagl 6zel egitim merkezlerine devam eden 7-18 yaglari
arasindaki toplam 15 DS’li ¢ocuktan (9K+6E) tiimii degerlendirmeye alindi. Ilk
degerlendirmede bir ¢cocuk kooperasyon gii¢liigii nedeniyle dahil edilme kriterlerini
karsilamadi. Bir cocugun ailesi ise c¢alismaya katilmayi kabul etmedigi ig¢in
caligmamiza dahil edilen 13 DS’li ¢ocuk Random Allocation Software programi
araciligiyla CO-OP (Grup 1) ve CE (Grup 2) tedavi yaklasimu ile tedavi edilmek iizere
tesadiifi olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki ¢ocuklardan biri saglik sorunlari
nedeniyle ilk periyotta calismadan ayrildi. Bu nedenlerle calismamiz 12 DS’li ¢ocukla
tamamlandi (Sekil 22). Calismadan ayrilma oranlar1 acisindan gruplar istatistiksel
olarak benzerdi (Grup 1 (28.6%; 95% CI: 0.08 — 0.64)), (Grup 2 (12.5%; 95% CI:

0.02 — 0.47)), (p= 0.569).
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Kayit Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=15)

Dahil edilmeyen

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan

(Kooperasyon Giigliigii) (n=1)
Katilmay1 reddeden (n= 1)

Randomize edilenler (n=13)

)

1. Periyot

(Grup 1) CO-OP tedavisi i¢in ayrilan
(n=6)
CO-OP uygulanan (n=5)
CO-OP uygulanmayan (¢ekilme) (n=1)

(Grup 2) CE tedavisi icin ayrilan
(n=7)
CE uygulanan (n=7)
CE uygulanmayan (n=0)

| |
Degerlendirilen (n=5)

1 |
Degerlendirilen (n=7)

Arinma periyodu
(12 hafta)

N

2. Periyot

(Grup 2) CO-OP tedavisi i¢in
ayrilan (n=7)
CE uygulanan (n=7)
CE uygulanmayan (n=0)

(Grup 1) CE tedavisi i¢in ayrilan
(n=5)
CO-OP uygulanan (n=5)
CO-OP uygulanmayan (n=0)

|

Degerlendirilen (n=7)

l

Degerlendirilen (n=5)

\/

Analiz edilen (n=12)
Analizden ¢ikarilan (n=0)

Sekil 22: Akig Diyagrami

Calisma i¢in degerlendirilen katilimcilar

acisindan istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Calismay1 toplam 12 katilimei
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tamamladi. Grup 1’de 3’1 kadin, 2’si erkek iken, Grup 2’dekilerin 4’i kadmn, 3’i
erkekti. Gruplar yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak benzerdi (p=0,134).

(Tablo 8).

Tablo 8: Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Grup 1 (n=5) | Grup 2 (n=7) p degeri
Yas (yil), X £ SS 14.8+3.0 11.4+32 0.134*
BK1, (kg/m?), X =SS 245+ 4.9 219+6.5 0.685"
Cinsiyet, n (%)
Kadin 3 (60) 4 (57.1) 0.5647
Erkek 2 (40) 3(42.9)
Giinliik okula devam 5(0) 43+12 0.212"
sayis1, X £ SS

BKI: Beden kitle indeksi; ¢: Mann-Whitney Test, 7-Chi-Square Test

Ailelerin refah diizeylerine bakildiginda Grup 1’de bir ailenin (%20) refah
diizeylerinin disiik, iki ailenin (%40) orta ve diger iki ailenin de (%40) yiiksek refah
diizeyine sahip oldugu gorildii. Grup 2’de ise iki ailenin (%28,6) diistik, {i¢ ailenin
(%42,9) orta ve geri kalan iki ailenin de (%28,6) yiiksek refah diizeyine sahip oldugu

belirlendi (Sekil 23).
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B CO-0OP+CE B CE+CO-0OP

Sekil 23: Her iki Grupta Ailelerin Refah Diizeyi, %(n) = Grup I¢indeki Yiizdesi
(Ebeveynlerin / primer bakic1); Grup 1=CO-OP+CE, Grup 2=CE+CO-OP

Ebeveynlerin / primer bakicilarin egitim diizeyleri incelendiginde Grup 1’de
bir bakicinin (%20) ilkokul, iki bakicinin (%40) lise ve diger iki bakicinin da (%40)
tiniversite egitimi aldig1 tespit edildi.

Grup 2’de ise iki bakicinin (%28,6) sadece okuma yazma bildigi, {i¢ bakicinin
(%42,9) ilkokul, bir bakicinin (%14,3) ortaokul, geri kalan bir bakicinin (%14,3) ise

tiniversite egitimi aldig1 belirlendi (Sekil 24).
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Sekil 24: Her ki Gruptaki Primer Bakicilarin Egitim Diizeyi. %(n) = Grup i¢indeki
Yiizdesi (Ebeveynlerin / primer bakici); Grup 1=CO-OP+CE, Grup 2=CE+CO-OP

Sonug Ol¢limlerinin tedavi oncesi sonuglarinin karsilagtirilmasinda PQRS ile
oOlgiilen birinci aktivite diginda (p=0,008; %95 GA: 0,68 — 5,61) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan farklar elde edildi (p>0,05).

Tedavi sonrast Grup 1 ve 2 i¢in hedeflenen ve egitilen ii¢ aktivite ve

egitilmeyen bir aktivite i¢gin PQRS puanlar1 Tablo 9°da gosterildi.

Tablo 9: Hedeflenen Aktiviteler igin Performans Kalitesi Derecelendirme Olgegi
Puanlari, X+ SS, (n)

Aktivite Grup (Siralama) Periyot

1 2
1 1. Grup (CO-OP sonra CE) 8,0£0,7,(5 | 4,1 £1,6,(7)
2. Grup (CE sonra CO-OP) 6,4+19, (7) | 8,6+0,5,(5)
Egitilmis 5 1. Grup (CO-OP sonra CE) 72+2,1,(5) | 51+2,0,(7)
Aktiviteler 2. Grup (CE sonra CO-OP) | 9,1+0.5,(7) | 8,8+ 1,1, (5)
3 1. Grup (CO-OP sonra CE) 7,8+42,7,(5) | 84+1,7(7)
2. Grup (CE sonra CO-OP) 44+25,(7) 1 9,0£0,7, (5
Egitilmemis 4 1. Grup (CO-OP sonra CE) 6,8+1,1(5) | 90£1,5(7)
Aktivite 2. Grup (CE sonra CO-OP) 50£1,2(7) | 8,6+1,1(5)

X: Ortalama; SS: Standard Sapma; CO-OP: Bilissel Oryantasyon Temelli Aktivite Performansi
CE: Iletimsel Egitim.
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Grup 1 ve 2'deki birinci aktivite (yazi yazma) ic¢in ortalama toplam puan
sirasiyla 14,4 £4.6 (%95 GA: 11,76 — 17,10) ve 12,1 £ 2,1 (%95 GA: 10,0 — 14,25)
idi. Yaz1 yazma aktivitesinin tedavi oncesi 6l¢iim sonuglar istatistiksel olarak farkl
bulundugu i¢in sonuglar Tek Degiskenli Genel Dogrusal Model araciligryla kontrol
edilerek yapilan karsilastirmada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir fark edildi (p=0,219). Birinci gruptaki bes katilimci i¢in ortalama fark — 0,3 + 1,0
(%95 GA: -1,14 — 0,56), ikinci gruptaki katilimcilar igin ise -2,5 = 0,7 (%95 GA: -
3,18 — -1,83) idi. Tedavi oncesi elde edilen degerler Tek Degiskenli Genel Dogrusal
Model ile kontrol edildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptandi (p=0,003). Grup 1 ve 2'deki tedavi etki biiyiikliikleri sirastyla -0,2 + 0,5 (%95
GA: -0,57 —0,28) ve -1,3 + 039 (%95 GA: -1,59 — -0,91) olarak hesaplandi. Tedavi
etkileri i¢in hesaplanan fark (Grup 1-Grup 2) 1,11 idi (%95 GA: 0,48 — 1,74), (Tablo

10).

Tablo 10: Uygulanan Tedavilerin Performans Kalitesi Derecelendirme Olgegi ile
Olciilen Tagima, Tedavi ve Periyot Etkileri

% 95 GA
_ Ortalama p Alt Ust
Aktivite Etki fark SH | degeri | Swir | Swmir
Taslma* 2,31 1,75 0,219 -1,64 6,27
1 Tedavi 2,21 0,56 | 0,003 0,95 3,48
Periyot - - - - -
Egitilmis Taslm? 1,14 1,44 0,447 -2,07 4,36
Aktiviteler 2 Ted_aVI 2,97 1,09 | 0,022 0,53 5,41
Periyot - - - - -
Tasima 3,94 2,12 | 0,093 | -0,79 8,67
3 Tedavi 2,80 1,18 | 0,039 0,16 5,43
Periyot - - - - -
Egitilmemis Tasima 1,40 1,40 0,341 -1,72 452
Aktivite 4 Tedavi 2,20 0,82 | 0,001 1,12 3,28
Periyot - - - - -

PQRS: Performans Kalitesi Derecelendirme Olgegi; *: Tek degiskenli Genel Dogrusal Model; SH:
Standard Hata; % 95 GA: % 95 Giiven Araligi
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Hedeflenen ikinci aktiviteler i¢in ortalama toplam puan Grup 1 ve 2’de
sirastyla 16,0 +2,5 (%95 GA: 12,84 — 19,15) ve 14,9 + 2,4 (%95 GA: 12,68 — 17,12)
idi. Bu aktivitelerde PQRS toplam puanlar i¢in gruplar arasinda bagimsiz iki 6rneklem
t-testi ile yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi
(p=0,447). Birinci gruptaki 5 katilime1 igin ortalama fark — 1,6 = 2,1 (%95 GA: -4,21
— 1,01), ikinci gruptaki 7 katilimer i¢in ise -4,6 = 1,7 (%95 GA: 3,03 — 6,17) idi.
Bagimsiz iki 6rneklem t testi ile yapilan karsilastirmada gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark elde edildi (p=0,022). Birinci grupta ikinci aktivitedeki
performans kalitesi i¢in tedavinin etki biytikligi -0,8 + 1,0 (%95 GA: -2,04 — 0,44)
iken, ikinci grupta -2,3 + 0,9 (%95 GA: -3,13 — -1,47) olarak hesaplandi. Tedavi
etkileri i¢in hesaplanan fark (Grup 1- Grup 2) 1,49 (%95 GA: 0,17 — 2,80)’du (Tablo
10).

Hedeflenen {iglincti aktiviteler igin birinci ve ikinci grupta ortalama PQRS
toplam puani sirasiyla 16,8 + 3,3 (%95 GA: 12,70 — 20,89) ve 12,9 + 3,8 (%95 GA:
9,39 — 16,4) idi. Bu aktivite i¢in bagimsiz iki Orneklem t testi ile gruplar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir fark elde edildi (p=0,093).
Birinci gruptaki katilimcilar i¢in ortalama fark -1,2 + 2,2 (%95 GA: -3,93 — -1,53)
iken ikinci grupta -4,0 + 1,9 (%95 GA: -5,76 — -2,24) idi. Ugiincii aktivite i¢in PQRS
puanlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edildi
(p=0,039). Birinci grupta tedavi etkisinin bitytikligi -0,6 + 1,1 (95%CI: -1,96 — 0,77)
iken ikinci grupta -2,0 £ 1,0 (%95 GA: -2,92 — -1,08) olarak hesaplandi. Grup 1 ve
Grup 2’deki tedavi etkilerinin tahmini hesaplanan farki 1,40 (%95 GA: 0,01 — 2,79)
idi (Tablo 10).

Egitilmeyen ancak hedeflenen 4. aktivite i¢in birinci grupta ortalama PQRS

toplam puani 15,4 + 1,9 (%95 GA: 13,04 — 17,76), ikinci grupta 14,0 + 2,6 (%95 GA:
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11,59 — 16,40) idi. Bu puan agisindan gruplar istatistiksel olarak benzerdi (p=0,341).
Grup 1°deki 5 katilimei igin ortalama fark -1,8 + 1,1 (%95 GA: -3,16 — -0,43) iken,
Grup 2’deki 7 katilimer i¢in -4,0 £ 0,8 (%95 GA: -1,14 — 0,34) idi. Gruplar bagimsiz
iki orneklem t testi ile karsilastirildiginda aradaki farkin anlamli oldugu bulundu
(p=0,001). Birinci ve ikinci grupta tedavi etkisinin biiyiikliigil sirastyla -0,9 £+ 0,5 (%95
GA: -1,52 — -0,27) ve -2,0 £ 0,3 (% 95% GA: -2,28 — -1,72) olarak hesaplandi.
Tedavi etkilerinin tahmini olarak hesaplanan farki (Grup 1 - Grup 2) 1,10 (95% CI:
0,56 — 1,64)’du (Tablo 10).

Birinci ve ikinci grup i¢cin COPM’de alinan puanlar Tablo 11’de

gosterilmektedir.

Tablo 11: Kanada Aktivite Performans Ol¢iim puanlari, X £ SS, (n)

Tedavi Siralamasi (Grup) Periyot
1 2
Memnunivet CO-OP sonra CE (1) 7,6 1,5, (5) 9,0+ 1,5, (7)
Y& |CE sonra CO-OP (2) 63=14 (1) | 91+17,(5
Performans CO-OP sonra CE (1) 7,6 1,5, (5) 8,9+ 1,5,(7)
CE sonra CO-OP (2) 6,3+ 1,1,(7) 8,8+ 1,6, (5

X: Ortalama; SS: Standard Sapma; CO-OP: Bilissel Oryantasyon Temelli Aktivite Performansi
CE: Iletimsel Egitim.

Birinci ve ikinci grupta ortalama memnuniyet skor toplami sirasiyla 16,6 + 3,0
(95% CI: 12,87 — 20,32) ve 15,3 + 1,8 (%95 GA: 13,64 — 16,96) idi. Bagimsiz iki
orneklem t testi ile yapilan karsilastirmada gruplar arasinda tasima etkisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir fark bulundu (p=0,347), (Tablo 12). Birinci ve
ikinci periyotlar arasindaki skorlarin ortalama farki Grup 1’de -1,5 £ 1,2 (%95 GA:
0,01 —2,99), Grup 2’de ise -2,7 + 2,3 (% 95 GA: -4,83 — -0,57) idi. Gruplar ortalama
fark agisindan benzerdi (p=0,321). Birinci grupta tedavinin etki biiyiikliigi -0,8 + 0,6

(%95 GA: -1,55 — -0,06) iken, ikinci grupta -1,4 + 1,2 (%95 GA: -2,51 — -0,29)
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olarak hesaplandi. Tedaviler arasindaki degisimler zamandan bagimsiz olarak esitti

(p= 0,273; %95 GA: -1,75 — 0,56).

Tablo 12: Kanada Aktivite Performans Olciimii ile Aktivitelerdeki Tasima, Tedavi ve
Periyot Etkileri

% 95 GA
Ortalama p Alt Ust

COPM Etki Fark SH | degeri | Sinir Sinir
Tasima 1,35 1,37 | 0,347 -1,70 4,41

Memnuniyet Tedavi 1,19 102| 0321 | -111 3,50
Periyot -0,59 057 | 0273| -1,75 0,56

Tasima 1,18 1,34 | 0,402 -1,82 4,17

Performans Tedavi 0,71 046 | 0,150| -0,31 1,73
Periyot -0,71 046 | 0,150 | -1,64 0,31

COPM: Kanada Aktivite Performans Olgiimii; SH: Standart hata; % 95 GA: % 95 Giiven Aralig1

Birinci ve ikinci grupta performans i¢in ortalama toplam puan sirasiyla 16,3 +
2,9 (%95 GA: 12,69 — 19,90) ve 15,1 = 1,8 (%95 GA: 13,44 — 16,76) idi. Gruplar
performans puanlar1 agisindan istatistiksel olarak benzer (p=0,402) olup tagima etkisi
bulunmadi. Birinci gruptaki 5 katilimer igin ortalama fark -1,2 + 0,9 (%95 GA: -2,3 —
-0,08) iken, ikinci gruptaki 7 katilimer igin -2,6 £ 1,9 (%95 GA: -4,35 — -0,84) idi.
Gruplar performansa yonelik tedavi etkisi acisindan benzerdi (p=0,150). Tedavi etki
biiyiikliigi birinci grupta -0,6 + 0,4 (%95 GA: -1,09 — -0,10), ikinci grupta-1,3 £ 0,9
(95% ClI: -2,13 —-0,47) olarak hesaplandi. Tedaviler arasindaki degisimler zamandan
bagimsiz olarak esitti (p=0,150; %95 GA: -1,73 — 0,31), (Tablo 12).

Grup 1 ve 2 icin BOT2-BF alt olgeklerine ait puanlar Tablo 13°de
gosterilmektedir. Birinci grupta ince motor kontrol alt 6l¢egi i¢in ortalama toplam
puan 20,2 + 5,4 (% 95 GA: - 19,13 — 29,13) iken, ikinci grupta 11,4 £ 9,5 (% 95 GA:
- 1,53 — 15,53) idi. Gruplar bu alt 6l¢ekte alinan puanlar agisindan istatistiksel olarak

benzer olup (p=0,093) tasima etkisinin olmadig1 goriildii. Tedavi etkisi i¢in birinci
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gruptaki 5 katilimer igin ortalama fark — 1,0 + 1,2 (%95 GA: -2,05 — 0,05) iken, ikinci
gruptaki 7 katilimer igin 1,4 £+ 2,5 (%95 GA: -0,45 — 3,25) olarak bulundu. Tedavi
etkisi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadi (p=0,075).
Birinci grupta tedavi etki biytkligi -0,5 = 0,6 (%95 GA: -2,69 — 1,69) olarak
hesaplanirken, ikinci grupta 0,7 £ 1,3 (%95 GA: -0,26 — 1,66) olarak hesaplandi.
Tedavi etkileri igin tahmini olarak hesaplanan fark (Grup 1- Grup 2) -1.21 (% 95 GA:
-2.58 —0.15) idi (Tablo 14). Tedaviler arasindaki degisimler zamandan bagimsiz olup
periyot etkisi bulunmadi ((p= 0,075; % 95 GA: - 0.15 — 2.58).

Birinci ve ikinci grupta BOT2-BF’nin viicut koordinasyon alt dlgeginden
alinan puanlarin toplam ortalamasi sirasiyla 17,6 + 3,2 (%95 GA: 13,63 — 21,57) ve
11,4 £ 6,7 (%95 GA: 5,20 — 17,60) idi. Gruplar bu alt Slgekten alinan puanlar
acisindan istatistiksel olarak benzer (p=0,086) olup tagima etkisinin olmadigi bulundu.
Birinci gruptaki katilimcilar igin ortalama fark — 2,0 + 1,3 (%95 GA: -3,61 — -0,38),
ikinci grupta -3,4 + 3,8 (%95 GA: -6,91 — 0,11) idi. Gruplar arasinda tedavi etkisi
acisindan istatistiksel bir fark yoktu (p=0,474). Birinci grupta uygulanan tedavilerin
etki biyikligi -1,0 + 1,2 (%95 GA: -2,49 — 0,49) iken, ikinci grupta -1,7 + 1,9 (%95
GA: -3,45 — 0,06) olarak hesaplandi. Tedavi etkileri i¢in tahmini olarak hesaplanan
fark (Grup 1-Grup 2) 0,71 (%95 GA: -1,43 — 2.,85) idi. Tedaviler arasindaki
degisimler zamandan bagimsiz olarak esit olup periyot etkisi bulunmad: (p= 0,474,
%95 GA: -2,86 — 1,43), (Tablo 14).

Birinci ve ikinci grupta BOT2-BF’nin ortalama toplam puanlar sirastyla 62,8
+17,8 (%95 GA: 45,69 — 89,90) ve 36,7 + 23,9 (%95 GA: 14,59 — 58,80) idi. Gruplar
bagimsiz 2 drneklem t testi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir fark saptandi (p=0,067). Bu nedenle tasima etkisi yoktu. Birinci gruptaki 5

katilimci i¢in ortalama fark —10,8 + 3,3 (%95 GA: -14,89 — -6,70) iken, ikinci grupta
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-7,0 £ 7,0 (%95 GA: -13,47 — -0,53) olup gruplara uygulanan tedavilerin etkileri
istatistiksel olarak benzerdi (p=0,292). Birinci gruba uygulanan tedavilerin etki
biiyiikligi -5,4 + 1,7 (%95 GA: -7,51 — -3,29) olarak hesaplandi. Ikinci gruba
uygulanan tedavilerin etki biyiikliigi ise -3,5 + 3,5 (%95 GA: -6,74 — -0,26) idi.
Tedavi etkileri igin tahmini olarak hesaplanan fark (Grup-1 —Grup 2) -1,90 (%95 GA:
-5,71 — 1,91)’d1. (Tablo 14). Tedaviler arasindaki degisimler zamandan bagimsiz
olup periyot etkisi acisindan gruplar istatistiksel olarak benzerdi (p= 0,292; 95% GA:

-1,91 — 5,71).

Tablo 13: Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi 2. Stirlimii Cok Kisa Formu’nda
Alinan Punlar, X+ SS, (n)

Tedavi Siralamasi Periyot
Alt Olgekler (Grup) 1 2

fnce motor kontrol CO-OP sonra CE (1) 9.6+2.8(5) 5.0+4.0(7)
CE sonra CO-OP (2) 6.4+5.7(7) 10.6 £2.7(5)

Manual koordinasyon CO-0OP sonra CE (1) 5.6+3.8(5) 5.9+5.4(7)
CE sonra CO-OP (2) 1.7+ 1.5(7) 11.8£3.5(5)

. . CO-OP sonra CE (1) 7.8+2.2(5) 74+4.1(7)
Viieut Koordinasyonu =c0"con " C00p (2) | 40+35(7) | 9.8+ 18(5)
o CO-OP sonra CE (1) 3.0+ 1.6 (5) 3.6£24(7)

Kuvvet ve eviklik - =op o CO-0P (2) | 27£1.8(7) | 46+2.7(5)

CO-OP sonra CE (1) 21.9+13.7

Toplam 26.0 9.4 (5) (@)

CEsonraCO-OP (2) | 149+11.2(7) | 36.8+8.6(5)

X: Ortalama; SS: Standard Sapma; CO-OP: Biligsel Oryantasyon Temelli Aktivite Performansi

CE: Iletimsel Egitim.

Tablo 14: Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi 2. Stiriimii Cok Kisa Formu Alt
Olgeklerinde alian Puanlar i¢in Tasima, Tedavi ve Periyot etkileri

% 95 GA
Ortalama p Alt Ust
Alt Olgekler Etki fark SH | degeri | Smir | Smir
Tasima 8,77 473 | 0,093 | -1,76 | 19,31
Ince motor kontrol Tedavi -2,43 1,22 | 0,075 | -5,16 | 0,30
Periyot 1,21 0,61 | 0,075 | -0,15 2,58
Manual Tasima 9,82 3,77 | 0,026 1,42 | 18,23
koordinasyon Tedavi - - - - -
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Periyot - - - - -
Viieut Taslm'c_l 6,17 3,24 | 0,086 | -1,05 | 134
koordinasyonu TeanI 1,43 192 | 0474 | -2,85 5,71
Periyot -0,71 096 | 0,474 | -286 | 1,43
Tasima 1,31 2,31 | 0,583 | -3,85 | 6,48
Kuvvet ve ¢eviklik Tedavi -0,74 0,98 | 0,466 | -2,92 1,44
Periyot 0,37 0,49 | 0,466 | -0,72 | 1,44
Tasima 26,08 12,69 | 0,067 | -2,21 | 54,38
Total Tedavi -3,8 341 | 0,292 | -11,41 | 3,81
Periyot 1,90 1,71 | 0,292 | -191 | 571

% 95 GA: % 95 Giiven Araligi; SH: Standart Hata

Grup 1 ve 2 igin DDPT’ye ait puanlar Tablo 15’de gdsterilmektedir. Birinci
grupta dominant el i¢in ortalama toplam puan 64,0 + 6,3 (%95 GA: 58,48 — 69.52)
iken, ikinci grupta 90,7 £ 23,2 (%95 GA: 75,51 — 107,89) idi. Birinci grupta dominant
olmayan el i¢in ortalama toplam puan 77,3 £ 15.8 (%95 GA: 63,45 — 91,14) iken,

ikinci grupta 106,9 + 28.2 (%95 GA: 86,01 —127,80) idi.

Tablo 15: DDPT Puanlari, X + SS, (Grup)

Periyot 1 Periyot 2
Siralama (Grup) X+£SS X+£SS
XSS, (Grup)
Dominant El CO-OP sonra CE (1) 34,5+4,8, (5) 39,8 £9,5, (7)
CE sonraCO-OP (2) | 50,9+13,7,(7) 29,5+ 1,5, (5)
Dominant CO-OP sonra CE (1) 39,8 £8,1, (5) 45,1 £9,5, (7)
Olmayan Bl e raCo-0P (@) | 618=187.(7) | 37.5:77.(5

X: Ortalama; SS: Standard Sapma; CO-OP: Bilissel Oryantasyon Temelli Aktivite Performansi CE:
fletimsel Egitim.

Dominant elin DDPT puanlarinin gruplar ve periyotlar arasindaki 2x2 ¢apraz
karsilagtirmalarinda tasima etkisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi
(p=0,015). Bu nedenle tedavi ve periyot etkilerine bakilmadi (Tablo 16). Benzer

sekilde dominant olmayan elin DDPT puanlarinin gruplar ve periyotlar arasindaki
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tasima etkisinin de istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p=0,043). Bu

nedenle tedavi ve periyot etkilerine bakilmadi (Tablo 16).

Tablo 16: DDPT’nin Tasima, Tedavi ve Periyot Etkileri

% 95 GA

Ortalama p Alt Ust

Etki fark SH | degeri* | Siir | Smur

Tasima -29,23 10,01 | 0,015 | -51,54 | -6,92
Dominant el Tedavi - - - - -
Periyot - - - - -

. Tasima 2951 | 12,72 | 0,043 | -57,87 | -1,16

Dominant olmayan -
Tedavi - - - - -
el .

Periyot - - - - -

* Bagimsiz iki orneklem t testi; SH: Standard Hata; % 95 GA: % 95 Giiven Arahig

Tablo 17°de verilen GAS puanlariin analizinde sadece hedef 1°’de CO-OP
lehine istatistiksel olarak anlamli bir tedavi etkisi oldugu belirlendi (p<0.05), (Tablo
17). Hedef 2 ve 3 iizerinde iki yaklasimin da tasima, tedavi ve periyot etkisinin

bulunmadig tespit edildi (Tablo 18).

Tablo 17: Hedef Erisim Olgegi Puanlari, X + SS, (Grup)

Tedavi Siralamasi Periyot
Aktiviteler (Grup) 1 2
Hedef 1 CO-OP sonra CE (1) 1,6 £ 0,5 (5) 1,7+0,5, (7)
CE sonra CO-OP (2) 0,7+0,5, (7) 1,8 £0,4, (5)
Hedef 2 CO-OP sonra CE (1) 1,8 £ 0.4, (5) 1,9+ 04, (7)
CE sonra CO-OP (2) 1,4+0.8, (7) 1,8 £0,4, (5)
Hedef 3 CO-OP sonra CE (1) 1,8 £ 0.4, (5) 1,9+04, (7)
CE sonra CO-OP (2) 1,7+0,5, (7) 1,8 +0,4, (5)
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Tablo 18: Hedef Erisim Olgegi’nin tasima tedavi ve periyot etkileri

% 95 GA
p Alt Ust
Aktiviteler Etki Ortalama fark | SH | degeri* | Sinir | Sinir
Tagima 0,97 0,48 0,074 -0,11 | 2,05
Hedef 1 Tedavi 0,80 0,31 0,027 0,10 1,49
Periyot - - - - -
Tagima 0,31 0,39 0,448 -0,57 | 1,20
Hedef 2 Tedavi 0,42 0,51 0,424 -0,71 | 1,57
Periyot 0,21 0,26 0,424 -0,36 | 0,79
Tagima 0,03 0,41 0,946 -0,89 | 0,94
Hedef 3 Tedavi 0,14 031 | 0658 | -055 | 0,84
Periyot 0,07 0,16 0,658 -0,28 | 0,42

* Bagimsiz 2 drneklem t testi; SH: Standard Hata; GA: Giiven Aralig

Ailelerin CO-OP ve CE yaklagimlarimna iliskin goriisleri incelendiginde her iki
grupta da biitiin aileler tedavilere katilimdan memnun olduklarini ve ¢ocugun giinliik
yasamina katki sagladiginmi bildirdiler. Diger taraftan Grup 1°de bes ebeveynden /
primer bakicidan {i¢ii, Grup 2’de ise yedi ebeveynden /primer bakicidan tamaminin
uygulanan tedavilerin kendi giinliik yasamlarina katki sagladigini belirttiler.

Grup 2’de sadece bir ebeveyn bireysel uygulamayi, Grup 1 ve 2’deki diger
biitiin anneler ise grup uygulamasini tercih ettiklerini bildirdiler. Ebeveynlere hangi
yaklasimu tercih ettikleri soruldugunda Grup 1°deki iki ebeveyn CE yaklagimini tercih
ederken diger ii¢ ebeveyn ile Grup 2’deki tiim anneler CO-OP yaklagimini tercih
ettiklerini bildirdiler.

Yaklagimlara iliskin memnuniyete bakildiginda Grup 1°den dort, Grup 2’den
ise alt1 anne CO-OP yaklagimindan ¢ok memnun olduklarini ilettiler. Buna karsin her

iki guruptan iiger anne CE yaklasimindan memnun olduklarini belirttiler (Sekil 25).
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Boliim 5

TARTISMA

Bu c¢apraz gegisli randomize kontrollii ¢alismada hem CO-OP hem de CE
tedavi yaklasimlarinin DS’li ¢ocuklarda yaz1 yazma ve ince motor beceri gerektiren
secilmis diger GY A’lardaki PQRS ile dl¢iilen gercek performansi diizelttigi belirlendi.
Bununla birlikte CE’nin CO-OP’dan daha etkili oldugu bulundu. DS’li ¢ocuklarda her
iki tedavi yaklagimi motor becerilerin gelistirilmesi, segilen aktivitelere yonelik
algilanan performans ve memnuniyet diizeyinin artirilmasi, aktivite kisitliliklarinin ve
katilim smirhiliklarinin - giderilmesindeki etkileri benzerdi. Aileler tedavilere
katilmaktan memnun olduklar1 gibi uygulanan tedavilerin hem aileler hem de DS’li
cocuklarin giinliik yasamlaria katki sagladig: belirlendi.

Calismamizdaki 6rneklem biiyiikliigiiniin diisiik olmas1 nedeniyle istatistiksel
anlamlilik i¢in p degerlerinin yaniltici olabilecegi diisiiniildii. Bu nedenle bir
Ol¢iimdeki degisikligin biiyiikliigli hakkinda direk bilgi saglayan etki biiytikligi
istatistiklerine ait sonuglar da tartismada kullanildi [149].

Calismamiz DS’li cocuklarda CO-OP ve CE tedavi yaklasimlarini karsilastiran
ilk ¢aligmadir. Her iki tedavi yaklasimi motor 6grenme prensipleri c¢ercevesinde
fonksiyonelligi kazandirmayi1 amaclayan gorev odakli yaklasimlardir. CO-OP’da
cocuklar tarafindan segilen aktiviteler igin AOS’ler ve global problem ¢dzme
stratejileri kullanilirken [116], CE’ de ¢cocuga kendi ¢evresine basarili bir sekilde nasil

adapte olacagi Ogretilerek fonksiyonel potansiyeli en st diizeye c¢ikarilmaya
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calisgilir [150]. Tedavi sirasinda, fonksiyonel beceriler bireyin yeteneklerine ve
ihtiyaglaria gore egitilir [148].

DS’li gocuklarin ICF-CY konsepti ile yapilan degerlendirmelerinde tipik
gelisime sahip akranlarina kiyaslandiginda sadece %50 fiziksel kuvvete sahip
olduklart bildirilmistir. Yasin fonksiyonel yetersizliklerde onemli oldugu ancak
bilissel ve motor islevsel alanlariin hasar derecesine gore aktivite performanslarinin
ve sosyal katilimlariin degisen miktarda etkilenebilecegi gosterilmistir [151].

Calismamizda birinci aktivite olarak segilen yazi yazma, iist diizey biligsel ve
algisal motor siirecler arasindaki koordinasyona dayali bir dizi siire¢ tarafindan
siirlandirilan karmasik bir etkinliktir [152]. Ancak son yillarda yapilan arastirmalar
orta diizeyde zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarin sadece 6z bakim becerilerinin degil
ayni zamanda yazi yazma becerilerinin de gelisebildigini gostermistir [152, 153].
Calismamiz ince motor becerilerin ve GY A’daki performansin her iki tedavi yaklagimi
ile gelistirilebilecegini gostermesi agisindan bu ¢alismalar1 desteklemektedir.

Motor 6grenme, motor performansta nispeten kalic1 degisikliklere yol acan
uygulama ve deneyimle iligkili bir dizi siireci ifade eder [154, 155]. Motor beceri
kazanimi motor 6grenme, motor kontrol, motor gelisim ile ilgilidir [156]. DS’li
cocuklarin fiziksel, zihinsel, algisal-motor ve gelisimsel yetersizlikleri nedeniyle
motor Ogrenme giicliikleri yasadiklar1 i¢cin GYA performanslari olumsuz
etkilenmektedir [155].

Calismamizda aktivite performansi PQRS ile degerlendirilmistir. Her iki tedavi
yaklasiminin da yazi yazma ve ince motor beceri gerektiren diger GY A’lardaki PQRS
ile Olciilen gercek performanst her iki tedavi yaklasiminin da diizelttigi belirlendi.
Bununla birlikte CE’nin CO-OP tedavi yaklagimina gore hem istatistiksel hem de

klinik olarak daha etkili oldugu belirlendi. Her iki yaklagim da motor 6grenme ve
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aktivite performansina odaklagmasina ragmen elde edilen bu farkin, motor 6grenme
stratejilerindeki [10, 157] farkliliklardan kaynaklandigini diigiinmekteyiz.

Kullandiklar1 farkli 6grenme stratejileri ile farkli sinir yollarinin kullanilmasi,
ozellikle ergenlik oncesi ve erken ergenlikte daha etkili sinaptik konfigiirasyonlar
mimkiin kilmakta ve ndroplastisiteyi artirmaktadir. Myer ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢alismada noroplastisitenin motor beceri gelisimine ve aktivite i¢in gerekli olan
motor beceri egitimine katki sagladigi bildirilmistir [157].

Her iki grupta da performans kalitesi ile ilgili olarak hedef aktivitelerde elde
edilen etkinin ikinci periyoda taginmadig goriildii. Her ti¢ aktivitede taginma etkisinin
olmamasi bir yandan ¢alismamizda belirlenen arinma periyodunun yeterli oldugunu
gosterirken, diger yandan egitilen aktivitelerde motor Ogrenmenin tiimiiyle
gerceklesmemis oldugunu diisiindiirmektedir. Ciinkii motor 6grenme, sadece motor
performanstaki artigla degil, bireyin problem ¢ozme becerilerini gelistirmesi, bu
aktiviteyi genellemesi ve transfer etmesi ile gergeklestirilmis olur [158]. Lersilp ve
ark. DS’li ¢cocuklarin bilissel islev yetersizlikleri ve 6grenme sinirliliklar1 nedeniyle
ince motor becerilerinin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi i¢in daha fazla zamana ihtiyaci
oldugunu belirtmislerdir [156], Ku ve Sung ise DS’li ¢ocuklarda yaptig1 bir meta
analizde motor becerilerin kazanilmasi igin bir seans siiresinin 38 dakikadan ve
toplamda 785 dakikadan daha uzun tedavi siireleri gerektigini saptamislardir. Ayrica
motor beceri kazanimi i¢in erken c¢ocukluk doneminden itibaren egitilmeleri
gerektigini belirtmiglerdir [159]. Calismamizda uygulanan tedavi yaklagimlarinin
gerek seans siireleri (90 dk) gerekse toplam tedavi siireleri (2160 x 2 dk)
diistintildiiglinde tedavi siirelerinin fazlasiyla yeterli oldugu ancak motor 6grenmenin
timiiyle gerceklesemedigi goriilmiistiir. Tedavi siireleri uzun olmasina ragmen

calismamizda nispeten biiylik yaslardaki cocuklarin katilmis olmasi sonuglarimiz
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tizerinde etkili olabilir. Bu baglamda DS’li c¢ocuklardaki biligsel ve motor
yetersizlikler g6z oniine alinarak uygulanacak tedavilerin miimkiin oldugunca erken
yaslardan itibaren baslanmasi gerektigi sdylenebilir.

Islevsel bir motor becerinin kazanilmasi sirasinda acgik 6grenme ve ortiik
O0grenme olmak iizere iki tlir 6grenme silirecinin ayni anda gergeklestigi One
stiriilmektedir. Bunlar, farklt motor fonksiyonlar i¢in farkli oranlarda ve seviyelerde
degisebilen birbirine bagl siireglerdir [160]. Ortiik ve agik motor 6grenme, kodlama
ve alma mekanizmalarinda temel farkliliklara sahiptir ve farkli sinir aglar1 tarafindan
kontrol edilir. Ortiik 6grenmeyi kontrol eden sinir agimin bazal ganglionlar, serebellum
ve prefrontal korteksi kapsadigina, agik 6grenmenin ise temporal lob, hipokampus,
talamus ve prefrontal-parietal korteks tarafindan kontrol edildigine inanilmaktadir
[161].

Ortiik 6grenme, bilingli girisimlerden bagimsiz olarak kazanilan bir siiregtir.
Ortiik motor 8grenme, 6grenen kisi hareket bilesenlerinin farkinda olmadiginda ortaya
cikar [162].

Norogelisimsel bozuklugu olan kisilerde ortiik  6grenme /Ogretme
yontemlerinin uygulanmasi sirasinda yeni bilgileri tanitma sikligini artirmanin yan
sira tanitilan bilgileri ayirt edebilmenin etkili oldugu bilinmektedir [163, 164]. CE
programi ve kullanilan §grenme stratejileri ortiik 6grenme yontemleri ile uyumludur.
Ciinkii CE’de calisilan ince motor beceri egitimleri araciligiyla 6grenilmis bilgilerin
aktivite performansi sirasinda kullanilmasi saglanmaktadir. Bu nedenle CE’nin ortiik
motor 6grenme icin gerekli olan talepleri karsiladigini diisiinmekteyiz.

Viner ve ark. yaptigi ¢calismada IQ'lar1 30-70 arasinda degisen DS’li olan veya
olmayan ¢ocuklarda agik 6grenme yontemlerine gore ortiik 6grenme yontemlerinin

daha etkili oldugunu belirlemislerdir [164]. Bu nedenle calismamizda aktivite
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performansinin gelistirilmesinde CE tedavi yaklasiminin daha etkili bulunmus olmasi
Viner ve ark’nin zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarda ortiik 6grenme stratejilerinin
daha etkili oldugu goriisiinii destekler niteliktedir.

DS’li ¢ocuklarin egitiminde miizik, oyun ve drama g¢alismalarinin 6zel bir
Ooneme sahip oldugu, ses ve hareket ritminin ilgilerini ¢ekerek motivasyonlarini
artirdig1 belirtilmektedir [165].

CE’de yapilandirilmisg bir program ¢ergevesinde yiiz ifadeleri veya sozlii olarak
motivasyonel destegin verilmesi, sarki sdyleme ve ritmik konusmalar, uygun
ipuclarinin ve modellemelerin kullanilmasi da [129, 148, 166], ¢ocuklarin beceri
kazanmalarin1 kolaylastirmis olabilir.

Aragtirmalar, ortik 6grenmenin agik dgrenmeye gore avantajinin, Ozellikle
gorevdeki kurallar karmasik oldugunda ortaya c¢iktigini gostermistir [167]. Cilinki
gorev ¢cok karmasiksa, agik kurallar DS'li ¢ocuklar i¢in isi daha da zorlastirmakta ve
sonu¢ olarak agik motor 6grenmenin bozuldugu goriilmektedir. Pratik bir bakis
acisindan, DS'li ¢ocuklara, hedeflenen motor gorev i¢in talimat verilmesi ve gorevin
adimlar1 hakkinda daha fazla agiklama yapilmadan bunu kesfetmelerine izin verilmesi
gerekmektedir. Ac¢ik 6grenmede, isleyen bellegin aktivasyonu ve yogun dikkat
gereksinimi nedeniyle, zihinsel siireglerin gerceklestirilmesi ve hareket bilesenlerinin
daha yogun bir sekilde ezberlenmesi gerektigine inanilmaktadir [167].

CO-OP tedavi yaklasimi cogunlukla agik 6grenme stratejilerini kullanir [168].
Salehi ve ark. da DS'li ¢ocuklarin verilen bir gorevi ortiik olarak tipik gelisime sahip
cocuklarla yaklasik aynm1 oranda oOgrendiklerini ancak acik Ogrenme stratejileri
uygulandiginda her asamada tipik gelisen akranlarindan daha yavas kaldiklarim1 ve
ulastiklar1 performans diizeyinin daha diisiik oldugunu gostermislerdir. Ayrica DS

gibi 6grenme giicliigii olan ¢ocuklarda baslangigta gozlemlenen zorluklarin pratikle de
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azalmadig bildirilmistir [169]. Calismamizda da bir agik 6grenme modeli olan CO-
OP uygulamasi sirasinda DS’li ¢ocuklar tedavinin baslarinda global stratejileri ve
AOS’leri kullanmada zorluk yasadiklar1 gibi tedavimin sonlarina dogru azalsa da bu
zorluklarin devam ettigi goriildii.

CO-OP tedavi yaklasimi iistbilissel bir yontem oldugu igin verilen ipuglari
yardimiyla ¢ocuklardan kendi ¢6zliim yollarini bulmalari istenir. Calismamizda DS'li
cocuklarin biligsel yetersizlikleri nedeniyle CO-OP stratejilerini uygulamada
zorlandiklari1 gézlemlendi. CO-OP yaklasiminda DS’li ¢ocuklar hedefleri kendi basina
belirleyemedikleri gibi, gorevin adimlarini, bu adimlarla nasil ilerleyecegini anlama
ve ¢dziim yollarini bulma, global stratejileri ve AOS’leri kullanmada giigliik cektiler.
Bu nedenle basarili bir performans sergileyebilmeleri icin AOS (&zellikle
‘Ozellestirme ve modifiye edebilme”, “viicut pozisyonu” ve “hareketi hissetme”) daha
yogun bir sekilde kullanildi. DS'li cocuklarda kisa siireli bellek zayiflig1 ve buna bagh
olarak isleyen bellek, ozellikle agik 6grenme baglaminda bazi eksikliklerin nedeni
olabilir [169].

Maeland, okul c¢agindaki ¢ocuklarin GYA’larinin ¢ogunu okullarinda
yaptiklarin1 bildirmis ve GYA i¢in gegen zamanin ligte birinin veya yarisindan
fazlasinin ince motor aktiviteleri kapsadigini belirtmistir [170]. Cameron ve ark. ise
ince motor beceri gerektiren aktivitelerin hemen hemen % 85’nin kalem-kagit
aktiviteleri oldugunu bildirmistir [171]. Bu nedenle ¢alismaya katilan ¢ocuklarin okul
caginda olmalar1 ve hepsinin 6zel egitim okuluna, bir kisminin ise ek olarak 6rgiin
egitime devam etmeleri nedeniyle bu aktivite calismamizin dahil etme kriterlerinden

biri olarak belirlendi.
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Son yillarda yapilan aragtirmalar, orta diizeyde zihinsel yetersizligi olan
cocuklarin sadece GYA’larinin degil ayn1 zamanda yazma becerilerinin de
gelistirilebilecegini gostermistir [152, 172, 173].

Bu ¢aligmalarla uyumlu olarak caligmamizda da harfleri bilen fakat diizgiin
yazi yazma becerisine sahip olmayan yedi katilimci gilizel yaz1 defterine kurallara
uygun ciimle yazmay1 basardi. Bunlardan ti¢ katilimer ise sOylenen climleleri kopya
etmeden yazabildi. Hi¢ harf bilgisi olmayan dort katilimei da giizel yazi defterine
harflerin tiimiinii yazmay1 basardi.

DS’li g¢ocugu olan ailelerin ¢ocuklar1 i¢in gelecege yonelik kaygi ve
beklentileri vardir. Aileler, c¢ocuklarmin giinliik yasamlar1 icin gerekli olan
aktivitelerde iyi performans gostermelerini isterler. Sorularinin ve sorunlarinin ¢ogu
giinliik gorev performanslari ve katilimlar ile ilgilidir. Calismamizda da segilen ikinci
ve Uglincll aktiviteler giinliilk yasam icin gerekli gorev performanslar ile ilgili olup
Dolva ve ark.’nin yaptig1 ¢alismadaki se¢imlerle uyumludur [174].

Cocuklar birinci aktiviteyi (yazi yazma) okul ¢alismalarinda genellerken,
verilen yaziyla iligkili ev Odevlerini yaparak ogrendiklerini transfer edebildiler.
Calismamizin iki donemde olmasi nedeniyle (sonbahar, kis, ilkbahar) ikinci ve li¢lincli
aktivitelerin genelleme ve transfer etme calismalarma olanak saglandi. Or; sonbaharda
giyilen giysiler, kista giyilen veya ilkbaharda giyilen kiyafetlerle yer degistirdi (agik-
kapali ayakkabi, tigort-mont vb.). Bigak kullanma aktivitesinde degisik bigaklar,
sebzeler ve meyveler kullanildi.

Calismamiz sonucunda her iki tedavi ydntemi de motor Ogrenmenin
temellerinden biri olan transferin gerceklesmesinde etkili oldugu ancak CE’nin klinik
etkisinin daha biiyiik oldugu belirlendi. Sonuglarimiz aktivite performans kalitesi

acisindan egitmedigimiz bir aktivitenin sonuglar ile birlikte ele alindiginda egitilen
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hedef aktivitelerdeki performans sonuclari ile benzer oldugunun gosterilmis olmasi
motor 6grenme i¢in gerekli olan transferin gerceklestiginin bir kanitidir.

Calismamizda kullanilan her iki tedavi yaklasiminda da aile katilimi 6nemli bir
bilesendir [120, 175]. CO-OP ile ilgili literatiirde, cocuklari tedavi seanslar1 sirasinda
ogrendiklerini, diger gorevlere uygulamaya tesvik etmek i¢in ebeveyn katiliminin
kritik rolii vurgulanmaktadir. Bu da genelleme ve becerilerin transferiyle
sonuglanmaktadir [176].

DS’li gocuklarin ebeveynleri ¢ocuklarinin gelisimi ve egitimlerinde dnemli rol
oynarlar [177]. Ratz, gerek DS’li gerekse farkli etiyolojilere bagl zihinsel yetersizligi
olan gocuklarda aile refah diizeyi ile okuma becerileri arasinda pozitif bir korelasyon
oldugunu tespit etmistir [178]. Calismamizda ailelerin refah diizeyleri ve egitim
diizeylerinin her iki grupta benzer oldugu ve her iki grupta da sadece ikiser ailenin
diisiik refah diizeylerinin oldugu, geriye kalanlarin ise orta ve iist diizeyde refaha sahip
olduklar tespit edildi. Ayrica ebeveynlerin egitim diizeylerinin de genelleme ve
transfer becerisi i¢in verilen ev 6devlerini anlayacak ve uygulayacak diizeyde oldugu
belirlendi. Calismamizda her iki grupta da ailelerin yarisindan fazlasinda refah
diizeylerinin orta ve yiiksek diizeyde olmas1 ve genelleme i¢in gerekli ¢evresel talebin
karsilanmis oldugunu diisiindiirmektedir.

Blank ve ark. CE’ de bireysel tedavi yerine grup uygulamasinin psikososyal
ogrenmeyi fasilite edecegini ve katilim diizeyini artiracagini belirtmislerdir [179].
Buna kargin CO-OP orijinal olarak bireysel olarak uygulanan bir tedavidir [180].
Caligmamizda her iki tedavinin de grup tedavisi seklinde uygulanmig olmasi sonuglari
etkilemis olabilir. Bununla birlikte, Martini ve ark. CO-OP’un GKB olan ¢ocuklarda
grup formatinda uygulanabilecegini ve bu sayede ayni anda daha ¢ok ¢ocuk i¢in beceri

kazanmay1 tesvik etme potansiyeline sahip oldugunu bildirmistir [103]. CO-OP’un
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grup formatinda uygulanabilirligine ait ¢alismalar olmasina karsin [104, 116, 181],
DS’li ¢cocuklarda gerek bireysel olarak gerekse grup calismasi seklinde yiiriitiilen CO-
OP arastirmalar1 bulunmadigi icin sonuglarimizi direk olarak karsilastirmamiz
miimkiin degildir. Bu nedenle kanit olusturabilmek i¢in DS’li ¢ocuklarda CO-OP’un
bireysel ve grup uygulamalarinin karsilastirildigi randomize kontrollii ¢alismalara
gereksinim vardir.

Bilgilerimize gore giiniimiize kadar DS’li ¢ocuk ve genglerde (12-19 yas) CO-
OP’un etkinligini arastiran sadece bir ¢alisma bulunmaktadir [133]. Bu ¢alismada alt1
DS’li bireyde ebeveynler tarafindan hedef olarak bisiklete binme aktivitesi se¢ilmistir.
Tedavide her seans birer saat olmak iizere toplam 8 seans modifiye CO-OP uygulamasi
yapilmis ve bisiklete binme becerisinin gelistirilebildigi saptanmistir. Gerek arastirma
deseni gerekse tedavi siiresi ve galisilan aktiviteler agisindan ¢alismamiz ve belirtilen
calisma arasindaki metodolojik farkliliklar nedeniyle iki ¢alismanin karsilastirilmasi
miimkiin degildir. Bununla birlikte ¢calismamizda da CO-OP yaklagimi ile entellektiiel
yetersizliklert olan DS’li ¢ocuklarda secilen bir aktivitenin Ggretilebilecegi
gosterilmistir.

Gergek performans ile algilanan performans birbirinden farkli iki ayn
kavramdir [140] Martini ve ark. PQRS'in gecerliligini artirmak igin gercek
performans1 ve fonksiyonelligi Olgen diger oOl¢limlerin kullanilmasi gerektigini
bildirmislerdir [140]. Calismamizda gercek performans yaninda algilanan performans
icin COPM’in performans alt Olgegi kullanildi [104]. Sonuglarimiz algilanan
performansi artirmada her iki tedavi yonteminin de benzer diizeyde etkili oldugunu
gosterdi. Ek olarak BOT2-BF ile degerlendirdigimiz motor becerilerin gergek
performansina ait analiz sonuglari da algilanan performans sonuglar ile uyumluydu.

BOT2-BF ile elde edilen toplam ve ince motor kontrol, viicut koordinasyonu, kuvvet
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ve ¢eviklik Olgeklerindeki puanlarin da COPM tarafindan saglanan verilerle
karsilastirilabilir oldugu belirlendi. Bu sonuglar, motor becerileri igeren aktiviteleri
kullanan CE yaklasiminin ve aktivite performansina odaklanan CO-OP yaklagiminin
[99], motor Dbecerilerin gelistirilmesinde etkili oldugunu  gostermektedir.
Caligmamizda manuel koordinasyon alt 6l¢egi icin her iki grupta da bir tagima etkisi
gbzlendiginden tedavinin etkileri degerlendirilemedi. DS’li ¢ocuklarda kiiciik ve kalin
eller, kisa parmaklar, kemerli kiigiik parmak, ligament laksitesi ve gevsek el,
manipulatif fonksiyonlarda zorluklara neden olabilir [182]. Tiim bunlar el becerileri
ve el-kol koordinasyonunu igeren zayif manuel koordinasyona eslik eder. Bu
baglamda Kuzey Kibris’taki 6zel egitim merkezlerinde c¢ocuklarin manuel
koordinasyonlarini gelistirmeye odaklanan egitimler verilmektedir. Caligmaya katilan
DS’li ¢ocuklarin 6zel egitime devam etmeleri ve her iki tedavide de belirlenen
aktivitelerin 6gretilmesi sirasinda el becerileri ve el-kol koordinasyonlarinin egitilmis
olmas1 manuel koordinasyon ile ilgili sonucumuzda etkili olmus olabilir. Bu tasima
etkisi, birinci aktivite olarak secilen yazi yazma aktivitesinin okul caligmalar1 ve ev
Odevleri araciligiyla genellendiginin bir gostergesi olabilir. Ancak bu varsayim, ince
motor kontrol ve diger BOT2-BF alt oOlgek sonuglariyla tutarli degildir.
Sonuglarimizdan yola ¢ikarak kesin bir yargiya varmak miimkiin olmasa bile egitilen
aktivitelerin dogas1 bu sonuglari etkilemis olabilir.

Ince motor becerilerdeki yeterlilik kendine bakim, okul ve bos zaman
aktivitelerinin gerceklestirilmesi i¢in On sarttir. Stabilite, bilateral koordinasyon ve
duyu-algi biitiinliigii ince motor becerilerin temel yap1 taslaridir. DS’li ¢ocuklarin
motor 6zellikleri goz Oniine alindig1 zaman fonksiyonel performansa katkis1 agisindan
terapatik miidahalelerde ince motor becerilerin egitimi daha da 6énem kazanmaktadir

[68, 156, 183]. Beqaj ve ark. yaptiklari bir calismada, DS'li gocuk ve ergenlerde ince
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motor becerilerin ve kavrama giiciinin fonksiyonel performansin belirleyicisi
oldugunu ve aralarinda yiiksek diizeyde iliski oldugunu gostermislerdir [183].

Calismamizda dominant ve nondominant elin DDPT puanlarinda gruplar ve
periyotlar arasinda tagima etkisi oldugu bulundu. Bu sonug¢ bir dnceki tedavinin
etkisinin diger periyoda tasindigini gostermektedir. Bu nedenle ince motor becerilerin
gelistirilmesi acisindan hangi tedavi yaklasiminin daha etkili oldugunu belirlemek
miimkiin olamadi. Kesin bir yargiya varabilmek ic¢in genis drneklemli paralel grup
randomize kontrollii caligmalarin yapilmasi onerilir.

Yapilandirilmis CE programlarinda hedef aktiviteler i¢in ince motor beceri
egitimlerine yer verilmektedir [148]. DS'li ¢ocuklarin 6rtiik 6grenmeleri yaslarindan
ve IQ'larindan bagimsiz olarak korunur ve biligsel islevlerinin 6zelliklerinden dolay1
taklitle 6grenme egilimleri s6z konusudur [184]. Calismamizda CE tedavi yaklagimi,
hedefe yonelik gorevin yani sira, bireylerin ihtiyaglarina goére belirlenen ince motor
becerilerin  egitimini igermekteydi. Ince motor beceriler, aktiviteler igine
gomiildiiglinden verilen bilgilerin anlasilabilmesi i¢in kademeli olarak gorsel ipuglar
verildi ve ritmik kolaylastirmalar yapildi.

Literatiirde CE yaklasimi ile galisilan ince motor becerilerin fonksiyonel
performansa katkisini gosteren bazi ¢alismalar bulunmaktadir [122, 148, 179]. Buna
karsin CO-OP programlar1 esas olarak aktivite performansina odaklanmaktadir.
Bilgilerimize gore literatiirde CO-OP yaklasiminin ince motor beceriler iizerindeki
katkisin1 arastiran sadece iki ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalar CO-OP
yaklagiminin ince motor becerilerin gelistirilmesine katki sagladigini gostermis [100,
116] olmakla birlikte GKB’li ¢ocuklarda gergeklestirilmistir. 2018 yilinda Anderson
ve ark. tarafindan yapilan calismada motor beceriler Cocuklar I¢in Hareket

Degerlendirme Bataryasi-2 ile Olgiilmiistiir. Secilen hedefler c¢alismamizdaki
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hedeflerle benzerdir. Calisilan dort ¢ocukta da tedavi oncesinde anlamli hareket
zorlugu ya da hareket zorluk riski varken (kirmizi ya da amber bolgesi), tedavi
sonrasinda veya izlem degerlendirmesinde ii¢ ¢ocuk yesil bolgeye gecmis (hareket
zorlugu yok), bir ¢ocuk ise kirmizi bolgede kalmistir. Bu calisma bir fizibilite
calismasi olup, grup formatinda CO-OP’un uygulanabilirligini de ortaya koymustur
[185].

ICF-CY konseptinde GAS kullanimi, bilgilendirmek, ¢ocugun yasam
pratiginde isbirlik¢i hedef belirlemeyi etkilemek igin kullanilabilir. GAS'in
fonksiyonel yetersizlik ve aktivite performans degerlendirme 6lgekleri ile kombine
kullanim1 6nerilmektedir [186]. Cusick ve ark. COPM ve GAS o6l¢eklerinin giivenilir,
gecerli ve degisime duyarli oldugunu bildirmis olmakla birlikte GAS"n aile tarafindan
olusturulan hedeflerin degerlendirilmesinde daha kullanigli oldugunu belirtmislerdir
[187]. Hedefe yonelik aktivite odakli tedavilerin klinik uygulamalarinda, hedeflerin
gerceklesip gerceklesmedigini degerlendirmek hem profesyoneller hem de ebeveynler
acisindan Onemlidir [144]. GAS, oOnceki sonuglara gore tedavi sonucunun
degerlendirilmesine izin veren bir Olcektir. Cocugun giinliik aktivitelerdeki
performansini belirlerken ebeveynlerin egitilmis olmalar1 onemlidir. Aileyle, ¢ocugun
yetenekleri ve eksiklikleri hakkinda yapilan goriismeler, tedavi hedeflerine iliskin
kararlarin alinabilecegi is birligi ve ekip ¢alismasimin temelini olusturur.
Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak, tedavinin odagina karar vermede GAS 6l¢egi
kullanildi. Ciinkii bir 6lgiim araci olmasinin yani sira, aileleri aktif olarak karar verme
ve tedaviye dahil etme, aile ve profesyoneller arasinda hizmeti en iyi sekilde koordine
etme Ozelliklerine de sahiptir [144, 188-190].

Keenan ve ark. yaptiklari ¢caligmada GAS't COPM ile birlikte kullanmiglardir.

Sonuglar, toplum temelli miidahalelerinin etkili oldugunu goéstermis ve COPM ile
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GAS'n birlikte kullaniminin ayn1 hedef alani iizerinde farkli ancak tamamlayici bakis
acilart sagladigini belirtmislerdir [191]. Calismamizda COPM ile 6l¢iilen performans
ve memnuniyet diizeyleri her iki yaklasimda benzer bulunmasina karsin GAS puanlari
yazi yazma aktivitesi i¢in CO-OP lehine idi. Bu sonu¢ kafa karistirict gibi
goriinmektedir. Bununla birlikte her iki 6l¢lim ICF’in aktivite ve katilim boyutlarina
odaklanir ve birbirlerini tamamlar niteliktedir. Thornton ve ark.’nin GKB’li gocuklarla
yaptiklar1 grup formatindaki CO-OP g¢aligmasinda hedef aktivitelerden biri yaz1 yazma
olup hem COPM hem de GAS sonuglarinda anlamli diizelmeler tespit edilmistir.
Ancak bu ¢alismada CE tedavi yaklasimi uygulanmamistir [116]. Twilhaar ve ark,
tarafindan yapilan bir ¢alismada ise serebral palsili ¢ocuklarda CE tedavi yaklagimi
uygulanmis ve GAS ile degerlendirilen aktivite ve katilim boyutlarinda diizelmeler
kaydedilmistir. Bu c¢alismada baslangicta motor etkilenim diizeyi diisiikk olan
cocuklarda tedavi sonrasinda katilim agisindan daha iyi sonuglar elde edilmistir [192].
Bu baglamda sonug¢larimiz bu calismalarla benzer gibi goériinmesine karsin hem
calisilan popiilasyonlarin hem de sadece CO-OP ya da CE tedavi yaklasimlarinin
uygulanmis olmasi nedeniyle sonuglarin karsilagtirilabilmesi miimkiin degildir. Ayrica
COPM’den farkli olarak GAS sonuglarinin sadece ebeveynlerden alinan bilgilere
dayal1 olmas1 sonucglarimiz iizerinde etkili olmus olabilir. Calismamizin ¢apraz gegisli
randomize kontrollii arastirma deseninde yiiriitiilmiis olmasinin da ebeveyn algilarinda
karmagikliga yol agmis olabilecegi diisliniilmektedir.

Rezende ve ark. yaptiklar1 c¢alismada DS’li ¢ocuklarin fonksiyonel
performanslar1 ile bakim verenlerin algiladiklar1 sosyal destek ve yasam kaliteleri
arasinda iliski oldugunu tespit etmislerdir. Yazarlar, ¢calismalarinda sosyal destegin
onemini vurgulamislardir [193]. Calismamizda her iki grupta da CO-OP ve CE

yaklasimlarma iliskin ebeveynlerin goriisleri incelendiginde, tlimiinlin ¢alismaya
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katilimdan ¢ok memnun olduklar1 ve uygulanan tedavilerin hem ¢ocuklarinin hem de
kendilerinin giinlik yasamina katki sagladigi goriildii. Uygulanan tedavi
programlarinin dogas1 geregi diger ebeveynlerle sosyal etkilesim uzun yillar yalnizlik
ve tlikenmislik yasayan aileler i¢in motivasyon ve psikososyal destek saglamis olabilir.

Ebeveynlere hangi tedavi yaklasimini tercih ettikleri soruldugunda Grup
1’deki iki anne CE yaklagiminm tercih ederken diger li¢ anne ile Grup 2’deki tiim
anneler CO-OP yaklagimmi tercih ettiklerini bildirdiler. Yaklasimlara iliskin
memnuniyete bakildiginda Grup 1’den dort, Grup 2’den ise alti anne CO-OP
yaklagimindan ¢ok memnun olduklarini ilettiler. Buna karsin her iki gruptan iicer anne
CE yaklagimindan memnun kaldilar. PQRS ile 6l¢iilen aktivite performansinda CE
daha etkin olmasina karsin aileler CO-OP tedavi yaklasimini tercih ettiler. Bunun
nedeni soruldugunda, 6nceden yapamadiklari bir ya da daha fazla aktiviteyi yardimsiz
olarak evlerinde yapabilmeleri ile acikladilar. Bu sonucumuz GAS ile 6lgiilen aktivite
ve katilim sonuglarimizla da tutarlidir. Her iki sonucumuz birlikte ele alindiginda
ebeveynlerin aktivitenin bilesenlerinden ¢ok cocuklarinin performans ve katilimina
odaklandiklar1 anlagilmaktadir. Bu sonuglar Dolva ve ark’nin c¢alismasi [174] ile
uyumludur. Bu nedenle fizyoterapistler ve diger saglik profesyonelleri aktivite ve
katilimin hedeflendigi tedavi yaklagimlarina 6ncelik vermelidirler.

CE grubunda sadece bir ebeveyn bireysel uygulamayi, diger biitiin ebeveynler
ise grup uygulamasini tercih ettiler. Calismamizda tedavilerin grup formatinda
uygulanmasi rehberli kesfe izin vermesi, motivasyonel unsurlari barindirmasi ve
sosyal katilimi saglamasi agisindan Onemlidir. Sonuglarimiz akran ve ebeveyn
etkilesimin 6nemini vurgulamakta ve literatiirle uyum gostermektedir. [100, 103, 120,

146, 150].
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5.1 Limitasyonlar

Calismamizda katilimcilarin motivasyon ve sozlii anlatim becerileri dahil
edilme kriterleri arasinda yer almasia ragmen objektif olarak degerlendirilmemesi
O6nemli limitasyonlarimizdan biridir. Sadece ¢ocuklardan bir aktivite ile eslestirdikleri
kelimeyi hatirlamalar1 istendi. Benzer zihinsel yasa sahip bir kontrol grubunun olmast,

DS grubundaki degisikliklerin daha iyi tanimlanmasina izin verececektir.
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Boliim 6

SONUC VE ONERILER

Down Sendromlu c¢ocuklarda Biligsel Oryantasyon Temelli Aktivite
Performans tedavi yaklasimi (CO-OP) ve iletimsel Egitim (CE) yaklasimlarinin ince
motor beceriler, aktivite ve katilim kisitliliklar iizerindeki etkilerini karsilastirmak
icin yapilan, capraz ge¢isli tek-kor randomize kontrollii calismada elde edilen sonuglar
ve Oneriler asagida dzetlenmistir;

1. Motor beceri performansinin gelistirilmesinde ve algilanan performans ve
memnuniyetin artirilmasinda her iki tedavi yontemi benzer etkilere sahiptir. Bu
nedenle ‘DS’li c¢ocuklarda CO-OP ve CE yaklagimlarinin aktivite performansi
tizerindeki etkileri benzerdir’ seklindeki hipotezimiz kabul edilmistir.

2. DS’li ¢ocuklarda yazi yazma ve ince motor beceri gerektiren aktivitelerde
hem CO-OP hem de CE tedavi yaklasimlar1 performans kalitesini artirmasina ragmen
CE, CO-OP’dan daha etkilidir. Sonuglarimiz DS’li ¢ocuklarin iki ayri periyotta
uygulanan 12’ser haftalik tedaviler sonunda, zorlandiklar1 ii¢ ayr1 aktiviteyi yapmay1
ogrenebildiklerini ancak motor 6grenmenin kismen gerceklestigini gostermektedir. Bu
nedenle “DS’li cocuklarda CO-OP ve CE yaklasimlarinin performans kalitesi
tizerindeki etkileri benzerdir” seklindeki hipotezimiz reddedilmistir.

3. Ince motor becerilerin gelistirilmesinde hangi tedavi yaklagimimin daha
etkili oldugunu belirlemek miimkiin olamamstir. Cilinkii bir dnceki tedavinin etkisi
diger periyoda taginmistir. Bu sonug, bir onceki tedavinin etkisinin diger periyoda

tasindigmin  gostergesidir. Bu nedenle ‘DS’li ¢ocuklarda CO-OP ve CE

102



yaklagimlarinin ince motor beceri Tlzerindeki etkileri benzerdir’ seklindeki
hipotezimizin kabul ya da red edilmesi konusunda kesin bir yargtya varmak miimkiin
degildir. Calismamiz capraz gegisli tek kor randomize kontrollii bir arastirmadir.
Baslangigta belirlenen arnma siiresi ince motor beceriler disinda yeterli
goriinmektedir. Bu baglamda DS’li ¢ocuklarda 6nemli sorunlardan biri olan ince
motor beceri egitimlerinde daha uzun arinma siiresinin gerekli oldugu diisiiniilmiistir.

4. DS’li ¢ocuklarda her iki tedavi yontemi COPM ile 6lgiilen hedef aktivitelere
yonelik algilanan performansin ve memnuniyetin artiritlmasinda benzer etkileri
sahiptir. Bu nedenle ‘DS’li ¢ocuklarda CO-OP ve CE yaklasimlarinin aktivite
kisitliliklart tizerindeki etkileri benzerdir’ seklindeki hipotezimiz kabul edilmistir.

5. GAS ile yapilan degerlendirmede her iki grupta ortak hedef olan yaz1 yazma
becerisinin gelistirilmesi ve buna bagli olarak okul aktivitelerine katilim diizeyinin
artirlmas1 acisindan CO-OP tedavi yaklagiminin CE’den daha etkili oldugu
belirlenmistir. Buna karsin her iki tedavi yaklasimi giinliik yasamin gerektirdigi diger
aktivitelerdeki kisitliklart ve katilim simirliliklarinin azaltilmasi agisindan benzer
diizeyde etkilidir. Bu nedenle DS’li ¢cocuklarda CO-OP ve CE yaklagimlarinin katilim
sinirlhiliklart tizerindeki etkileri benzerdir’ seklindeki hipotezimiz kismen kabul
edilmistir.

6. Her iki grupta da CO-OP ve CE yaklagimlarina iliskin tiim ebeveynler
caligmaya katilimdan ¢ok memnun kaldilar. Uygulanan tedavilerin hem ¢ocuklarinin
hem de kendilerinin giinliik yasamima 6nemli katkilar sagladigini bildirdiler. Bu
nedenle hem performansin artirilmasi hem de DS’li ¢ocuk ve ebeveynler icin
motivasyon ve psikososyal destek saglayabilmek amaciyla her iki tedavi yaklagimi da

kullanilabilir.
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7. Ebeveynlerin bakis agisiyla daha ¢ok tercih edilen ve daha ¢ok memnun
olunan tedavi yaklagimi CO-OP’tur. Ayrica bireysel uygulama yerine grup tedavisi
tercih edilmistir. Tedavilerin grup formatinda uygulanmasi rehberli kesfe izin vermesi,
motivasyonel unsurlart barindirmasi ve sosyal katilimi saglamasi acisindan 6nemli
olup, akran ve ebeveyn etkilesimin onemini vurgulamaktadir. Bu etkilesim, DS’li
cocuklarda ortiilk Ogrenmenin desteklenmesi ile ileriki yaslarda daha kompleks
aktiviteler i¢in gerekli olan ac¢ik 6grenme stratejilerini kullanmalarini kolaylastirabilir.
Bu baglamda 06zel egitim merkezlerinde Oncelikle ortiik Ogrenmeye yonelik
egitimlerin verilmesi yararli olabilir. Ayrica ¢ocuklarin rehabilitasyonu sirasinda ortiik
ogrenmeyi destekleyici sekilde ailelerin egitilmesinin bilissel ve zihinsel
yetersizlikleri olan DS’li ¢ocuklarin aktivite ve katilim siirliliklarinin azaltilmasina
katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Bununla birlikte, ¢calismamizda kardeslerinin varligi ya da ebeveynlerin asir
koruyucu tutumlariin olup olmadigr arastirilmamistir. Kardeglerin ortiikk 6§renmeyi
destekleyecegi aciktir. Bu nedenle ileride yapilacak ¢alismalarda kardeslerin katkisi
ve ailelerin tutumlari da arastirilmalidir. Ozellikle verilen bir gérev igin ¢cocuga firsat
verilmesi ve 6z sorumluluk bilincinin kazandirilmas1 6nemlidir.

Calismamizda elde edilen tiim sonuglar birlikte ele alindiginda hem CO-OP
hem de CE tedavi yaklagiminin aktivite performansini artirdigi, performans kalitesini
diizelttigi, aktivite kisithliklarimi ve katilim smurliliklarmi azalttigi belirlenmistir.
Bununla birlikte, yaz1 yazma aktivitesindeki kisithliklarin giderilmesi disinda CE
tedavi yaklagiminin klinik etkisi daha biiyiiktiir. Her iki yaklasimin motor 6grenme
stratejilerindeki farkliliklarin bu sonugta etkili oldugu diisiintilmiistiir. Kanita dayali
motor 0grenme stratejileri terapistlerin tedavi seanslari sirasinda gorev ve dgrenme

ortamin1 yapilandirmak i¢in aktif olarak kullanilabilir. Bu baglamda biligsel
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yetersizlikleri olan ve uyumsal davraniglarinda kisitliliklar1 olan DS’li ¢ocuklarda
ortiik 6grenme korundugundan bu stratejilerin kullanildigi CE yaklagimi tercih
edilmelidir. Yaz1 yazma aktivitesi gibi iist diizey biligsel ve algisal motor siirecler
arasindaki koordinasyona dayali aktivitelerde ise CO-OP tedavi yaklasiminin
kullanilmast  Onerilir.  Ebeveynler, c¢ocuklarimin bu tedavi yaklasimlarina
katilmalarindan ¢ok memnun olduklarini, tercih ettikleri yaklasimin ise grup
formatinda uygulanan CO-OP oldugunu bildirmisglerdir.

Calismamizda DS’li ¢ocuklarda CO-OP tedavi yaklagiminin grup formatinda
uygulanabilecegi gosterilmistir. Bu sonucumuz ilerde yapilacak ¢aligmalar i¢in yol
gosterici olacaktir. Bununla birlikte DS’li cocuklarin klinik 6zellikleri dikkate alinarak
sonraki ¢caligmalarin bireysel olarak da yapilmasinin yararli olacagini diistinmekteyiz.

Motor 6grenmenin birey, ¢evre ve gorev arasindaki ¢ok yonli bir etkilesim
stireci oldugu bilinmektedir. Dinamik sistem teorisine gore motor 6grenme i¢in viicut
sistemleri (kas-iskelet sistemi, sinir sistemi, vs.) kisinin gorevi yerine getirme
motivasyonu ile etkilesime girmelidir. Pediatrik rehabilitasyonda, aktivite
bilesenlerine odakli tedaviler ile motor performanstaki gecici iyilesmeler her zaman
cesaret verici olsa da miidahalelerin esas hedefi motor 6grenmeyi saglamaktir. Bu
nedenle motor performansa islevsel bir sistem perspektifinden bakmak, DS’li
cocuklarin uygun ¢oziimler bularak motor performanslarini artirmalarina, aktivite ve
katihm kisithliklarini azaltilmasina yardimer olacaktir. Ayrica profesyonellerin
cocuklardaki motor yetersizlikleri analiz etmelerine ve fonksiyonel motor becerileri
gelistirmek i¢in uygun motor rehabilitasyon programlarint kullanmalarina olanak
saglayacaktir. Bu nedenle GY A’ya katilim1 saglayan, hedefe yonelik motor beceri ve
gorevleri yerine getirmeyi 0grenmek, noéromotor bozukluk gosteren ¢ocuklar igin

terapOtik miidahalelerin temel amaci olmalidir.
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Ozetle CO-OP ve CE yaklagimlari, hedef odakli, motor grenme stratejileri ile
aktivite performansini artirmay1 hedefleyen rehabilitasyon yaklasimlaridir. Her iki
miidahale yaklasgiminin da motor beceriler, aktivite performansi ve algilanan
performans seviyeleri lizerinde olumlu etkileri olmustur. Bu nedenle DS’li ¢ocuklarda
aktivite performans sorunlariin giderilmesi ve katilim sinirliliklarinin azaltilmasi
acisindan her iki tedavi yontemi de kullanilabilir. Ancak klinik etkinlikleri
diisiiniildiigtinde CE’nin kullanilmasi 6nerilir. Bulgularimizin desteklenebilmesi i¢in
DS’li gocuklarda daha genis 6rneklemle paralel grup randomize kontrollii ¢aligmalarin

yapilmasi Onerilir.
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Ek 1: Etik Kurul Onay1
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Ek 2: Bilgilendirilmis Onam Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Down Sendromlu Cocuklarda Bilissel Oryantasyon Temelli
Aktivite Performans: ve Iletimsel Egitim Tedavi Yaklagimlarinin Ince Motor

Beceriler, Aktivite ve Katilim Kisitliligina Etkileri

Bu form ile “Down sendromlu ¢ocuklarda Biligsel Oryantasyon Temelli Aktivite
Performansi ile iletimsel Egitim Tedavisinin ince motor beceriler, aktivite ve katilim
kisitlhiligina etkileri” isimli ¢aligmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu c¢alisma, aragtirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Arastirmaya ¢ocugunuzun katilip katilmama karar1 tamamen size aittir.
Cocugunuzla ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda,
¢ocugunuzun sonuglartyla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma bitiminde
elde edilen sonuclar, ¢ocugunuzun kimligi hi¢bir sekilde aciklanmadan, tamamen

sakli tutularak ilgili literatiirde yayinlanabilecektir.

Cocugunuzun arastirmaya katilmast konusunda karar vermeden Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Cocugunuzun bu arastirmaya katilip
katilmamasina konusunda karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
cocugunuzun bilgilerinin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neleri igerdigini, olasi
yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz nemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriiz. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger
¢ocugunuzun katilmasini isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Su
anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin ¢ocugunuzu arastirmada ¢ikarmakta Ozglirsiinliz. Ayni sekilde

arastirmay1 yuriiten arastirmaci ¢alismaya devam etmenizin ¢ocugunuz igin yararh
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olmayacagina karar verebilir ve ¢ocugunuzu g¢alisma dis1 birakabilir. Calismaya
katilmakla parasal bir yiik altina  girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
0deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Prof. Dr. Emine Handan Tiiziin sorumlulugu

altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci: Bu ¢calismanin amaci, Down Sendromlu ¢ocuklarda
Biligsel Oryantasyon Temelli Aktivite Performansi tedavi yaklagimi (CO-OP) ve
lletimsel Egitim (CE) yaklasimlarinin ince motor beceri ve aktivite ve katilim
kisitliligina etkilerini karsilagtirmali olarak incelemektir.

Arastirmanin Yontemi:

Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra ve 7-
18 yas orgiin egitime devam eden ve 3 ince motor aktivite hedefi belirleyebilen Down
Sendromu tanisi alan tiim ¢ocuklar dahil edilecektir.

Calismaya dahil edilen ¢cocuklarin ebeveynleri, ¢alisma hakkinda yazili ve sdzlii olarak
bilgilendirilip, katilimecilarin arastirmaya katilmalar1 i¢in onay alinacaktir.

Calisma Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi’nde ve ¢ocuklarin ev
ve/veya okullarinda yapilacaktir. Tedavi yaklagimlari, haftada iki kere birer saatlik
sire ile 12 hafta boyunca fizyoterapist tarafindan grup halinde yaptirilacaktir.
Caligmada uygulanacak yontemlerle ilgili olarak olumsuz bir etki beklenmemektedir.
Bireyler ¢alisma oncesinde ve sonrasinda fonksiyon, aktivite ve katilim boyutlarinda
performanslarindaki gelismeyi tespit edebilmek amaci ile degerlendirilecektir.
Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik bilgileri kaydedilecek ve ailenin
ekonomik durumunu belirlemek icin Aile Refah Diizeyi anketi (Family Affluence
Scale(FAS)) kullanilacaktir. Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin, Ince
Motor Beceri ve Performans Degerlendirmesi ‘Dokuz Delikli Peg Test (DDPT)”,
Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi 2. slirimii (BOT-2 Cok Kisa Form)
yapilacaktir. Aktivite sinirliliklari ve performansi Dinamik Performans Analizi (DPA),
Performans Kalitesi Derecelendirme Skalasi (PQRS) ve yapilandirilmis Kanada
Aktivite Performans Olgegi (COPM) ile degerlendirilecektir. Katilim kisitliliklarin
degerlendirmek amaciyla Amag Erisim Olgegi (GAS) kullanilacaktir.

Tim degerlendirmeler yaklasik 2 saat siirecektir. Degerlendirmeler sorumlu

arastirmaci tarafindan yapilacaktir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler Icin Basvurulacak Kisiler : Gereksiniminiz
oldugunda asagidaki kisilerle liitfen iletisime geginiz.
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Prof. Dr. Emine Handan Tiiziin

Gorevi: Ogretim Uyesi
Telefon:05335497511
Uzm. Fzt. Hiilya Ozbeser
Gorevi: Ogretim Gorevlisi
Telefon: 05338513163

Goniilliiniin / Katihmcinin Beyani:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum
Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi tatmin olacagim sekilde cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini
okudum ve anladim. Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun bana ve
cocuguma herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Arastirma sirasinda
herhangi bir neden gostermeden arastirmadan c¢ocugumu c¢ekebilirim. Ayrica
arastirmaci tarafindan ¢ocugum arastirma dis1 da tutulabilir. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagin
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda
Prof. Dr. Emine Handan Tiiziin ve Uzm. Fzt. Hiilya Ozbeser ile iletisim kurabilecegimi
biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
icerisinde katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaltyorum. Arastirmaci, saklamam i¢in imzali bu belgenin bir kopyasini bana teslim
etmistir.

Goniilli/Katilmel

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci
Ad1 soyadi, unvani: Adres:

Tel:
Imza:
Tarih:
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Ek 3: Demografik Bilgi Formu

Ebeveyn/Cocugun Bakimim Ustlenen Kisiye Sorulacak Sorular:

Sira no:

Cinsiyet:

oad

Kadin
Erkek

DogumTarihi:

Egitim durumu

Ooooooooan

Okuma yazma bilmiyor
Okuma yazma biliyor
[lkokul mezunu
Ortaokul mezunu

Lise mezunu
Universite Mezunu
Yiksek Lisans mezunu
Doktora mezunu

Cocuga aitbilgiler:

Dogumtarihi:

Boy (cm):

Viicut agirlig: (kg)

Beden kitle indeksi kg/m?

Cinsiyet:

Kadin
Erkek

Egitim durumu:

Egitim aliyor
Egitim almad1

Devam ettigi okul

Ooooao

Kamuya ait ilkdgretim
okulu/kaynak oda
uygulamasi

Kamuya ait 6zel egitim
merkezi

Ozel 6zel egitim merkezi

Haftanin kag giinii devam ettigi

1
2
3

oooOoo 0O
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4
5

Eslik eden problemleri:

Ooo0oo0oo0o0o0ooo0o OO oOoo

Kalp ve solunum
problemleri

Kas iskelet problemleri
Uriner sistem
problemleri

Isitme problemleri
Konusma problemleri
Gorme problemleri
Beslenme problemleri
Hipotroidi

Hipertroidi

Son 3 aydir herhangi bir fizyoterapi
programina devam etti mi?

Son 3 aydir herhangi bir ergoterapi
programina devam etti mi?

o0 oo
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Ek 4: Aile Refah Diizeyi Skalas1 (Family Affluence Scale)

1) Ailenize ait bir araba, minibiis kamyon ya da otobiis var m1 ?
a. Evet

b. Hayir

2) Yasadiginiz evde sadece kendinize ait bir yatak odaniz var m ?
a. Evet

b. Hayir

3) Son 12 ay icinde ailenizle birlikte tatil gecirmek amaciyla ka¢ kez seyahate
caktiniz ?

a. Hi¢ seyahate ¢ikmadim
b. 1 kez seyahate ¢iktim
c. 2 kez seyahate ¢iktim

d. 3 ya da daha fazla sayida seyahate ¢iktim

4) Evinizde kag tane bilgisayar var ?
a. Hig¢ yok
b. 1 tane
c. 2 tane

d. 3 yada daha fazla
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Ek 5: Dokuz Delikli Peg Test (DDPT)

Dominant El (isaretleyiniz)
O Sag
O Sol

Testin tamamlanma siiresi (sn)

1. Degerlendirme
Dominant El.........ccccevueeeuerennees Dominant Olmayan

2. Degerlendirme
Dominant El..........cccovueeevuerennnes Dominant Olmayan

3. Degerlendirme
Dominant El.........ccccecueenuerennnes Dominant Olmayan

4. Degerlendirme
Dominant El........coceveenereuneene Dominant Olmayan
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Ek 6: Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik Testi Cok Kisa Formu

(BOT2-BF)

BASLIK PUAN

INCE MOTOR BECERI HASSASLIGI

YILDIZ BOYAMA
YOL BOYUNCA CiZGi CIZMEK
INCE MOTOR BECERI BUTUNLESMESI

KAROYU KOPYALAMA
KESISEN DAIRELERI KOPYALAMA
EL BECERISI

[PE BLOK DIZME
CIFT YONLU KOORDINASYON

PARMAK BURUN DEGDIRME (GOZLER KAPALI)
BASPARMAK VE ISARET PARMAGINI DONDURME
DENGE

YURUYUS CizGiSi UZERINDE TOPUK-BURUN YURUME
KOSMA HIZI VE CEVIKLIK

TERCIH EDILEN AYAK UZERINDE SABIT HOPLAMA
EL-KOL KOORDINASYONU

TOP SEKTIRME- ALTERNATIF ELLERLE
TEK ELLE TOP YAKALAMA

GUC

Diz USTUNDE SINAV CEKME
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Ek 7: Performans Kalitesi Derecelendirme Skalasi1 (PKDS)

Aciklamalar: Liitfen videoyu izleyerek performansi 1 ile 10 arasinda bir
Olgekte derecelendirin. ‘1’ her zaman gorevi gerceklestiremez ve ‘10’ gorevi
iyi yapabilir. Performansi degerlendirmenize yardimci olmak i¢in asagidaki
tabloyu bir kilavuz olarak kullanin. Liitfen sadece bir tek puan atandigim
unutmayin. Videoyu ikinci kez izleyebilirsiniz, ancak ikiden fazla
izlenmemelidir.’

Gorev Kalite Degerlendirmesinde; zamanlama, dogruluk, giivenlik ve genel
performans veya performans kalitesi i¢in gegerli olan paremetreler dikkate
alinir.

Derecelendirme; Tamamlama ve performans kalitesi ortalamasina dayanir ve
X.5 ile en yakin tam saytya yuvarlanir. (Ornegin, gézlemlenen bir performans
% 75 gorev tamamlama (6 puan) ve performans kaliteside zayif (4) olarak
puanlanmistir. Bu performansin ortalama derecesi 5 [(6 + 4) / 2].)

3,5, 7 ve 9 puanlari, daha 6nce gdzlemlenmis olandan ¢ok daha iyi ya da kotii
olan gozlenen performans i¢in degerlendiricinin takdirine gore kullanilmalidir,
ancak bir sonraki tanimlanmis kategori i¢in Kkriterleri karsilamamaktadir.

DEGERLENDIRME | TAMAMLAMA/DOGRULUK | PERFORMANS
KALITESI

0% GOREV TAMAMLAMA N/A

25% GOREV TAMAMLAMA | COK ZAYIF

50% GOREV TAMAMLAMA | ZAYIF

75% GOREV TAMAMLAMA | ORTA

100% GOREV TAMAMLAMA | iYI

10. 100% GOREV TAMAMLAMA | MUKEMMEL
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Ek 8: Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii (COPM)

Degerlendirme tarihi:

Sira no:

Yas: Cinsiyet No:

Sorumlu (eger hasta

degilse)

Degerlendirme tarihi: Planlanan II. II. Degerlendirme tarihi:

Terapist :

Hastanin rol performans problemlerini, endiselerini
belirleyebilmek icin hastanin kendine bakim GYA,
iiretkenlik ve bos zamanlar1 hakkinda konusulur.
Hastanin hangi giinliik aktiviteleri yaptigini, yapmaya
ithtiyaci oldugunu ve yapmak istedigini rutin bir giim
hakkinda cesaretlendirilerek konusup sorulmalidir.
Daha sonra hastaya bu aktivitelerden hangilerini

Yer:

Program:

Adim 1: Adim 2:

Rol Performans Degerlerinin Tanimlanmasi: Onemlilik degeri

puanlama kagidi
kullanilarak hastadan her
bir aktivitenin 6nemlilik
derecesini 1 ile 10
arasinda puanlamasi
istenir.. IA, IB, IC
adimlarindaki uygun

yerine getirmekte zorlandig1 ve ne kadar memnun kutuya yerlestirilir.
oldugu sorulur. Bu aktiviteler 1A, IB veya IC’ ye

kaydedilir.

Onemsiz Cok

onemli

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Adim IA: Kendine Bakim: Onemlilik Degeri
Kisisel Bakim O
.......................................................................... u

(6r. Giyinme, =
DANYO, . .ttt s
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beslenm, hijyen)

ooo

Oooo

Adim IB: Uretkenlik

Maasli/maassiz is

Or. Is

bulma/arama,..............cooiiiiiii i
Goniillii calisma

Onemlilik
Degeri
O

O
O

ooao

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooag

Adim IC: Bos Zaman
Sesiz Rekreasyon

Onemlilik Degeri
O

O
O




El isi, okuma

Aktif Rekreasyon O

................................................................... u

Or. Spor, seyahat O

D1s ortam

Sosyalizasyon a

.................................................................. O
O

Adim 3 ve 4: Puanlama- 1. VE II. Degerlendirme

Hasta ile en 6nemli 5 problemi kararlastirip asagiya kaydediniz. Hastanin puanlama
tablosunu kullanarak her bir aktivite i¢gin dnem ve memnuniyet puant vermesini
isteyiniz. Toplam puan, tiim performans ve memnuniyet puanlarinin toplaminin
problem sayisina bdliinmesi ile bulunur. II. Degerlendirmede hastadan tekrardan
puanlamasi istenir. Toplam puan ve puandaki degisimler hesaplanir.

. Degerlendirme 1. Degerlendirme
Rol I.Performans | I. II.Performans | II.
Performans | puam Memnuniyet | puani Memnuniyet
Problemleri puani puanm

1

2

3

4

5
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PUANLAMA:

Toplam
Puan
Toplam
P-T
Puan

Problem

sayisi

Performans
Puam I

Memnuniyet
Puani I

Performans Memnuniyet
Puam II Puam II
/ /

Performans Degisikligi: II. Performans Puani..... — L.Performans puam

Memnuniyet Degisiklik Puani: II. Memnuniyet Puani.............. - 11

Memnuniyet Puani
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Ek 9: Hedef Erisim Olcegi (GAS)

Beklenen
sonucun Hedef 1 | Hedef 2 Hedef 3 Hedef 4
seviyesi

+2
(Beklenen
sonuctan ¢ok
daha iyi)

+1
(Beklenen
sonuctan
biraz daha

iyi)

0 (Beklenen
sonug)

-1 (Beklenen
sonuctan

daha az)

-2 (Beklenen
sonugtan ¢cok
daha koti
neredeyse

hig)
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Ek 10: Ebeveyn Memnuniyet Formu

Sira no:

Bu caligmaya katilmaktan memnun O Evet

musunuz? O Haywr

Calisma size ne katki sagladi? |
Bu caligma sizin giinliik yasaminizda O Evet
degisiklikleryaptimi? O Hayir

Yaptlysa deglslkllklerl be“rtiniz_ .......................................
Bu c¢alisma ¢ocugunuzun giinliik O Evet

yasaminda degisiklikler yaptimi? O Hayr

Yaptlysa degisiklikleri bel i rti n i Z. e

Iletimsel egitim tedavi yaklagimi Hi¢ memnun degilim
Memnun degilim
Kararsizim
Memnunum

Cok memnunum

Memnuniyet diizeyiniz?

Bilissel oryantasyon temelli aktivite
performans tedavisi

Hi¢ memnun degilim
Memnun degilim

Memnuniyet diizeyiniz? Kararsizim
Memnunum
Cok memnunum
Grup ¢alismasindan memnun musunuz? Evet
Hayir

O0O0O00000ooooon

Tekrar benzer bir ¢aligsmaya katilacak Biligsel oryantasyon

olsaniz gocugunuzun hangi tedavi temelli aktivite

yaklagimina katilmasini isterdiniz? performans tedavisi

O iletimsel egitim tedavisi
Tekrar bir ¢aligmaya katilacak olsaniz O Bireysel
¢ocugunuzun bireysel mi yoksa grup O Grup

caligmasina girmesini mi tercih ederdiniz?
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Ek 11: Dinamik Performans Analizi (DPA)

L

COCUGUN AKTIVITE/GOREV BILGIST VAR MI?

—

| C.COCUK BUNU YAPABILIR Mi?

I Kapasttess var mi?

HAYIR

1. Aktivite/gbrey icin gereksinimler /destekler
uygun mu?

HAYIR

. . Aktivite /g&rev icin cevresel gereksinimler

[destekler uygun mu?

HAYIR
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ﬂ DPA SONLANDIRILIR
EVET HAYIR
2. COCUK ARTIVITE/GOREVI TAPMAK ]fCI'N MOTIVASYONU DPA SONLANDIRILIR
VARMD —
|
EVET HATR DPA SONLANDIRILIR
I1LPERFORMANS GEREKSINIMLER
[ 3. PERFORMANS YETKIN MD? =
HAYIR HAYIR
| [ 4 PERFORMANSTA KIRILMA NOKTASI NERDEDIR? ]
Her kinlmi N
Noktaond MUDAHALE DEVAM EDER
| 3.COCUK NE YAPACAGINI BILIYOR MU? | AL
EVET HAYIR
MUDAHALE DEVAM EDER
| b.COCUK BUNU YAPMAK ISTIYOR NU? | —%
EVET HAYIR




