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OZET

Neslinur Merve BUYUKCELIK, Down Sendromlu cocuklarda cift gérev denge
egzersizlerinin dengeye ve fonksiyonel duruma olan etkisinin incelenmesi, Hasan
Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2021. Bu c¢alismada, ¢ift gérev denge
egzersizlerinin Down Sendromlu c¢ocuklarda fonksiyonel duruma ve dengeye olan etkisini
arastirmak amaclandi. Calismaya 7-18 yas arasindaki Down Sendromlu 27 birey dahil edildi.
Yazi-tura yontemi kullanilarak basit olarak randomizasyon saglandi. Bireyler calisma (n=13)
ve kontrol grubu (n=14) olarak 2 gruba ayrilarak tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmeleri yapildi. Bireylerin demografik bilgileri, eslik eden problemleri ve mental
diizeyleri not edildi. Fonksiyonel durumlarmi degerlendirmek i¢in Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (PFBO), dengelerini degerlendirmek icin ise Pediatrik Denge Olgegi (PDO)
uygulandi. Ayrica Cift Gorev Performansini degerlendirmek i¢in Zamanli Kalk Yiirii Testi
(ZKY), Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TAUD), Tandem Durus Testi, 30 Saniye Kalk Otur
Testleri gorevsiz, kognitif ve motor ek gorev olmak iizere her parametre iic farkli sekilde
degerlendirildi. Calisma grubuna rehabilitasyon programi kapsaminda ¢ift gérev temelli denge
egzersizleri (motor ve kognitif ek gorev ile birlikte ayr1 ayr1) uygulandi. Gruplar kendi i¢lerinde
degerlendirildiginde calisma grubunun fonksiyonel durumunda, dengesinde ve cift gorev
performansinda iyilesme oldugu goriildii (p<0.05), kontrol grubunun ise sadece dengesinde
iyilesme oldugu gortildi (p<0.05). Tedavi dncesi degerler tedavi sonrast degerlerle gruplar arasi
karsilastirildiginda gruplarin 30 Saniye Kalk Otur Testi gorevsiz ve motor ek gorevli haricinde
diger degerlendirmeler agisindan benzer iyilesme gosterdikleri goriildii (p>0.05). Calismadan
elde edilen veriler incelendiginde 7-18 yas aras1 DS’ li bireylerde uygulanan ¢ift gérev denge
egzersizlerinin ¢aligma grubu i¢in fonksiyonel duruma, dengeye ve ¢ift gorev performansina
olumlu etkisi oldugunu gosterdi. Sonug olarak DS’ 1i bireylerde kognitif ve motor ek gorevler
igeren ¢ift gorev denge egzersiz egitimlerinin uygulanan rutin fizyoterapi programlarina entegre
edilmesinin yararli olacag: diisiincesindeyiz. Ayrica ¢ift gorev denge egzersiz egitimi gibi
giincel fizyoterapi yaklagimlarinin DS’ li bireylerde rehabilitasyon programlarina katilimlarini
artirabilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, ¢ift gorev, denge, kognitif gorev, motor gérev



ABSTRACT

Neslinur Merve BUYUKCELIK, Investigation of the effect of dual-task balance exercises
on balance and functional status in children with Down Syndrome, Hasan Kalyoncu
University Graduate Education Institute, Physiotherapy, and Rehabilitation Department
Master's Thesis, Gaziantep, 2021. In this study, it was aimed to investigate the effect of dual-
task balance exercises on functional status and balance in children with Down Syndrome.
Twenty-seven individuals with Down Syndrome aged 7-18 years were included in the study.
Randomization was achieved simply by using the coin toss method. Individuals were divided
into 2 groups as study (n=13) and control group (n=14), and pre-treatment and post-treatment
evaluations were made. It was noted the demographic information, accompanying problems
and mental levels of the individuals. Pediatric Functional Independence Scale (WeeFIM) was
used to assess their functional status, and Pediatric Balance Scale (PBS) was used to assess their
balance. Besides, each parameter was evaluated in order to evaluate Dual Task Performance in
three different ways: Timed Up and Go Test (TUG), Single Leg Stance Test (SLST), Tandem
Stance Test, 30 Seconds Stand Up and Sit Tests without task, cognitive and motor additional
task. Dual-task-based balance exercises (separately with motor and cognitive additional tasks)
were applied to the study group within the scope of the rehabilitation program. Improvement in
the functional status, balance, and dual-task performance of the study group when the groups
were evaluated within themselves (p<0.05); In the control group, the only improvement in
balance was observed (p<0.05). It was established that the groups showed similar improvement
in terms of other evaluations except the 30 Second Stand Up and Sit Test without task and
motor additional attendant when the pre-treatment values were compared with the post-
treatment values between the groups (p>0.05). It was determined that the dual-task balance
exercises applied to individuals with Down Syndrome between the ages of 7-18 had a positive
effect on the functional status, balance and dual-task performance for the study group when the
data obtained from the study were examined. Consequently, we think that it would be beneficial
to integrate dual-task balance exercise training, which includes cognitive and motor additional
tasks, into routine physiotherapy programs in individuals with Down Syndrome. We also
believe that current physiotherapy approaches such as dual-task balance exercise training can
increase the participation of individuals with Down Syndrome in rehabilitation programs.

Keywords: Down Syndrome, dual task, balance, cognitive task, motor task
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1.GIRIS
Down sendromu (DS) siklikla goriilen dogumsal bir durumdur ve gelisim geriligi bu
sendromun bilinen en sik nedenidir. Dogum 6ncesi donemde DS tipik olarak biyokimyasal
belirteclerle teshis edilir fakat teshis dogum Oncesi veya dogum sonrasi karyotipleme ile
dogrulanmalidir DS genetik kaynakli bilinen en yaygin norogelisimsel bozukluktur ve canli
dogumda yaklasik 1:700-1:1000 bildirilen dogum prevalansit vardir. Down sendromunun
prevalanst gebelikte ortalama anne yasi dogum Oncesi tarama, kiirtaj olanaklar gibi

sosyokiiltiirel ve ekonomik degiskenliklerin bir sonucu olarak iilkeler arasinda farklilik gosterir

,2).

Bugiine kadar yapilan arastirmalar sonucunda kromozom anormalliklerinden
kaynaklanan 3 tip mongolizm goriilmistir . Bunlar trizomi 21, mozaik mongolizm ve
translokasyondur. En ¢ok goriilen DS %95 ile trizomi 21 iken mozaik mongolizm %]1,8,

translokasyon ise %3,2°dir (3).

DS’ li bireylerin fiziksel 6zellikleri arasinda diiz yiiz goriiniimii, kiigiik burun yapis1 ve
burun delikleri, kiiciik kulaklar, kiiciik agiz yapisi, eller ve ayaklar saglikli bireylere gore daha
kiiclik ve genis, boyunlar1 kisa, boylariin ise genel popiilasyona gore kisa olmasi vardir. DS’
li bireylerde 21. kromozomun fazlaligindan kaynaklanan birgok saglik sorunlarina rastlanma
ylizdesi genel poplilasyona gore daha yiiksektir. Bu saglik sorunlar1 arasinda konjenital kalp
anomalisi, gastrointestinal ve {liriner sistem anomalileri, tiroid bozukluklari, iist ve alt solunum
yolu problemleri, igitme problemleri, géz problemleri, ortopedik problemler, ¢olyak ve diyabet,
immiinolojik, hematolojik ve onkolojik problemler vardir. Bunlarin yani sira DS’ 1i bebeklerin
genellikle kaslart hipotoniktir, refleksleri ise azalmistir (4). Yine DS’ lilerde hipotoni, ndro-kas
anormalisi, kassal zayiflik, mental retardasyon ve duyusal entegrasyon bozukluklari viicut

dengesi ile ilgili sorunlara sebep olur (5).

DS’ 1i bireylerde bilissel bozukluklar degiskendir ve bu bireyler, egitilebilir zeka
seviyesiyle dogarlar fakat egitim almazlarsa zamanla zeka seviyesi egitilemez zeka seviyesine
gerileyebilir. Ortalama zeka seviyeleri 20 ile 70 IQ arasindadir ve bu durum dili, biligsel ve
motor becerilerini, sosyal ve duygusal durumlarini etkiler (6). DS’ 1i ¢ocuklarin fonksiyonel
durumlar1 saglikli akranlarina gore daha diisiik olmakla birlikte 7-18 yas arasi bireylerde bu
farkin ¢ok da belirgin olmadig1 sdylenebilir (7). Fakat fonksiyonel bagimsizligin alt
basamaklar1 olan kendine bakim, iletisim ve sosyal durum alanlarinda yardima ve gézetime

ihtiya¢ duyduklari da bildirilmistir (8).



Giinliik hayattaki gorevlerin ¢ogu bir uyarani algiladigimizda istenen tepkiyi iiretmeye
dayanir, genel olarak ikili gorev ise iki gorevi ayni anda gerceklestirme becerisidir (9). Bireyin
istenen motor yanit1 iiretmesine imkan veren bilissel beceriler yonetici islevlerdir ve yonetici
islevde meydana gelen eksiklikler biligssel ve motor becerilerde bozulmaya neden olur boylece

giinliik aktiviteleri gerceklestirmede zorluklar meydana gelir (10).

Zihinsel gelisim geriliginin en yaygin sebeplerinden biri olan DS’ de 6zellikle calisma
bellegi diger zihinsel gelisim geriligi nedenleriyle karsilastirildiginda daha fazla bozulmustur
(11). Noromotor disfonksiyonu olan ve gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan ¢ocuklarda

ikili gérevin uygulanmasi ikili gérev maliyetinde artmaya neden olabilir (12).

Literatiirde ¢esitli hastalik gruplarina uygulanan ¢ift gérev egzersiz programlarinin ise
fonksiyonel mobilite ve denge iizerinde etkili oldugu bilinmektedir (13, 14). Ikili gérev
kosullarinin uygulanmasi, 6gretilmesi ve giiclendirilmesinin gerektigi bu durumun DS’ 1i
popiilasyonda uygulanarak motor performansta oOzellikle de ylriylis ve denge
performanslarinda iyilesme meydana getirecegi ve bilissel diizeyine uygun dikkat igeren
rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (15). Bu ¢alismanin amaci
ise ¢ift gorev denge egzersizlerinin Down Sendromlu ¢ocuklarda fonksiyonel duruma ve

dengeye olan etkisini arastirmaktir.

Hipotez 1: Down sendromlu g¢ocuklarda cift gorev denge egzersizleri fonksiyonel
durum {tizerinde etkilidir.

Hipotez 2: Down sendromlu ¢ocuklarda ¢ift gérev denge egzersizleri denge tizerinde
etkilidir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Down Sendromu
2.1.1. Down Sendromu Tanimi, insidansi ve Risk Faktorii

DS otozomal kromozom anomalilerinin arasinda en sik goériilenidir. Bu anomali ilk kez
Dr. John Langdon Down tarafindan kesfedildi, 1959 yilinda ise Dr. Jerome Lejeune ise bu

duruma trizomi 21’in neden oldugunu tanimladi (16, 17).

DS insidans1 Amerika Birlesik Devletleri’ nde her 700 canli dogumda bir iken Avrupa’
da prevalansi 10.000 dogumda 10 olarak bilinmektedir (1). Annenin yasinin biiyiik olmasi DS
icin risk faktoriidiir, 25 yasinda insidans 1:1.300 iken 49 yasinda 1:25° e yiikselir, babanin

yasinin DS i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ise gosterilmemistir (18).

DS’ li kisilerin ortalama yasam siiresi gegmisten gliniimiize artmistir, bu artig sonucunda
giiniimiizdeki yasam beklentisi 60 yasin iizerindedir. Kalp kusurlarinin var olmasi 20 yasina
kadar mortalitenin en 6nemli belirleyicilerinden biri olmakla birlikte DS 80°den fazla durumla
iligkilidir ve c¢ok sayida multiorgan komorbiditesi riski tasirlar bu yiizden rutin saglik

kontrollerimin yapilmasi 6nem arzetmektedir (19).

2.1.2. Down Sendromu Tipleri

3 tip DS var olmakla birlikte bunlar; trizomi 21, translokasyon ve mozaik tip down
sendromudur. Vakalarin biiyiikk bir kisminin ana nedeni mayoz béliinme sirasindaki

ayrilmamadir (3).

Trizomi 21

Trizomi 21, 21. kromozomun 3 defa bulunmasidir ve bundan dolay1 46 kromozom
yerine 47 kromozoma sahiptirler. DS’ li ¢ocuklarin biiyiik bir ¢cogunlugunu (%95) trizomi 21
olusturur. Trizomi 21’ e neden olan fazla kromozomun %90-95’1 yumurta olusumunda kalan
%5-10"u ise sperm olusumunda meydana gelir (4). DS’ 1i fetusa sahip olma olasilig1; artan anne
yastyla birlikte artis gosterir ve maternal Mayoz 1’de meydana gelen non-disjunction

trizomilerin en sik nedenidir (3).
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Sekil 2.1. Trizomi 21 (20)

Translokasyon

DS’1i bireylerin %2-3’ {inii translokasyon tip down sendromu olusturur. Translokasyon
tip DS’ de 21. kromozomun tamaminin kopyasi yerine bir kisminin kopyasi mevcuttur,
21.kromozom ile translokasyona sadece belirli kromozomlar dahil olur, bu kromozomlar 13,
14, 15, 22 veya baska bir 21. kromozomdur, bu durumun neyden kaynaklandigi ise tam olarak
bilinmemektedir. Translokasyon tip DS’ de trizomi 21°den farkli olarak ebeveyn yasi bir faktor
degildir ve bu tip 30 yasindan kiigiik annelerinde daha yaygindir (20, 21). Bu tip DS ¢ocuklarin
yaklasik iicte birinde ebeveynlerden biri down sendromu tasiyicisidir bu yiizden kromozom
analizi yapilarak tekrar riski aragtirllmalidir. Kalitsal olan tek DS tipidir. En sik goriilen

translokasyon tipi ise Robertsonian tip translokasyondur (22).
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Sekil 2.2. Translokasyon (20)



Mosaisizm

DS’ li bireylerin %1-2’sini mozaik mongolizm olusturur. Mozaik mongolizm de bazi
hiicrelerde veya dokularda andploidi varken bazilarinda bulunmaz, bu tipte vakalarin %70’ inde
zigotta 47 kromozom bulunurken, %30’unda 46 kromozom vardir (4). Mozaik mongolizmli
DS’ 1i bireyler daha az belirgin fenotipe sahiptirler, normale daha yakin gelisim gosterirler ve

daha iyi bir prognoza sahiptirler (20).

Genel olarak DS riski maternal yas, pretanal taninin konmasi, gebeligin sonlandirilmasi
gibi faktorlere bagl olarak etnik gruplar arasinda farklilik gostermekle birlikte sonraki bebek
icin tekrarlama riski yiiksek degildir (22).

2.1.3. Klinik Bulgular

21. kromozomun fazladan var olmasi kiside; metabolik bozukluklara, doku
dismorfizmine, i¢ organ bozukluklarina, kaslarda hipotoniye, zeka geriligine ve fiziksel

goriinimiinde karakteristik fenotipin varligina sebep olur (6).
Fiziksel Bulgular

DS fenotipi 1959 yilindan itibaren 21. kromozom trizomisiyle iligkilendirilmistir (17).
DS’ liler genellikle kisa ve tiknazlardir ayn1 zamanda dis gelisimlerinde, dis diizeninde ve

boyutlarinda farklilik olabilir (4).



Tablo 2.1. Down Sendromunda Goériilen Fiziksel Bulgular (23)

Bulgularin Meydana Geldigi Bolgeler ve

Organlar

Fiziksel Bulgular

Bas ve Boyun Bolgesi

Brakisefali

Diiz ve genis yiiz

Oblik palpebral fissiirler
Epikantik kivrimlar

Gozlerde Brushfield lekeleri
Diiz burun kopriisii

D1s kulak kiictik ya da displastik

Kiigiik ag1z, dar damak ve dilin digarida

olmast
Kisa boyun

Ense bolgesinde gevsek derinin varligi

Ekstremiteler

Eller

Ayaklar

Tek palmar kivrim
Kisa genis eller
Kisa 5. Parmak
Klinodaktili

1.ve 2. ayak parmaklar1 arasinda genis bosluk

DS’ lilerde goriilen diger bulgularda ise hipotoni, artmis ligamant laksitesi ve bununla

birlikte DS’ li bebeklerde 6n fontanellenin daha biiyiik olmasi ve daha ge¢ kapanmasi vardir

(23). Ayrica %31 ile %47 arasinda degisen obezite insidansi sahiptirler bu durum ise hareketsiz

yasam tarzi ve kotii beslenme aligkanligi ile ilgilidir (24).




Kardiovaskiiler Bozukluklar

DS’ 1i ¢ocuklarin yaklasik yaris1 dogustan kalp problemleri ile dogar (25). Bu yiizden
yeni doganlar dogum sonrasi kalp hastaligi agisindan mutlaka degerlendirilmelidir (2). Kalp
kusurlarinin varligi mortalitede 6nemli bir artisa neden olur, 20 yasina kadar ise 6liimiin primer
nedenlerinden biridir (26, 27). Tedaviye erken baslamasi sonucunda DS’ lilerin yasam

stiresinde artis meydana gelmistir (28).

DS’ lilerde goriilen kalp hastaliklari; atrioventrikiiler septal defekt (AVSD), ventrikiiler
septal defekt (VSD), kalic1 patent ductus arteriosus (PDA), fallot tetralojisidir ve bunlardan en
yaygin olani ise AVSD’ dir (20). Anormal derecede yiiksek lipid profilleri ise ateroskleroz ile
iliskilendirilmistir (29). Konjenital kalp hastaliklarinin DS’ li bebeklerde goériilme orani
zamanla azalmis bu azalmanin nedeninin ise kiirtaj olabilecegi diisiinilmiistir (19). DS’ 1i
bebeklerde kalp kusurlarini diizeltmek i¢in ameliyat yas1 4 ayliktan 2 yasina kadar degisen bir

slire igerisinde yapilmaktadir (1).
Endokrin Bozukluklar

Tiroid disfonksiyonu yetiskinlerde %3 ile %54 arsinda oldugu tahmin edilmektedir,
yaslilik ve kadin cinsiyet DS’ de tiroid disfonksiyonu i¢in risk olusturur. DS’ 1i bireylerde
dogustan hipotirodizm ya da edinilmis hipotirodizm yaygin olarak goriiliir (30). Pek ¢ok iilkede
yenidogana hipotiroidzmi teshis etmek amaciyla kan tahlili yapilir, bu teshisin yapilmasi
konjenital hipotiroidizmin tedavisinin baslanmasi ve olasi yan etkilerinin etkisini azaltmak i¢in
onem arz etmektedir, tedavi edilmeyen bireylerde Ozellikle de yasamin ilk yilinda beyin
gelisimi etkilenebilir ve kalici zihinsel bozukluga neden olabilir (20). DS’ 1i yenidoganda
hipotiroidizm siklig1 genel popiilasyondan ¢ok daha fazladir (30). Yenidoganda oldugu gibi DS’
liler ¢ocukluk ve yetiskinlik doneminde de edinilmis hipotiroidizm agisindan risk altindadir.
Hashimato tiroidi edinilmis hipotiroidizm olarak siklikla goriiliir gocukluk doneminde ilk belirti
genellikle yetersiz biiytimedir ve Hashimato tiroidi tedavi edilmezse kalp hastaligina, zihinsel

rahatsizliklara ve ciddi komplikasyonlara neden olabilir (20).

Ayrica down sendromuna Tip I diyabet ve ¢olyak hastaligi da eslik edebilmektedir.
Artmis Tip II diyabet riski i¢in saglikli beslenme ve fiziksel aktiviteye yonelik erken rehberlik
edilmeli, sonucunda ortaya c¢ikan obezite onlenmeye g¢alisilmalidir. DS’ li g¢ocuklarda boy
uzunlugu ve kilo takibi diizenli olarak yapilmalidir. DS’ li ¢ocuklarin kendilerine 6zgii biiyiime

egrileri vardir ve 2 yasindan itibaren viicut kitle indeksleri (VKI) izlenmelidir (19).



Tiiysiiz ve ark. (31) DS’ i Tiirk ¢ocuklar iizerinde yaptiklari ¢aligmada DS’ lilerin boy
ve bag ¢evresinin normal popiilasyondan daha az oldugunu ve daha 6nceki ¢alismalarla benzer
sekilde DS’ lilerde 6 ay ile 3 yas arasinda ve ergenlik doneminde biiyliime hizinin azaldigin
belirtmislerdir. Son boylarinin erkeklerde ortalama 160 cm, kizlarda ise ortalama 145 cm
oldugu bilinmekle birlikte bu bireylerde biiyiime hormonunda eksiklik olmadig1 fakat bazi
donemlerde aktif maddenin saliniminin az oldugu ve biiyiimenin yavasladigi bilinmektedir. Her
ne kadar biiyiime hormon tedavisi yapilabilse de bu tedavinin diyabet ve l6semi riskini

artirdigina da deginilmistir (32).
Gorme Bozukluklar

Gorme bozukluklar1 DS’ lilerde siklikla miyop, hipermetrop, astigmat, sasilik ve
nistagmus seklinde gortliir (23). Ayrica, katarakt ve blefarit de yaygin olarak goriilen
bozukluklar arasindadir (1). Gorme bozukluklarinin yayginligi ise %38-80 olarak bildirilmistir
(2). DS’ li ¢ocuklarda gorme keskinligi genellikle DS olmayan akranlarindan daha azdir. Var
olan goérme keskinliginin nedenleri arasinda optik sinir anormallikleri olabilecegi gibi birden
fazla faktorle de iligkili olabilecegi igin bireysel degerlendirilmelidir (33). Yillik olarak
gormeyle ilgili muayene yapilmalidir. Ozellikle de konjenital kataraktin taninmasinda diizenli

muayene 6nem teskil etmektedir (1).

Isitme Bozukluklar

DS’ li gocuklarda isitme bozuklarinin yayginligi %38-78’ dir. Isitme kayb1 belirlenmeli,
tedavisi yapilmalidir ve bu problemler genellikle gelisimsel problemlerle ilgilidir (1, 2). Bu
kusurlar eflizyonlu otitis media, obstriiktif uyku abnesi ve isitme kaybina kadar degisiklik
gosterebilir. Isitme kayiplari iletim tipi ve sensdrinoral tipte olabilir, sensérindral tip isitme
kaybinin insidansi ise yasla birlikte artis gdsterir (19). Isitme kaybmnin yani sira konusmada
problemler goriilebilir. Hem isitme kusurlart hem de konusmada gecikmeden kaynakli 6grenme

giicliikleri olabilir (34).
Kas iskelet Sisteminde Goriilen Bozukluklar

DS’ li bireylerde bir¢ok ortopedik problem goriilebilmektedir ve bu bozukluklar siklikla
ligament laksitesiyle iliskilendirilmistir (3). DS’ li kisilerde goriilen ortopedik bozukluklar
arasinda artropati, atlantoaksiyel instabilite, skolyoz, subluksasyonlar, ayak deformiteleri, dizde

genu valgus, yas ilerledik¢e osteoporoz ve kiriklar goriilebilmektedir (19, 23, 35).



DS’ 1i bireylerde protein iiretimindeki degisiklikler ve mukosakkaritlerin anormal
metabolizmas1 ligament laksitidesi ve hipotoniye neden olur. DS’ li bireyler hipotoni ve
ligament laksitesi nedeniyle subluksasyon goriilmeye yatkindirlar ve kalga, diz, omuz, dirsek,
bas parmak subluksasyonlarin goriildiigii eklemlerdendir (23). Bu hipotoni iskelet kaslartyla
iligkilidir ve iskelet sistemi i¢in 6nemli olan kolajen a 1 (VI) a 2 (VI) zincir 21. kromozom

tizerinde bulunan genler tarafindan kodlanir (36).

Down sendromu artropatisi kronik sakatlik ve fonksiyonel bozuklukla sonuglanan ve
prevelanst genel popiilasyonda juvenil ideopatik artritten 6 kat daha sik olan bir durumdur.
Etkilenimi olanlarda g¢ogunlukla sabah tutuklugu belirtisi olur proksimal interfalangeal

eklemler, metakarpofalangeal eklemler, el bilegi eklemi ve diz eklemini siklikla tutar (37).

DS’ lilerde goriilen ligament laksitesi omurganin servikal bolgesinde atlantoaksiyel
instabilite ve oksipitoservikal instabiliteye neden olabilir. DS’ lilerde oksipital kondil
gelisiminin saglikli bireylere gore daha az olmasi bu durumun nedenlerinden biridir (3). Lateral
boyun rontgenini nétral, fleksiyon, ekstansiyon pozisyonlarinda degerlendirmek atlantoaksiyel
instabilitenin tanisi i¢in Onerilen yontemdir. Semptomlu veya semptomsuz 4.5-5.0 mm’den
fazla atlanto-dens bosluguna sahip bireylerde subluksasyon oldugu kabul edilir (2). Semptomlu
bireylerde boyun agrisi, tortikollis, yiiriiyliste degisiklikler, bagirsak ve mesane kontroliinde
degisiklikler, giigsiizliik, felg, hiperrefleksi gibi semptomlar goriilebilir (2, 38). Omurilik
stkisma semptomu olan bireylere ileri degerlendirmeler icin gerekli yonlendirmeler
yapilmalidir (23). Semptomlari olan kisilerde {ist servikal omurganin stabilizasyonu i¢in cerrahi
onerilmektedir fakat down sendromlularda postoperatif tedavinin zorlugu ve komplikasyonlari
diistiniilmelidir (39). Asemptomatik atlantoaksiyel instabilitesi olan down sendromlularda
hastaligin  semptomlarin1 artirdi1  diislintilen aktivitelerin  kisitlanmasiyla da klinik

semptomlarda degisiklik gdzlenmemistir (2).

DS’ lilerde hem idiyopatik hem de torakatomi sonrasi gelisen skolyoz genel
poplilasyondan nispeten daha yaygindir, bu sebeple skolyoz taramasi rutin olarak yapilmalidir
(39). Ergenlik doneminde %5 insidansla ortaya gikabilir (36). Down sendromlu bireylerde
skolyozun genellikle torakatomi veya sternotomi yoluyla kalp cerrahisi gecirenlerde yaygin
oldugu varsayilmaktadir ve bunun icin erken kalp cerrahisi gegirenlerin skolyoz agisindan

degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir (40).

DS’ 1i g¢ocuklarin %1 ile %7’sinde kalga instabilitesi vardir. Kalga instabilitesi
asetabular diplazi, hipotonus, kapsiiler laksite ve eklemin hipermobilitesiyle ve asetabular
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retroversiyonla iligkili olabilir (41). Topallama, zayif yiirime ve kal¢a agrisi sik goriilen
semptomlardan olup Kkalga tutulumunu saptamak igin rutin kalga taramasi yapilmasi
onerilmektedir (39, 42). Diger goriilen kalga bozukluklar1 arasinda Perthes hastalig1 ve femur
bast epifiz kaymas1 vardir, bunlarin insidans: femur basi1 epifiz kaymasi i¢in yaklasik %1,3
Perthes hastaligi igin ise %2’dir (43). Ayn1 zamanda DS’ li ¢ocuklarin kal¢a abduktor ve diz

ekstansor kas kuvvetleri genel olarak azdir (44).

Patellar instabilite hafif subluksasyona ya da tam dislokasyona neden olabilir. Yiirtiyiis
seklinde meydana gelen degisiklikler dikkate alinarak ortez ya da diizeltici cerrahinin
gerekliligine karar verilmelidir (36). Patellar instabilite tedavi edilmedigi takdirde zamanla diz
ekleminin eklem hareket agikliginda azalma meydana gelmesine ve yiiriiyiiste bozukluklar
olusmasima neden olur (39). Hipotoni ve eklem laksitesinden dolayr W pozisyonunda

oturabilirler ve yine eklem laksitesinden kaynakli genu valgum goriilebilir (23).

DS’ 1i bireylerde ayak deformiteleri bildirilen tiim ortopedik bozukluklarin %30’ unu
olusturmaktadir. DS’ lilerde ayak deformiteleri VKI ile iliskilendirilmistir. Pes planus, halluks
valgus ve metatarsus primus varus goriilen ayak deformitelerindendir (45). Foley ve ark. (36)
yaptiklar1 ¢alismada DS’ 1i bireylerdeki pes planus insidansint %91 olarak bildirmislerdir.
Concolino ve ark. (46) yaptiklari caligmada ise DS’ de goriilen ayak deformitelerinin ¢ogunun

ligament laksitidesi ve hipotoniye sekonder olustugunu bildirmislerdir.

DS’ 1i bireylerde genetik yapilarindan kaynakli olarak kemik mineral igerigi ve
yogunlugu etkilenir bu durum ise ilerleyen yillarda osteoporoz ve buna bagli kiriklarin meydana
gelmesine yol agabilmektedir. Kalsiyum destegi ve egzersizin kemik mineral yogunlugunu ve
igerigini biiytik olciide 1yilestirdigi boylece ilerleyen yillarda osteoporoz olugma riskini azalttigi

bilinmektedir (47).

DS’ i bireylerin ¢ogu ylirtiyiiste kalcada eksternal rotasyonda, dizler fleksiyonda ve
tibialar eksternal rotasyonda Chaplinesque yiiriiyiisii yaparlar. Bu yiiriiyiisiin nedeni alt

eksteremitelerdeki hipotonus ve ligament laksitesiyle iliskilendirilmistir (2).

Denge Bozukluklar

Denge, yer¢cekimi degisikliklerine kars1 bireyin hareket yetenegidir. Denge, diizeltme ve
koruyucu reaksiyonlarla saglanir. Denge reaksiyonlar1 bedenimizin yer degistirmesine karsin
postiiral tonusun uyumunu igerir. Istemli olarak yapilmazlar ve yasam boyu devam ederler.

Denge reaksiyonlari ile postiiral kontrol klinikte ayni1 anlamda kullanilabilmektedir (48).
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DS ’li bireylerin kas giigleri ve dengeleri akranlarina kiyasla daha zayiftir bu yiizden
koordinasyon bozukluguna, diismeye ve denge kayiplarina yatkindirlar. Dengelerinde ki bu
zay1fligin ise yalnizca hipotoniye bagl olmadigi daha yiiksek postiiral mekanizmalarla da
iliskili oldugu s6ylenmistir (44). DS’ lilerde goriilen hipotoni sadece motor fonksiyonlarda
degil ayn1 zamanda viicut dengesi ile ilgili sorunlara da sebep olur. Motor gelisimdeki
gecikmeler postiiral kontrolde sorunlara neden olur, postiiral kontroldeki sorunlar ise yine
hipotonusun miktari ile iliskilidir (49). Ayn1 zamanda denge reaksiyonlar1 mental retardasyon,
duyusal entegrasyon sorunlari, kemik mineral yogunlugundaki eksiklikler ve kas

giigstizliigiinden de etkilenim gosterir (50).

Malak ve ark. (5) yaptiklar1 ¢galismada motor becerileri yiiksek olan DS’ li gocuklarin
dengelerinin daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Gupta ve ark. (44) ise alt ekstremite icin
uyguladiklar1 6 haftalik direngli egzersiz programinin DS’ li ¢ocuklarda kuvveti ve dengeyi
gelistirdigini belirtmislerdir. Yine yapilan ¢alismalardan yola ¢ikarak diizenli direng egitiminin

kas giiciinii ve dengeyi gelistirme potansiyeli oldugu bildirilmistir (51).
Duyusal Bozukluklar

Bireyin viicudunun gevreden edindigi bilgileri bes duyusuyla alip, aldigi bilgileri
yorumlamasina duyusal isleme denir. Duyusal islemede vestibiiler, proprioseptif, dokunsal,
isitsel, gorsel, tatsal ve koku alma duyulari bulunur (52). Duyusal islemdeki bozukluklar
norogelisimsel bozuklugu olan bireylerde yaygindir. Bu bozukluklardan dolay bireyler uyarana
yanit vermede farklilik, uyaran ayirmada zorlanma, propriosepsiyon ve motor planlamada

zorluklar yasayabilir (53).

DS’ li bebeklerde duyusal islemenin kazanilmasinda gecikme oldugu 6ne stirtilmektedir
(52). Ozellikle bu bireylerin bebeklik dédneminde gorsel uzamsal algi daha iyi gelisirken isitsel
isleme ve motor islevlerde daha ¢ok zorluklar yasanir (53). Bruni ve ark. (52) 10 yas arasindaki
DS’ lilerde yaptiklar1 ¢alismada hareket hassasiyeti, tat/ koku hassasiyeti ve gorsel/ isitsel
hassasiyette farkli giicliikler sergilendigini belirttiler. Yine DS’ li ¢ocuklarin isitsel bilgiyi
islemede zorluklar yasadigi, bu durumun alici ve ifade edici dildeki gecikmenin nedeni

olabilecegi diistiniilmektedir (52).
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Norolojik ve Davranmissal Bozukluklar

DS’ li ¢ocuklarda zihinsel gelisim 6 ay ve 2 yas arasinda yavaslar ve ilk 10 senede zeka
katsayisinda azalma meydana gelir (54). DS’ 1i bireylerde bilissel bozukluklar degiskendir ve
bu bireyler, egitilebilir zeka seviyesiyle dogarlar. Ortalama zeka seviyeleri 20 ile 70 1Q
arasindadir ve bu durum dili, biligsel ve motor becerilerini, sosyal ve duygusal durumlarini
etkiler (6). DS’ li ¢cocuklarda %18 ile %38 arasinda goriilen psikiyatrik sorunlar ve davranig
problemleri goriilebilmektedir (1). Bunlar depresyon, anksiyete, obsesif kompulsif bozukluk,
sizofreni, anoreksiya nevroza, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve davranis bozuklugudur (1, 23).
DS’ lilerde goriilen davranis degisikliklerinin bir¢ok nedeni olabilir bunun i¢in bireyin oykiisii
ve fiziksel muayenesi ayirici tanilar1 daraltmaya yardimda bulunur, davranis bozukluklarina

hipotiroidizm, isitme ve gorme kaybi, nobetler neden olabilmektedir (23).

Otizm spektrum bozuklugu ise DS popiilasyonunda %10 ile %18 arasinda goriiliir ve
normal popiilasyona gore 6nemli 6lglide daha yiiksektir (55). Otizm tanist koymak DS’ li
kisilerde DS’ ye 6zgii davraniglarin otizme benzemesinden dolay1 zordur ayrica semptomlar

normal popiilasyona gore daha geg¢ baslangighidir (1, 23).

Epilepsi, DS’ i ¢ocuklarda %8 bebeklik doneminde %40 oraninda ortaya ¢ikar ve genel
popiilasyondan daha fazladir (1, 19). Bu popiilasyonda en yaygin olarak goriilen epilepsi %2

ile %5 oraninda ortaya ¢ikan infantil spazmlar veya West sendromudur (56).

Alzheimer hastaligi DS’ 1i yetiskinlerde ortaya ¢ikar ve 60 yasindan biiyiik DS’ 1i
yetiskinlerin %75’ inde hastaliga ait klinik belirti ve semptomlar goriiliir, semptomlar arasinda
nobetler (%58), kisilikte degisiklikler (%46), konusma becerisinde kayip (%36) ve bu
semptomlara ek olarak fokal norolojik isaretler, titreme, duyusal sistemlerde degisiklikler
vardir (2, 23). Zihinsel engeli kisilerde bu taniy1 koymak zordur onun igin DS’ li bireylere 35
yasindan once en az 1 kez daha sonraki her 1 ile 5 y1l arasinda tekrar test yapilarak demans

durumlart degerlendirilmelidir (23,57).

2.1.4. Down Sendromunda Gelisim

DS’ li ¢cocuklarda gelisim bir¢ok alanda etkilenmistir; motor, duyusal, bilissel, sosyal

gelisim gerilikleri ve fiziksel biiylimede de geriliklerin oldugu bilinmektedir (52).
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Noronal Gelisim

DS’ 1i cocuklarda genetik kosullarindan dolayr merkezi sinir sistemi yapisal ve
fonksiyonel olarak etkilenebilir ve bunun sonucu olarak gecikmis psikomotor gelisme, 6grenme
ile ilgili sorunlara sebebiyet verir (49). DS’ lilerin yasadig: biligsel problemlerin altinda yatan
nedenler merak konusu uyandirmis ve ¢esitli manyetik rezonans goriintileme (MRG)
yontemleriyle ¢alismalar yapilmistir (58, 59). DS’ 1i bebeklerin miyelinizasyon ve beyin
gelisimi dogum sirasinda normal olmakla birlikte yas ilerledik¢e dentritik dallanmalarin
normale gore daha az olduguna dair goriisler vardir (4). Yine bu goriisii destekleyen bagka bir
calismada beyin ve kafatasi seklinin, beyin agirliginin, spesifik serebral loblarin oraninin,
serebellum ve beyin sapinin boyutunun normal oldugunu, miyelinasyonun dogumda normal
olup erken gelisim evresinde de ¢ogu vakada normal aralikta oldugu belirtilmistir (60). Diger
yandan yapilan baska bir ¢alismada ise gebelik siirecinde ikinci trimesterde tim beyin ve
serebellum hacminde sapmalara tcilincli trimesterde ise bas ¢evresinde degisikliklere
rastlanmistir (59). Gebeligin 24. ve 40. haftalari arasinda beyin ve serebellar biiylimedeki
azalma ilerleyen zamanda meydana gelen planlama, dikkat ve norobilissel yeteneklerdeki
bozulma i¢in dayanaktir (61). Jergian ve ark. (62) 6 DS’ li cocukla yaptiklart MRG ¢aligmasinda
frontal, temporal, serebellar bolge hacimlerinin daha kii¢iik oldugunu ayni zamanda toplam
beyin hacminin de daha kii¢lik oldugunu bildirdi. Yetiskin DS’ lilerde kiigiik serebellar hacim,
frontal lob, beyin sap1 ve hipokampal hacimlerde azalma bilinirken talamus, lentrikiiler nukleus
ve basal ganglion hacimleri normaldir (58). Yine DS’ lilerde yapilan postmortem bir ¢alismada
sinaptik olusumun azaldigi, dentritik dallanmalarin az oldugu ve beyin boyutunda da azalmalar

oldugu belirtilmistir (63).

Pinter ve ark. (58) DS’ li bireylerde MRG yontemi kullanarak ¢alisma yapmis ve bu
calismada DS’ lilerde dil ve hafizadaki defisitlerden dolay1 temporal loblarin ve 6zellikle de
superior temporal gyrusun daha kii¢iik olacagini diisiinmiislerdir fakat elde ettikleri sonuglar
bu goriisii desteklememistir. Parietal lob gorsel-uzamsal beceriler i¢in 6nemlidir ve Pinter ve
ark. (58) yaptiklari ¢calismada parietal lob gri cevherinin korundugu bulmuslar bunun ise gorsel-
uzamsal becerilerde gozlemlenen goreceli giigle tutarli oldugunu belirtmislerdir. Frontal lob
dikkatsizlik, yiiriitiicii islev bozuklugu gibi alanlarda DS’ lilerin biligsel durumlar iizerinde
siklikla etkilidir (58). Pinter ve ark. (58) yaptiklar1 ¢alismada deneklerde frontal lob hacmini
kiiciik bulmus fakat genel beyin hacmine kiyasla bu kiiciikliigiin anlamli olmadigin1 ifade

etmiglerdir. Diger yandan bagka bir ¢alismada serebral hipofrontalitenin varligindan soz
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edilmistir (62). Hortwitz ve ark. (64) temporal ve oksipital loblar arasinda anormal etkilesim
bulmuslar ve yonlendirilmis dikkat ile ilgili bir sorun olabilecegi sonucunu tahmin etmislerdir.
Yine DS’ lilerde yapilan ndropsikolojik ¢alismalar bu bireylerin sol hemisfer hasar1 olan

hastalardakine benzer bilissel kusurlar1 gosterdigini belirtmistir (65).

Lateral yank . - i ’' 4 Artkafa lobu

(occipital) Sanci Clknn
(gyrus cinguli)
Nasirs: cisim

(corpus callosum)
Pineal bez

.\ Beyincik
. Hipofiz bezi
h
Omurilik sogam
A
ST Beyincik

Sekil 2.3. Beyin Yapisi (66)

DS’ de serebellar hipoplazi GART geninin asir1 ekspresyonundan kaynaklanir ve hem
beyaz cevherde hem de gri cevherde azalma goriiliir (49). Serebellar hipoplazinin DS’ lilerde
goriilen hipotoni, konusma bozukluklar1 ve motor koordinasyon bozuklugunun sebebi oldugu
diisiniilmektedir (4). Bilateral motor koordinasyonda yasanan zorluklar korpus kallozum
hipoplazisi ve sereballer hipoplaziden kaynaklandigi gibi ayn1 zamanda zihinsel etkilenimin
derecesine gore de farkliliklar gosterir ¢linkii koordinasyon ayrica konsantrasyon ve dikkati de
gerektirir (5). Schmahmann ve Sherman serebellar lezyonlu kisilerde yiiriitiicii islevde, sdzel
akicilik ve telegrafik konusmaya neden olan bircok motor olmayan alanlarda bozukluklarin
oldugunu belirttiler (67). Serebellar hipoplazi kas hipotonisi, denge ve konusma bozuklugu
disinda aksiyal kontrol ve hareket akiciligindan da sorumludur (49). Bunlarin yani sira
serebellum hareketin planlanmasi ve dogru zamanda gerceklesmesi gereken aktiviteyi koordine
eder boylece serebellar disfonksiyonlarda, statik ve dinamik postiiriin korunmasi, hareketin

zamaninda baglatma becerisinde ve hareketlerin diizgiinliigiinde bozulmalar meydana gelir

(68).

Cesitli zihinsel gerilik bozukluklarinda (Down Sendromu, klinefelter, fragile-X
sendromu, rett sendromu, otizmle iliskili bozukluklar) solak olma insidans1 daha yiiksektir bu

durum ise beyin yapisindaki diizensizliklerin atipik lateraliteye neden olabilecegini diistindiiriir.
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Iki hemisfer arasindaki baglantiy1 saglayan korpus kallozum boyutundaki azalma zeka geriligi,
koordinasyon sorunlar1 ve atipik lateraliteyle iligkilidir (69). DS’ li c¢ocuklarin saglikli
akranlarma kiyasla konsantrasyon, iletisim, hafiza gibi bilissel alanlarda bozulmalar gosterdigi
bilinmektedir (1). Beyin gelisimi i¢in ilk 2 yas ¢ok Onemlidir bu siire¢ boyunca beyin
deneyimler sayesinde islenir (70). Van Trotsenburg ve ark. (71) yaptiklari ¢alismada 11 giinden
fazla hastane kalmig DS’ 1i bebeklerin daha az kalislara kiyasla zihinsel gelisimde gecikme

gosterdiklerini belirtmislerdir.

Motor Gelisim

Motor gelisim, kaba motor gelisim ve ince motor gelisimi olarak ele alinabilir. Kaba
motor beceriler biiyiik kas gruplarini igerir ve yuvarlanma, oturma, emekleme, ayakta durma,
yiriime, kosma, ziplama gibi becerileri barindirir (20). DS’ 1i ¢ocuklarda motor gelisim
gecikmistir ve motor gelisimdeki gecikmenin zihinsel gelisimdeki gecikmeden daha belirgin
oldugu ifade edilmektedir (1). Fakat motor becerilerdeki gelisim de birgok alandaki gelisimde
gecikmeye neden olur, bu alanlar; sosyal, duyusal, iletisim, kognitif ve kendi kendine yardim

becerisidir (72).

Bebekler ve kiigiik ¢ocuklar dokunarak, nesneleri agza alarak ve gozlemleyerek
deneyimlerler (5). Yasamin ilk yillarinda motor ve zihinsel gelisim arasindaki baglanti ¢ok
giiclii oldugu ve hareketle yeni yeteneklerin ve biligsel yeteneklerin 6grenildigi kabul edilir yine
ilk ti¢ y1l DS’ 1i g¢ocuklardaki motor gelisim zihinsel gelisim ile iliskilendirilmistir (5, 73).
Malak ve ark. (5) yaptiklar1 ¢alismada Gross Motor Function Measure-88 (GMFM) testini
kullanmiglar ve bunun sonucunda 3 yas alti grup igin psikomotor gelismede orta derecede
gecikmesi olan ¢ocuklarin psikomotor gelismede hafif gecikmesi olan veya normal gelismis
¢ocuklara kiyasla GMFM-88 puanlarini anlamli olarak daha diisiik bulmuslardir. Ancak 3-6 yas
arasi grupla 6 yas iistii grup icin GMFM puanlarinda anlamli bir fark bulamamislardir bununla
birlikte 6 yas istii grupta agir zihinsel engeli olan cocuklarin GMFM-88 puanlarini hafif ve orta
derece zihinsel engeli olan gruba gore daha diislik bulmuslardir. Yapilan baska bir ¢calismada
ise motor gelisimdeki basarinin biligsel islevle iliskisi icin istatiksel anlam elde edilememistir
(74). Bu becerilerin elde edilmesinde erken miidahale, aile egitimi, ailelerin sosyoekonomik
statiisii etkilidir ayn1 zamanda kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin gelisiminin kalp hastalig1 olmayan
DS’ 1i ¢ocuklara gore motor beceriler elde etmesinde gecikmeler yasandigi da belirtilmistir
(23).
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DS’ 1i ¢cocuklarda kaba motor becerilerin edinim yas1 tipik gelisen ¢ocuklarin yaklasik
iki katidir (74) Kim ve ark. (74) yaptiklar1 ¢alismada DS’ li ¢ocuklarin saglikli akranlariyla
benzer motor gelisim gosterdiklerini fakat bu becerilerin kazanim siiresinin iki kat daha uzun
oldugunu, hastaneye gitme nedeninin en cok gecikmis gelisimden kaynaklandigini ve
operasyon Oykiisi olan c¢ocuklarda motor gelisimi olumsuz etkilenebileceginden

bahsetmiglerdir.

Var olan hipotoni, ligament laksitesi ve postiiral kontroldeki eksiklikler gecikmis motor
gelisiminin nedeni olarak goriilmektedir (75). Bu gelisimindeki gecikmeler birgok soruna yol
acan hipotoninin derecesiyle de iliskilendirilmistir (1). Hipotonus kaba motor becerilerin
kazanilmasini geciktirerek postiiral kontrolii olumsuz yonde etkiler, postiiral kontroliin olumsuz
etkilenmesi ise gevre ile etkilesimin ve beslenme becerilerinin gelismesini etkiler (23). Sonug
olarak DS’ li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklarla ayn1 gelisimsel basamak siralamasini izlerler fakat

motor becerileri edinim yas1 gecikme gosterir (76).

Tablo 2.2. Down Sendromu ve Normal Gelisen Bireylerde Kaba Motor Gelisim
Basamaklan (77)

Kaba Motor Gelisimi Down Sendromu Normal Gelisim
Bas kontrolii 3-8,5 ay 1-4 ay

Donme 4-12 ay 2-10 ay

Oturma 6-16 ay 5-9 ay

Ayaga kalkma 8-26 ay 7-12 ay

Ayakta durma 12-38 ay 9-16 ay
Yiiriime 13-48 ay 9-17 ay

Ince motor beceri de parmaklarin, ellerin ve iki elin birlikte kullanilmas1 vardir; nesne
toplama, elden ele nesne aktarimi, ¢izim becerileri ve makas kullanma becerileri gibi beceriler
ince motor gelisime dahildir. DS’ li bebekler genellikle birinci yilin ortalarina dogru
kavrayamadig1 nesnelere ulagsmaya baglar zamanla bu nesneleri sallar, agzina gotiiriir veya
vurur bir yasina yaklastiginda artik nesneleri iki eliyle tutabilir, elden ele aktarabilir ve

parmaklariyla kii¢iik nesneleri alabilir, iki ile {i¢ yas arasinda bloklarla basit kuleler yapabilir,
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lic yasinda ise kiiciik bir kavanozu agabilir, sayfalari tek tek cevirebilir, on yasinda ise kesme,

katlama ve yapistirma ¢aligsmalar1t daha dogru ve pratik hal alir (20).
Dil Gelisimi

DS’ lilerde dil gelisiminin gecikmesinde bir¢ok faktor bulunur bu faktorler isitme kaybu,
kaslardaki hipotoni, agiz boslugunun kiigiik olmasiyla dilin disar1 ¢ikmasi, ses tellerinin
sismesi, ylz kaslarindaki gelisimsel farkliliklar ve bunun sonucunda dudak hareketlerinin
kisitlanmasi olarak siralanabilir (4). DS’ li ¢ocuklar ortalama ilk kelimelerini 23 ayda (1-4 y1il),
2 kelimeli ifadelerini ortalama 3 yilda (2-7% yil) dile getirirken normal gelisim gosteren
cocuklarda bu yas ilk kelime i¢in ortalama 12 ay (8-23 ay), iki kelimeli ifadeler i¢in ortalama 2
yil (15-32 ay) olarak ifade edilmistir (20). Alict dil eksikligi goreceli olmasina ragmen bu
bireylerde ifade edici dilde eksiklikler vardir bunun da bireylerin anlama giiciiniin ifade etme
giicinden daha fazla oldugunun gostergesi oldugu diisiiniilmektedir ve ifade edici dilde

meydana gelen gecikme alici dil ve biligsel becerilere gore giderek artar (23).

2.2. Cift Gorev

Gilnliik hayatta yapilan aktivitelerde es zamanli olarak birden fazla gorevi yerine
getirmeleri gerekebilir (78). Bu sekilde iki gorevin ayni anda gergeklestirme islemine ikili gorev
denilmektedir (9). ikili gérev paradigmast iige ayrilabilir, bunlar; motor-motor, kognitif-motor
ve kognitif -kognitif ikili gorevlerdir (79). Bu sekilde es zamanli olarak yapilan aktivitelerde
gorevlerden birinde veya ikisinde performans diisiisti olabilmektedir giinliik yasamda bu tiir
aktivitelerin varlig sik oldugundan gesitli rehabilitasyon programlari incelenmis ve ikili gérev
performansini iyilestirmede en iyi yolun ikili gorev uygulamasi igeren egitimler oldugu

sOylenmistir (80).

Herhangi bir seyin iizerine zihnen yogunlagsmaya dikkat denir (81). Dikkat tiirleri
stirekli dikkat, secici dikkat ve boliinmiis dikkat olarak siniflandirilabilir. Ayni anda birden
fazla eylemi gerceklestirme yani dikkati bdlerek her iki eyleme dikkati yoneltmek bdliinmiis
dikkat olarak ifade edilir (82).

Onceleri otomatik olan hareketler nérolojik bozukluklarin varliginda daha fazla dikkat
gerektiren bir hal alir ve iki gorevin ayni anda yapilmasi daha ¢ok boliinmiis dikkatle ilgilidir,
boliinmiis dikkat ise birden fazla uyarana ayn: anda cevap verebilme durumudur (83). ikili
gorevler sirasinda dikkat talepleri eylemin zorluk durumuna gore degisebilir ve birincil eylemin

performansini kisitlayabilir (12). Dikkat dagilimini saglamak bir yiiriitiicii islevdir ve bunun
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gerceklestirilmesi i¢in dorsolateral preforantal korteksin kullanildigi diigtiniiliir ayn1 zamanda
bazal ganglia-prefrontal-bazal ganglia halkasinda, superior parietal kortekste, 6n singulatta,
talamusta ve serebellumda da artmis aktivite goriintiileme ¢alismalarinda goriilmektedir (84).
Eszamanli yapilan gorevlerde mevcut isleme kapasitesi asildigt zaman gorevlerin

performansinin birinde veya ikisinde bozulma meydana gelmesi beklenir (85).

Norolojik tutulumu olan hastalarin otomatiklik kavrami azalir ve dncesinde otomatik
olan gorevler i¢in daha fazla dikkate gereksinim duyarlar bu otomatiklik zamanla yeterli
uygulamayla elde edilir. ikili gérev uygulamalarinda verilen gérevler cok énemlidir, gérevin
zorlugu, yeniligi, asinalig1, kisinin egitim durumuyla verilen egzersizin zor olmasi ya da ¢ok
basit olan gorevlerin kolaylikla yapilmasi ve mevcut dikkat kapasitesi dahilinde olmasi ya da
sozel yanit vermekte zorlanan hastalara s6zel cevap iceren uygulamalarin yapilmasi 6rnek

olarak gosterilebilir (84).

Yapilan bir incelemede tek bir ikili gorev protokoliiniin klinik 6nerisinin zor oldugu
yapilan bircok calismada farkli uygulamalarin yapilmasindan yola ¢ikilarak belirtilmistir,
yapilan uygulamadaki farkliliklar bircok sebebe dayanir ve bu durum da sonuglarin
genellestirilmesini  zorlastirir.  Yine uygulanan tedavi yontemlerinin sikligi, siiresi ve
yogunluklart degiskendir bu yilizden klinige genellestirilmesi zordur (83). Bununla birlikte
kiiclik ¢ocuklarda biiyiiklere gore, cocuklarda ise yetiskinlere gore ikili gdrev maliyetinin daha

yiiksek oldugu isaret edilmektedir (79).

2.2.1. Cift Gorev Performans Teorileri

Cift gorev performansinda olas1 3 teori vardir bu teoriler kapasite boliistiirme (capacity

sharing), darbogaz modeli (bottleneck) ve gorev kaynagi (cross- talk) teorileridir (86).
Kapasite Boliistiirme (Capacity Sharing)

Ikili gdrev sirasinda islem kapasitesinin paylasildig: varsayilan, en yaygin kabul goren
teorilerden biri olmakla birlikte kisi eszamanli olarak birden fazla gorevi gerceklestirebilir fakat
islem kapasitesi paylasildig: i¢in her bir géreve diisen kapasitenin daha az oldugu diisiiniiliir.
Yapilan gorevler zorlasana kadar bireylerin genelde ikili gorev aktivitelerini rutin bir sekilde
gerceklestirmekte oldugu aktivitelerin zorlugu arttikca gorevlerin birinde veya her ikisinde de
performansta azalma olabilecegi sdylenmistir. Genel olarak bireylerin farkli gorevler arasinda
kaynaklarimni adil bir sekilde dagittigini 6rnegin yogun bir trafikte telefonla konusurken bireyin

dikkatini daha ¢ok ara¢ kullanmaya verebilecegi ifade edilmistir (86).
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Darbogaz (Gorev Degistirme) Modeli (Bottleneck)

Darbogaz modelinde baz1 zihinsel aktivitelerin paralel olarak yiiriitiilmesinin imkansiz
olabileceginden bahsedilir. Bazi islemler belli stire kendilerine ayrilacak tek bir siteme ihtiyag
duyarlar bu durumda iki gérevde ayni sisteme ihtiya¢ duydugu zaman bir darbogazin olustugu
boylece gorevlerden birinde ya da her ikisinde birden bozulma ya da ertelenme olabilecegi ifade

edilmistir (86).
Gorev Kaynagi (Cross-Talk)

Bu teoriye gore gergeklesen islemin islenen bilginin igerigine bagli oldugunu ne tiir
duyusal girdilerin olduguna, hangi cevabin verildigine ve bireyin diislincelerine bagli oldugu
belirtilmistir. Bu sekilde benzer girdilerin es zamanli yapilan gérevlerde bir avantaj oldugunu
ve islerin kolaylastigini diisiinmiislerdir fakat bazi yazarlar bunun tersine benzer girdilerin
islenmesinin daha zor oldugunu bdylece benzer girdileri olan ikili gérevlerin ger¢eklesmesinin

de daha zor oldugunu belirtmislerdir (86).

2.2.2. Down Sendromlularda Cift Gorev

Yirtticti islev ve motor kontroliin birbiriyle baglantili oldugu ve zihinsel engelli
cocuklarin nesne kontrollerinin ve yiiriitiicii islevdeki nitel motor performansta problemlerinin
oldugu bilinmektedir. Zihinsel engelli bireyler genel popiilasyondan daha zayif yiiriitiicii isleve
sahiptirler ve bu durum hareketi planlama, baslatma veya degistirme durumunu genel
popiilasyondan daha fazla etkiler (15). Motor — motor ikili gérev uygulamasinda bireyin kas
gligsiizliigli, kas tonusu ve duyusal bozukluklar diisiiniilmelidir bu yiizden ndéromotor
disfonksiyonlu ¢ocuklarda bu gorevler zorlayici olabilmektedir bununla beraber kognitif- motor
ikili goérev uygulamasinda gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan ¢ocuklar dikkat ve duyusal

islemedeki eksikligin bir sonucu olarak ikili gérev maliyetini artirabilir (12).

DS’ 1i bireyler de degisen cevre kosullarinda ve verilen ek gorevleri senkronize etmede
ve ortama uyum saglamada yetersizlerdir. ikili grevde dikkat birden fazla géreve béliiniir, DS’
lilerde kortikal gelisimdeki eksiklik ve néronlar arasi kortikal baglantilardaki zayifligin motor
performansta bozulmaya neden olabilecegi sdylenir. ikili gérev kosullarnin uygulanmast,
ogretilmesi ve giiclendirilmesinin gerektigi bu durumun DS’ li popiilasyonda uygulanarak
motor performansta Ozellikle de yiirliylis ve denge performanslarinda iyilesme meydana
getirecegi ve biligsel diizeyine uygun dikkat iceren rehabilitasyon programlarinin uygulanmasi

gerektigi belirtilmistir (15).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Tipi

Kahramanmaras ilinde bulunan down sendromu tanisi almis, 7-18 yaslar1 arasindaki
Down Sendromlu bireylerde yapilan ¢ok merkezli randomize kontrollii bir caligmadir.
Calismaya katilan merkezler asagida belirtilmistir. Kurumlardan gerekli izin belgeleri
almmustir (EK 3). Buna ek olarak ¢alismaya goniilliilik esasinda katilim gostermek isteyen

katilimcilar dahil edilmistir.

Calismava Katilan Merkezler

Ozel Kahramanmaras ilgi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

Ozel Kahramanmaras ilkadim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

Ozel Kahramanmaras Hamidiye Bekir Topguoglu Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
Ozel Kahramanmaras Otizm Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

3.2. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin etik yonden uygunlugu icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'na bagvuru yapilmistir. Etik kurul
tarafindan incelenen calismamiz 23/07/2020 tarihinde almis oldugu 2020/055 numarali karar
neticesinde etik yonden uygunluguna karar verilmistir (EK 2). Calismaya katilan ¢ocuk ve
yakinlarina yapilacak calisma ve degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi ve "Goniilliileri
Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu " okutulup, velilerinden imzalar1 alinmak suretiyle izinleri
alind1 (Ek 4).

3.3. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Kahramanmaras ilindeki 7-18 yas arasindaki Down Sendromlu
cocuklar, oOrneklemini ise dahil edilme kriterlerine uyan Down Sendromlu ¢ocuklar

olusturmaktadir.

Arastirmava Dahil Edilme Kriterleri

e Hekim tarafindan Down Sendromu teshisi almig 7-18 yas arasi
e Bagimsiz yiiriiyebilen

e Verilen komutlari alabilen ve kooperasyon kurabilen bireyler
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Arastirma Dis1 Kalma Kriterleri

e Obezite (VKI>30)

e Sporcu olmak

e Yiirlimeyi etkileyen ortopedik problemi olanlar

e Kendisiyle iletisime engel olacak sekilde kognitif problemi olanlar
e Kalp cerrahisi gegirenler

e Herhangi bir norolojik problemi olanlar

Calismadan Cikarilma Kriterleri

e Bireyin tedaviyi cesitli nedenlerle yarim birakmasi
e Ailesi tarafindan tedaviye devam etmesi istenmeyen ¢ocuklar

e Tedaviyi devam ettiremeyecek sekilde davranis ve uyum bozuklugu gosterenler

Calisma kapsaminda 46 tane birey degerlendirmeye alindi. Dahil edilme kriterlerine
uygun toplam 32 birey katilim sagladi. Katilimcilar yazi-tura yontemi kullanilarak basit olarak
randomize edildi. Yaz1 calisma grubu, tura kontrol grubu olarak kabul edildi. ilk katilimci
calisma grubuna sonraki katilimci kontrol grubuna olacak sekilde dagitim yapildi. 16’s1 kontrol,
16’s1 calisma grubu olarak katilimcilar belirlendi. Calisma akis diyagrami Sekil 3.1°de

gosterilmistir.
3.4. Arastirmanin Uygulanmasi

Kontrol grubuna herhangi bir egzersiz programi verilmeden 8 hafta arayla
degerlendirildi. Calisma grubu ise, 8 hafta boyunca haftada 2 seans olmak {izere toplam 16

seans ¢ift gorev odakli denge egzersiz egitimi aldi.
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Toplam Degerlendirilen Dahil Edilmeyen
Birey
(n=46)

(n=14)
Calisma kriterlerine
uymama

Calismaya Dahil Edilen
Birey
(n=32)

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=16)

Takipten ¢ikan Takipten ¢ikan

(n=3) (n=2)

Analiz Edilen Analiz Edilen
n=13 n=14

Sekil 3.1. Klinik Calismanin Akis Diyagram
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3.5. Veri toplama Gerecleri
3.5.1. Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), eslik eden problemler
(kalp, solunum, isitme, gérme, konusma, beslenme, tiroid fonksiyon bozukluklari, epilepsi,
kalca displazisi, patellar subluksasyon ve baska bir problemin eslik edip etmedigi), egitim
durumu; annenin dogum yaptig1 yas bilgileri kaydedildi. Ayrica sosyodemografik ve klinik
ozellikler hakkinda ebeveynlerden bilgi alindi. Rehberlik Arastirma Merkezi raporundaki

bilissel durumlar1 veri toplama formuna kaydedildi (Ek 6).
3.5.2. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii (PFBO)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO) 6 ay ile 7 yas aras1 ¢ocuklarda ve 6
aydan 21 yasina kadar gelisimsel engeli olan ¢ocuklarda ¢ocugun giinliik temel islevsel
becerilerdeki performansini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir degerlendirme yontemidir
(87). PFBO spina bifida, serebral palsi ve genetik bozukluklar dahil birgok hastalik grubunda
kullanilmaktadir ve tilkemizde ise serebral palsi igin gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi Tur ve
Ark. tarafindan 2009 yilinda yapilmistir (88). PFBO kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transferler, lokomosyon, iletisim ve sosyal durum olmak {izere 6 farkli alanda toplamda 18

maddeden olusur her maddeye ise 1-7 arasinda puanlama yapilir (89, 90).

Yardimsiz
7 Tam Bagimsiz (giivenli ve zamaninda verilen gérevi yerine getirir)
6 Modifiye Bagimsiz (ortez veya protez yardimiyla gdrevi yerine getirir)

Yardimli/ Modifive Bagimh

5 Gozetim gerektiriyor (gorevleri gozetimle yerine getirir)
4 Minimal Yardim (gorevin %75’ini veya daha fazlasini gocuk yerine getirir)
3 Orta Derecede Yardim (gorevin %50-74’iinii cocuk yerine getirir)

Tamamen Bagimli

2 Maksimal Yardim (gorevin %25-49 unu ¢ocuk yerine getirir)

1 Tam Yardim (gorevin %0-24" {inli gocuk yerine getirir) (91)
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PFBO’ inde almabilecek en az puan 18 (tam bagimli), en fazla puan ise 126 (tam
bagimsiz) dir (87). Bu o6l¢ek igin sorular aileye sorulmus ailelerin verdikleri cevaplar

dogrultusunda puanlamalar1 yapilip kaydedilmistir (EK 6).

3.5.3. Pediatrik Denge Olcegi (PDO)

Giinliik yasam aktivitelerinde meydana gelen fonksiyonel dengeyi degerlendirmek i¢in
Berg Denge Olgegi (BDO)’nin Franjoine ve ark. (92) tarafindan diizenlenmis versiyonu olan
Pediatrik Denge Olcegi kullanildi. Olgek 14 boliimden olusmakta olup her bir béliim 0-4 puan
arasinda puanlanir ve almabilecek en yiiksek puan 56°dir. Olgekte BDO’ den farkli olarak
boliimlerin siralamasi kolaydan zora olacak sekilde ve statik postiiriin devamlilig: ile ilgili
boliimlerdeki siireler ise pediatrik popiilasyona uygun olacak sekilde azaltilmis, komutlar

sadelestirilmistir.
Olgekte degerlendirilen fonksiyonlar sirasiyla su sekildedir:
1. Otururken ayaga kalkma (Sekil 3.2. A, B.)
2. Ayakta iken oturma (Sekil 3.2. A, B.)
3. Transferler (Sekil 3.3. A, B, C.)
4. Desteksiz ayakta durma (Sekil 3.4.)
5. Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma (Sekil 3.5.)
6. Gozler kapali desteksiz ayakta durma (Sekil 3.6.)
7. Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma (Sekil 3.7.)
8. Bir ayak 6nde desteksiz ayakta durma (tandem durusu) (Sekil 3.8.)
9. Tek ayak tizerinde durma (Sekil 3.9.)
10. 360 derece donme (Sekil 3.10. A, B.)
11. Ayaklar sabitken govdeyi ¢evirme (Sekil 3.11. A, B.)
12. Ayaktayken egilip yerden cisim alma (Sekil 3.12.)
13. Basamak inip ¢ikma (desteksiz) (Sekil 3.13. A, B.)

14. Ayaktayken kollarla 6ne uzanma (Sekil 3.14. A, B.) (92) (Ek 6)
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Sekil 3.3. A, B, C. Transfer
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Sekil 3.4. Desteksiz Ayakta Durma Sekil 3.5. Sirt Desteksiz ve Ayak Yerde

veya Basamakta Destekli Oturma

Sekil 3.6. Gozler Kapah Desteksiz Sekil 3.7. Ayaklar Bitisik Desteksiz

Ayakta Durma Ayakta Durma
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Sekil 3.8. Bir Ayak Onde Desteksiz Ayakta Sekil 3.9. Tek Ayak Uzerinde Durma

Durma (Tandem Durusu)

A. B.
Sekil 3.10. A, B. 360 Derece Donme
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A. B.

Sekil 3.12. Ayaktayken Egilip Yerden Cisim Alma
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A B.

Sekil 3.14. A, B. Ayaktayken Kollarla One Uzanma
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Degerlendirme dnce bireye anlatildi ve gorsel olarak gosterildikten sonra kendisinin
uygulamasi istendi basit ve anladiklar1 fonksiyonlarda ilk seferde, anlamadiklari ig¢in
yapamadiklar1 fonksiyonlarda kendisine tekrar gosterilip denemesi i¢in ortam olusturulduktan

sonra tekrar fonksiyon yaptirilarak ol¢iim kaydedildi.
3.5.4. Cift Gorev Performansimin Degerlendirilmesi

Cift gorev performansini degerlendirmek i¢in bireylere zamanli kalk yiirii testi, tek ayak
tizerinde durma testi, tandem durus testi ve 30 sn kalk otur testi gorevsiz, kognitif gorevle ve
motor gorevle olmak tizere 3’er farkli sekilde uygulandi. Degerlendirme sirasinda asagidaki

hususlara dikkat edildi:

e Tiim Ol¢timler test edilmeden dnce bireye anlatildi, gorsel olarak gosterildi.

e Olgiimlerde sik sik s6zel komutlar verilerek bireyin ikincil gérevi siirmesi ve
ayni zamanda ana goreve devam etmesi istendi, ana gorev degerlendirmeyi
yapan fizyoterapist tarafindan bireyin hizina uygun sekilde taklit edilerek
bireyin degerlendirmeye devami saglandi.

e Tiim degerlendirmelerde 2. 6l¢iim kaydedildi.

e Degerlendirmeler arasinda uygun dinlenme araliklari verildi.

e Ilk ve son degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan yapildi.
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKY)

Zamanli Kalk ve Yiiri (ZKY) fonksiyonel mobiliteyi degerlendirir, fonksiyonel mobilite
kisinin giinlik yasamdaki aktiviteleri bagimsiz gerceklestirme becerisidir (93). Bu test ayni
zamanda dinamik bir denge testi olmakla birlikte Williams ve ark. (93) testi ¢ocuklarda
kullanmak tizere uyarlamis ve testin gecerliligini ve giivenilirligini saglikli ve engelli
¢ocuklarda yaptiklar1 galismada gostermislerdir. Zamanli Kalk ve Yiirii testinde bireyden
sandalyede oturma pozisyonundaki iken belirlenen 3 metrelik mesafeyi rahat ve giivenli bir
tempoda giinliik kullandig1 ayakkabi ile yliriimesi 3 metreyi yiiriidiikten sonra doniip tekrar

teste basladigi sandalyeye oturmasi istenir ve siire saniye (sn) cinsinden kronometre ile

kaydedilir (94).
ZKY testi katilimcilarimiza 3 sekilde uygulanmistir;

1) Gorevsiz Zamanh Kalk Yirt Testi (Sekil 3.15. A, B.)
2) Kognitif Ek Gorevle Zamanl Kalk Yiirii Testi, kognitif ek gorev olarak bireylerin
cevredeki renk isimlerini sOylemesi istendi (Sekil 3.16. A, B)

30



3) Motor Ek Gorevle Zamanl Kalk Yiirii Testi, motor ek gorev olarak 21x27x18 cm

boyutlarinda kutu tagimasi istendi (Sekil 3.17. A, B.)

A. B.

Sekil 3.15. A, B. Gorevsiz Zamanh Kalk Yiirii Testi

A B.

Sekil 3.16. A, B. Kognitif Ek Gorevle Zamanh Kalk Yiirii Testi
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A. B.
Sekil 3.17. A, B. Motor Ek Gorevle Zamanh Kalk Yiirii Testi

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek ayak iizerinde durma testi ¢ocuklarda dengeyi ve statik ayakta durma yetenegini
degerlendirmek amaciyla kullanilabilen bir degerlendirme yontemidir (95). Bu testte
katilimcidan ayakta durma pozisyonunda iken istedigi bacagii yukar1 kaldirarak tek ayag:
tizerinde durma istenir ve siire kronometre kullanilarak saniye cinsinden kaydedilir, bu test bize
bireyin statik dengesini gosterir, bireyin ayaginin yere temastyla test sonlandirilir, tek seferde

30 sn tek ayak {lizerinde duran bireylerde ise test tamamlanir (96).

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi 3 sekilde uygulanmustir;

1) Gorevsiz Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (Sekil 3.18.)

2) Kognitif Ek Gorevle Tek Ayak Uzerinde Duma Testi, kognitif ek gérev olarak
katilimcidan akrabalarinin isimlerini sdylemesi istendi (Sekil 3.18.)

3) Motor Ek Gorevle Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, motor ek gorev olarak
bireylerin 2 kolu 90 derece fleksiyonda tutmasi istendi (Sekil 3.19.)
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Sekil 3.18. Gorevsiz Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ve Kognitif Ek Gorevle Tek
Ayak Uzerinde Duma Testi

Sekil 3.19. Motor Ek Gorevle Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Tandem Durus Testi

Tandem Durus Testinde bireyden bir ayagiin ucu ile diger ayaginin topugunun temas ettigi

pozisyonda durmasi ayaginin yer degistirmemesi istenir bdylece yerle temas alani daraltilmisg
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ve kisinin statik dengesi degerlendirilmis olur, degerlendirme katilimcinin pozisyonunu
bozdugu anda sonlandirilir ve siiresi kronometre kullanilarak saniye cinsinden kaydedilir, 30

saniye durabilen bireylerde teste devam edilmeden sonlandirilir (97).

Tandem Durus Testi 3 sekilde uygulanmaistir;

1) Gorevsiz Tandem Durus Testi (Sekil 3.20.)

2) Kognitif Ek Gorevle Tandem Durus Testi, kognitif ek gérev olarak katilimcidan
meyve-sebze isimleri sdylemesi istendi (Sekil 3.20.)

3) Motor Ek Gorevle Tandem Durus Testi, motor ek gorev olarak katilimcidan 2 kolu
90 derece fleksiyonda tutmast istendi (Sekil 3.21.)

Sekil 3.20. Gorevsiz Tandem Durus Testi ve Kognitif Ek Gorevle Tandem Durus
Testi
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Sekil 3.21. Motor Ek Gorevle Tandem Durus Testi
30 Saniye Kalk Otur Testi

30 saniye Kalk Otur Testinde ¢ocuktan 30 sn boyunca yiiksekligi 43 cm civarinda olan sirt
destekli kol desteksiz bir sandalyeden eller omuzlarda ¢aprazlanmis sekilde oturup kalkmasi
istenmis bu siire boyunca tekrar sayisi kaydedilmistir, bu test alt ekstremite giiciinii ve dinamik

dengeyi yansitmaktadir (98).

30 Saniye Kalk Otur Testi 3 sekilde uygulanmustir;

1) Gorevsiz 30 Saniye Kalk Otur Testi (Sekil 3.22. A, B.)

2) Kognitif Ek Gorevle 30 Saniye Kalk Otur Testi, kognitif ek gorev olarak
arkadaslarinin isimlerini sdylemesi istendi (Sekil 3.23. A, B.)

3) Motor Ek Gorevle 30 Saniye Kalk Otur Testi, motor ek gorev olarak 2 kolu 90
derece abduksiyonda tutmasi istendi (Sekil 3.24. A, B.)
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Sekil 3.22. A, B. Gorevsiz 30 Saniye Kalk Otur Testi

Sekil 3.23. A, B. Kognitif Ek Gorevle 30 Saniye Kalk Otur Testi
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Sekil 3.24. A, B. Motor Ek Gorevle 30 Saniye Kalk Otur Testi

3.6. Tedavi Protokolii
3.6.1. Kontrol Grubu ve Calisma Grubu
Kontrol Grubu

Kontrol grubu 8 hafta aralikli 2 kez degerlendirildi. Bu siirecte herhangi bir fizyoterapi

programina katilmadi.
Calisma Grubu

Caligma grubu 8 hafta, haftada 2 seans, seans siiresi bireysel farkliliklara gore 15-30 dk
arasinda degisen ¢ift gorev odakli denge egzersizleri fizyoterapist tarafindan toplam 16 seans

uygulandi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak iizere 8 hafta aralikli 2 kez degerlendirildi.

37



3.6.2. Cift Gorev Odakh Denge Egzersiz Programi

1)Sert ve yumusak zeminde 3 metre yiirlime

e Sert zeminde 3 metre motor gorev ile yiirlime, motor gérev olarak katilimcidan bos bir
kutu tagimasi istendi (21x27x18 cm)

e Sert zeminde 3 metre kognitif gorev ile yiiriime, kognitif gorev olarak katilimcidan
meyve sebze isimleri sOylemesi istendi

¢ Yumusak zeminde 3 metre motor gorev ile yiirlime, motor gérev olarak katilimcidan
bos bir kutu tagimasi istendi (21x27x18 cm)

e Yumusak zemine 3 metre kognitif gorev ile yiiriime, kognitif gérev oalrak katumcidan

meyve sebze isimleri sdylemesi istendi

A B.

Sekil 3.25. A, B. Sert Zeminde Motor Goreyv ile ve Sert Zeminde Kognitif Gorev

ile Yiiriime
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Sekil 3.26. A, B. Yumusak Zeminde Motor Gorev ile ve Yumusak Zeminde Kognitif

Gorev ile Yiiriime

2) 45 cm yiiksekliginde pilates topu lizerinde ayaklar yere degecek sekilde oturma

1dk gozler agik motor gorev ile oturma, motor gorev olarak katilimeidan kollarini 90
derece fleksiyonda tutmasi istendi

1dk gozler kapali motor gorev ile oturma, motor gorev olarak katilimcidan kollarini 90
derece fleksiyonda tutmasi istendi

1dk gozler acik kognitif gorev ile oturma, kognitif gorev olarak katilimcidan
arkadaglarinin isimlerini sdylemesi istendi

1dk gozler kapali kognitif gorev ile oturma, kognitif gorev olarak katilimcidan

arkadaslarmin isimlerini sdylemesi istendi
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Sekil 3.27. Pilates Topu Uzerinde Gézler Acik/ Kapah Motor Gérev ile Oturma

Sekil 3.28. Pilates Topu Uzerinde Gozler Acik/ Kapah Kognitif Gorev ile Oturma
3) 2 ayak iizerinde 3 metre ziplayarak ilerleme

e 2 ayak iizerinde 3 metre ziplayarak motor gorev ile ilerleme, motor gorev olarak
katilimcinin bos bir kutu tagimasi istendi (21x27x18 cm)
e 2 ayak iizerinde 3 metre ziplayarak kognitif gorev ile ilerleme, kognitif gérev olarak

katilimcinin ¢evresindeki renkleri sdylemesi istendi
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Sekil 3.30. 2 Ayak Uzerinde Kognitif Gorev ile Ziplama
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4)Tek ayak tizerinde durma;

e 30 sn sag bacak iizerinde motor gorev ile durma, motor gdrev olarak kollarini 90
derece abduksiyonda tutmasi istenmistir.

e 30 sn sol bacak iizerinde motor gérev motor gorev ile durma, motor goérev olarak
kollarini 90 derece abduksiyonda tutmasi istenmistir.

e 30 snsag bacak iizerinde kognitif gorev ile durma, kognitif gérev olarak akrabalarinin
isimlerini sdylemesi istenmistir.

¢ 30 sn sol bacak iizerinde kognitif gorev ile durma, kognitif gérev olarak akrabalarinin

isimlerini sdylemesi istenmistir.

Sekil 3.32. A, B. Sag /Sol Tek Ayak Uzerinde Kognitif Gorev ile Durma
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5) 43 cm yiiksekligindeki sehpa / tabure kullanilarak ayaga kalkip tekrar oturma

e 15 tekrar motor gorev ile ayaga kalkip oturma, motor gorev olarak bos bir kutu
tasimasi istenmistir. (21x27x18 cm)

e 15 tekrar kognitif gorev ile ayaga kalkip oturma, kognitif gorev olarak meyve-sebze

isimlerini sdylemesi istenmistir.

A. B.

A B.

Sekil 3.34. A, B. Kognitif Gorev ile Oturup Ayaga Kalkma
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3.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 20.0
istatistik paket programi kullanildi. Sayisal 6lgiim ve verilerin, aritmetik ortalama =+ standart
sapmalar1 (X£SS) gosterildi. Sayisal olmayan veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde ifade
edildi. Gruplarin homojen dagiliminin testi igin Kolmogorow-Smirnov testi yapildi. Verilerin
homojen dagilmadig: belirlendigi icin nonparametrik testler segildi. Calisma ve kontrol grubu
verilerinin karsilastiriilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplarin tedavi oncesi,
sonrasi Verilerinin karsilastiriimasinda Wilcoxon Signed Test kullanildi. Tiim istatistiklerde

anlamlilik degeri p<0.05 olarak alindu.

Zamanl Kalk Yiirii Testi’ ne ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi’ ne yapilan

post hoc power analizinde galismanin giicii %83 olarak bulundu (d>1,2).
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4 BULGULAR

Calisma grubuna 13, kontrol grubuna 14 birey olmak {izere yaslar1 7 ile 18 arasi degisen

toplam 27 Down Sendromlu birey dahil edildi.
4.1. Tamimlayic1 Bulgular

Calisma grubu ve kontrol grubundaki bireylere ait demografik ve fiziksel 6zelliklerin
dagilimi Tablo 4.1.’de gosterildi. Calisma ve kontrol grubunun yas ortalamasi, boy uzunlugu,

VKI ve annelerinin dogum yaptig1 yas gruplar arasinda benzerdir (p>0.05).

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Demografik (n=13) (n=14)
Ozellikler X+SD X+SD 7 p
(min-max) (min-max)
Yas (yil) 12,08+2,56 10,86+4,09 -1,123 0,262
Y (8-18) (7-17)
Boy Uzunlugu (cm) 138,46+11,77 129,93+19,55 1,239 0,215
(117-162) (97-165)
. SR 43,23+12,05 43,43+18,69 -0,364 0,716
Viicut Agirh@ (kg) (27.1-66) (18.5-80)
Viicut Kitle indeksi .
22014312 24,41+4,25 1,383 0,167
(kg/mz) (15,8'26,6) (17,3'29,4)
Annenin Dogum -
i os 30,85+12,08 33,1449 54 0,657 0511
Yaptig1 Yas (16-59) (17-49)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney u testi, X+SD: Ortalama+Standart sapma, min:minimum,
max:maksimum

Calismaya katilan bireylerin %33,3” i kiz, %66,7’s1 erkektir. Calisma grubuna katilan
bireylerin %30,8’1, kontrol grubuna katilan bireylerin ise %35,7’ si kiz cinsiyettir. Gruplarin

cinsiyet dagilimi1 Tablo 4.2.” de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Gruplarin Cinsiyet Dagilim

] ] Calisma Kontrol
Demografik Veriler
Yiizde (%) n Yiizde (%)
. Kiz 4 30,8 5 35,7
Cinsiyet
Erkek 9 69,2 9 64,3

* Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir.

Calismaya katilan bireylerin %51,85’1 orta diizey mental retardedir. Calismamizda
hafif, orta ve agir diizey mental retarde bireyler bulunmaktadir. Gruplarin mental diizeyleri

Tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin Mental Diizeyleri

) . Calisma Kontrol
Demografik Veriler
n Yiizde (%) n Yiizde (%)
H.D.M.R 6 46,2 6 42,9
Mental Diizey O.D.M.R 7 53,8 7 50
A.D.M.R - - 1 7,1

* Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir. H.D.M.R: Hafif Diizey Mental Retarde, O.D.M.R: Orta
Diizey Mental Retarde, A.D.M.R: Agir Diizey Mental Retarde

Calismaya katilan bireylerde ¢alisma ve kontrol grubunda en fazla konusma problemi
goriilmektedir. Bunu gérme problemleri, daha sonra ise kalp problemleri takip etmektedir.

Gruplara katilan bireylere eslik eden problemler Tablo 4.4.” te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Eslik Eden Problemler

. . Calisma Kontrol
Demografik Veriler - »
n Yiizde (%) n Yiizde (%)
Konusma Problemi 10 76,9 8 57,1
Gorme Problemi 4 30,8 4 28,6
Eslik Eden Kalp Problemi 3 23,1 2 14,3
Problemler Diger 2 154 4 28,6
Herhangi Bir Problemi

Olmayan 1 7,7 4 28,6

* Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir.
4.2. Grup I¢i Degerlendirme Sonuclari

Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilen PFBO ve PDO grup ici
karsilagtiritlmas1 Tablo 4.5.” te verilmistir. Gruplarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirilen PDO’ nde her iki grupta da tedavi dncesine gore fark bulundu (p<0.05). PFBO
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tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirildiginde ise sadece ¢alisma grubunda fark

belirlendi (p<0.05).

Tablo 4.5. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 PFBO ve PDO Puanlarinin Grup Ici

Karsilastirilmasi
Calisma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14)
TO TS , TO TS ,
X £SD X £SD P X £SD X £SD P
Q
B 111,85+7,90 | 114,54+6,91 | -2,944 | 0,003* | 109,14+14,73 | 110,07+13,86 | -1,841 | 0,066
o
Q
E 50,0042,00 53,38+1,50 | -3,205 | 0,001* | 49,50+4,99 50,644+4,31 -2,214 | 0,027*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Test, X+SD: Ortalama+Standart sapma, ”_l_"("): Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi, PDO: Pediatrik Denge Olgegi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Zamanli Kalk Yiirii Testi Gorevsiz, Zamanl

Kalk Yiirii Testi Kognitif Gorevli ve Zamanli Kalk Yirli Testi Motor Gorevli

degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirmas:t Tablo 4.6.” da verilmistir. Zamanh Kalk Yiiri

Testi Gorevsiz, Zamanl Kalk Yiirii Testi Kognitif Gorevli ve Zamanlh Kalk Yiirii Testi Motor

Gorevli testlerinde galisma grubu igin tedavi dncesine gore fark bulundu (p<0.05).

Tablo 4.6. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Zamanh Kalk Yiirii Testlerinin Grup I¢i

Karsilastirilmasi
Calisma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14)
TO TS , TO TS ,
X £ SD X £ SD P X £ SD X £ SD P
—
§ 12,02+3,07 8,84 £3,34 -3,180 | 0,001* | 10,65+4,71 10,00+4,31 -1,608 | 0,108
N
N
§ 19,47+5,87 | 12,78+424 | -3,180 | 0,001* | 14,31+7,99 | 13,71+6,91 -1,293 | 0,196
N
o
§ 14,05+3,92 9,73 +4,12 -3,180 | 0,001* | 12,46+5,98 | 11,81+£5,30 | -0,235 | 0,814
N

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Test, X=SD: Ortalama=+Standart sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, ZKY 1: Zamanh Kalk Yiirii Testi Gorevsiz, ZKY2: Zamanh Kalk Yiirii Testi Kognitif,

ZKY3: Zamanl Kalk Yirt Testi Motor Gorevli
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Gruplarm tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Gorevsiz,
Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Kognitif Gérevli ve Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Motor
Gorevli degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirmas:1 Tablo 4.7.” da verilmistir. Tek Ayak
Uzerinde Durma Testi Gorevsiz, Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Kognitif Gérevli ve Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi Motor Gorevli testlerinde galisma grubu igin tedavi 6ncesine gore

stirelerde iyilesme elde edildi (p<0.05).

Tablo 4.7. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Tek Ayak Uzerinde Durma Testlerinin

Grup Ici Karsilastirilmasi

Calisma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14)

TO TS TO TS

X+SD X+SD z p X+ SD X+SD Z p
a
?E 3,88+1,90 | 9,98+9,27 | -3,180 | 0,001* | 8,73+10,38 8,58+9,53 | -0,594 | 0,552
|_
a
?E 2,99+1,86 | 6,72+5,21 | -3,180 | 0,001* | 8,28+10,46 | 8,75+11,18 | -0,874 | 0,382
|_
8
?‘: 3,47+3,33 | 8,84+10,05 | -3,180 | 0,001* | 7,4849,50 7,8849,55 | -0,978 | 0,328
|_

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Test, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, TAUD1: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Gorevsiz, TAUD2: Tek Ayak Uzerinde
Durma Testi Kognitif Gérevli, TAUD3: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Motor Gérevli

Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast Tandem Durus Testi Gorevsiz, Tandem Durusg
Testi Kognitif Gorevli ve Tandem Durus Testi Motor Gorevli degerlendirmelerinin grup igi
karsilastirmas1 Tablo 4.8.” da verilmistir. Tandem Durus Testi Gérevsiz, Tandem Durus Testi
Kognitif Gorevli ve Tandem Durus Testi Motor Gorevli testlerinde ¢alisma grubunda tedavi

oncesine gore fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.8. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Tandem Durus Testlerinin Grup I¢i

Karsilastirilmasi
Calisma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14)

TO TS TO TS

X + SD X +SD z P X + SD X + SD z P
E 4,66+4,79 | 16,57+£13,93 | -3,059 | 0,002* | 14,35+15,53 | 15,27+14,79 | -0,408 | 0,683
|_
E 2,67+3,47 10,00+7,10 | -3,059 | 0,002* | 13,27+14,93 | 13,59+14,18 | -0,866 | 0,386
|_
OEO 3,26+4,81 11,59+9,90 | -3,059 | 0,002* | 12,79+13,44 | 13,72+13,16 | -1,600 | 0,110
|_

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Test, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, TDT1: Tandem Durug Testi Gorevsiz, TDT2: Tandem Durus Testi Kognitif Gorevli
TDT3: Tandem Durus Testi Motor Gorevli

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 30 Saniye Kalk Otur Testi Gérevsiz, 30 Saniye
Kalk Otur Testi Kognitif Gorevli, 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor Gorevli
degerlendirmelerinin grup i¢i karsilastirmasi Tablo 4.9.” da verilmistir. 30 Saniye Kalk Otur
Testi Gorevsiz, 30 Saniye Kalk Otur Testi Kognitif Gorevli, 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor
Gorevli testlerinde ¢aligma grubu i¢in tedavi Oncesine gore performansta artis elde edildi

(p<0.05).

Tablo 4.9. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi 30 Saniye Kalk Otur Testlerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Calisma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14)

TO TS TO TS

X+SD | X+SD z b X+SD | X+SD z P

9,00+£2,68 | 13,23+£3,77 | -2,979 | 0,003* | 9,57+£3,78 | 9,64+3,52 | -0,187 | 0,852

30sn
Kalk
Oturl

4,54+2,07 | 8,00+1,87 | -3,197 | 0,001* | 8,14+5,25 | 8,2945,00 | -0,368 | 0,713

30sn
Kalk
Otur2

8,772,777 | 13,46+4,31 | -3,066 | 0,002* | 8,43+3,84 | 8,86+3,68 | -1,087 | 0,277

30sn
Kalk
Otur3

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Test, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, 30sn Kalk Oturl: 30 Saniye Kalk Otur Testi Gorevsiz, 30sn Kalk Otur2: 30 Saniye
Kalk Otur Testi Kognitif Gorevli, 30sn Kalk Otur3: 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor Gorevli
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4.3. Gruplar Arasi Degerlendirme Sonuclari

PFBO ve PDO degerleri tedavi dncesi degerler tedavi sonras1 degerlerle gruplar arasi
karsilastirildiginda gruplarin fonksiyonel bagimsizlik ve denge agisindan benzer iyilesme
gosterdikleri goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.10.).

4.10. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi PFBO ve PDO Puanlarinin Gruplar Arasi

Karsilastirmas
Calisma grubu Kontrol grubu .
T T
(n=13) (n=14) 0 S
TO TS TO TS , ,
X+ SD X +SD X+ SD X+SD P P
Q
E 111,85+7,90 | 114,54+6,91 | 109,14+14,73 | 110,07+13,86 | -0,049 | 0,961 | -0,462 | 0,644
A
Q
E 50,00+2,00 53,38+1,50 49,50+4,99 50,64+4,31 -0,073 | 0,941 | -1,817 | 0,069

*p<0.05 istatistiksel olaqu anlamli, Mann Whitney U Testi, X+SD: Ortalama+Standart sapma, IO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi sonrasi, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, PDO: Pediatrik Denge Olcegi

Zamanli Kalk Yirii Testi Gorevsiz, Zamanh Kalk Yiirii Testi Kognitif Gorevli ve

Zamanl Kalk Yiirii Testi Motor Gorevli degerlerini gruplar arasi karsilastirildiginda benzer

iyilesme gosterdikleri goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.11.).

4.11. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Zamanh Kalk Yiirii Testlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirmasi

Calisma grubu Kontrol grubu -

(n=13) (n=14) TO TS

TO TS TO TS , ,

X £ SD X £ SD X £ SD X £ SD P P
—
§ 12,02+3,07 | 8,84+3,34 | 10,65+4,71 | 10,00+4,31 | -1,650 0,099 -0,534 0,593
N
N
; 19,47+5,87 | 12,78+4,24 | 14,31+7,99 | 13,71+6,91 | -1,941 0,052 -0,049 0,961
N
™
§ 14,05+£3,92 | 9,73+4,12 | 12,46+5,98 | 11,81+5,30 | -1,408 0,159 -1,116 0,264
N

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Testi X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi,
TS: Tedavi sonrasi, ZKY 1: Zamanli Kalk Yiirii Testi Gorevsiz, ZKY2: Zamanl Kalk Yiirii Testi Kognitif, ZKY3:
Zamanlh Kalk Yiirii Testi Motor Gorevli
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Tek Ayak Uzerinde Durus Testi Gorevsiz, Tek Ayak Uzerinde Durus Testi Kognitif
Gorevli ve Tek Ayak Uzerinde Durus Testi Motor Gérevli degerlerini gruplar arasi
karsilagtirildiginda benzer iyilesme gosterdikleri goriilmistiir (p>0.05) (Tablo 4.12.).

4.12. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Tek Ayak Uzerinde Durma Testlerinin Gruplar

Arasi Karsilastirmasi

Cah?rr]n:alg;‘ubu Kon(tr:(:)a%ubu O TS
TO TS TO TS , 0 , 0
X+ SD X+SD X +SD X+SD
a
?E 3,88+1,90 | 9,98+9,27 | 8,73+10,38 | 8,58+9,53 | -0,680 | 0,497 -1,310 0,190
|_
fa
?E 2,99+£1,86 | 6,72+5,21 | 8,28+10,46 | 8,75+11,18 | -0,995 | 0,320 -0,631 0,528
|_
8
?E 3,47+3,33 | 8,84+10,05 | 7,48+9,50 | 7,88+9,55 | -0,849 | 0,396 -0,922 0,357
|_

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Testi, X£SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi,
TS: Tedavi sonras;, TAUD1: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Gorevsiz, TAUD2: Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi Kognitif Gérevli, TAUD3: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Motor Gérevli

Tandem Durus Testi Gorevsiz, Tandem Durus Testi Kognitif Gérevli ve Tandem Durus
Testi Motor Gorevli degerlerini gruplar arasi karsilastirildiginda benzer iyilesme gosterdikleri

goriilmistiir (p>0.05) (Tablo 4.13.).

4.13. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonrasit Tandem Durus Testlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirmasi
Calisma grubu Kontrol grubu o
(n=13) (n=14) TO TS

TO TS TO TS , ,

X + SD X + SD X £ SD X + SD P P
—
E 4,66+4,79 | 16,57+13,93 | 14,35+15,53 15,27+14,79 -1,236 0,216 | -0,413 | 0,680
|_
N
E 2,67+£3,47 | 10,00+7,10 | 13,27+14,93 13,59+14,18 -1,780 0,075 | -0,073 | 0,942
}_
o
E 3,26+4,81 | 11,5949,90 | 12,79+13,44 13,72+13,16 -1,829 0,067 | -0,267 | 0,789
|_

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Testi, X£SD: Ortalama+tStandart sapma, TO: Tedavi éncesi,
TS: Tedavi sonrasi, , TDT1: Tandem Durus Testi Gorevsiz, TDT2: Tandem Durus Testi Kognitif Gorevli TDT3:
Tandem Durus Testi Motor Gorevli
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30 Saniye Kalk Otur Testi Gorevsiz ve 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor Gorevli

degerleri gruplar arasi karsilagtirildiginda ¢alisma grubundaki iyilesme kontrol grubuna gore

daha fazla elde edilmistir (p<0.05). 30 Saniye Kalk Otur Testi Kognitif Goérevli degerleri

gruplar arasi karsilastirildiginda ise benzer iyilesme gosterdikleri goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo
4.14.).

4.14. Bireylerin Tedavi Oncesi ve Sonras1 30 Saniye Kalk Otur Testlerinin Gruplar

Arasi Karsilastirmasi

Calisma grubu

Kontrol grubu

(n=13) (n=14) TO TS
TO TS TO TS , ,
X £ SD X + SD X+SD | X=SD P P

—
&= 5 |900£2,68 | 13,2343,77 | 9,57+3,78 | 9,64+3,52 | -0,612 | 0,541 | -2,371 | 0,018*
SYO
c x o
23 2 454+207 | 8,00+1,87 | 8144525 | 8,29+500 | -1,786 | 0,074 | -0,561 | 0,575
c x L
23 2 8774277 | 13462431 |843+384 | 8,86+3,68 | -0415 | 0,678 | -2,655 | 0,008*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U Testi, X=SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi dncesi,
TS: Tedavi sonrasi, 30sn Kalk Oturl: 30 Saniye Kalk Otur Testi Gorevsiz, 30sn Kalk Otur2: 30 Saniye Kalk Otur
Testi Kognitif Gorevli, 30sn Kalk Otur3: 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor Goérevli
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S.TARTISMA

Down Sendromlu ¢ocuklarda ¢ift gérev denge egzersizlerinin dengeye ve fonksiyonel
duruma olan etkisini inceledigimiz ¢alismada, fonksiyonel diizey, denge ve c¢ift gorev
performans degerlendirmelerinde iyilesme goriildii. Ancak gruplar arasi ¢ift gérev performans
degerlendirmesinin alt parametresi olan 30 Saniye Kalk Otur Testi Gorevsiz ve 30 Saniye Kalk

Otur Testi Motor Gorevli hari¢ fark bulunmadi.

Calismamiza katilan bireylerin demografik ve klinik dzellikleri (yas, boy, kilo, VKI,
annenin dogum yaptig1 yas) her iki grupta da benzer olup anlamli istatistiksel farklilik
saptanmamustir. Literatiirde ileri dogum yasinin Down Sendromu ig¢in risk faktorii oldugu
bilinmektedir (2). Calismaya katilan bireylerin annelerinin dogum yaptig1 yas incelendiginde
en kiiglik dogum yaginin 16 en yiiksek dogum yasinin ise 59 oldugu goriilmektedir. Ortalamalari

ise yaklasik 32’ dir.

DS’ li bireylere birgok hastaliklari eslik ettigi bilinmektedir. Ozellikle kalp defektleri,
gorme kusurlart ve konugma problemleri sik goriilmektedir (19). Literatiirde DS’ de konjenital
kalp hastaliklar1 %54-66, gérme kusurlar1 %38-80 oldugu belirtilmistir (19). Ifade edici dil
problemlerinin ise %60-75 oldugu bilinmektedir (99). DS’ de dil diger etiyolojik hastaliklarla
karsilastirildiginda daha ciddi bozulmalar gosterir ve dil biligsel islevleri, biligsel islevler ise
dilden etkilenim gostermektedir (100). Calismamiza katilan bireylerde birden fazla hastaliga
sahip bireyler bulunmakla birlikte higbir ek probleme sahip olmayan bireyler de bulunmaktadir.
Bireylerin %66’sinda (n=18) konusma problemleri, %29’unda (n=8) gorme problemleri,
%]18’inde (n=5) kalp problemleri goriilmektedir, %18’ inde (n=5) ise ek problem

bulunmamaktadir.

DS’ 1i bireylerde zeka seviyeleri degiskendir ve IQ seviyeleri genellikle 35-70
arasindadir. Ayrica sik olmamakla birlikte agir diizey mental retardasyon da goriilebilmektedir
(1). Calismamiza katilan bireylerin mental diizeyleri Rehberlik Arastirma Merkezi
raporlarindaki bilgilere gore kaydedilmistir. Katilim gosteren bireylerimizin yaklagik %44’ i
(n=12) hafif diizey, %51’ 1 (n=14) orta diizey, %3’ i (n=1) ise agir diizey mental retarde
bireylerden olugmaktadir. Katilim gdsteren bireylerin yaklasik %96’ sinin (n=26) 1Q’ su 35 ila
70 arasindadir. Katilimcilarimizin tamami verilen komutlart algilayabilen ve uygulayabilen

bireylerden olusmaktadir.
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PFBO 6 aydan 21 yasina kadar gelisimsel engeli olan ¢ocuklarda giinliik temel islevsel
becerilerdeki performansini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir degerlendirme yontemidir
(87). Literatirde DS’ 1i ¢ocuklarda fonksiyonel bagimsizligin degerlendirildigi ¢alismalar
bulunmaktadir (8, 101). Lin ve ark. (101) bu ¢ocuklarin %89’ unun transfer agisindan, %64’
tiniin kendine bakim becerisinden ve %35’inin ise biligsel becerilerde yardima ihtiyag
duymadiklarimi belirtmistir. Leonard ve ark. (8) ise okul ¢agindaki 211 DS’ linin katilimiyla
gerceklestirdikleri ¢alismada bireylerin kendine bakim (%40), iletisim (%52) ve sosyal/kognitif
alanlarda (%52) yardim ve denetime ihtiyag duyduklarini transfer alaninda ise %96’sinin
yardima ve denetime ihtiya¢ duymadiklarini belirtmislerdir. Yapilan baska bir ¢alismada ise 7-
18 yas arast DS’ 1i bireyler saglikli akranlariyla kiyaslandiginda puan olarak saglikli
akranlarindan daha diisiik olmalarina ragmen bu yas grubunda fonksiyonel bagimliligin ¢ok
belirgin olmadig ifade edilmistir (7). Biz de 7-18 yas arast DS’ li bireylerin fonksiyonel
durumlarm PFBO ile degerlendirdik, PFBO skorlarma bakildiginda gruplar tedavi dncesi
birbirine benzerdi. Tedavi Oncesi ¢alisma grubunun ortalamas: 111,85+7,90 iken kontrol
grubunun ortalamasi 109,14+14,73” tiir. Tedavi sonrasi ise caligma grubunun ortalamasi
114,54+6,91 iken kontrol grubunun ortalamasi 110,07 +13,86° dir. Calisma grubunda
uygulanan egzersiz programi sonucunda PFBO skorlarinda iyilesme izlenirken kontrol
grubunda iyilesmeye rastlanmadi. Gruplar arasi analizde iki grup arasinda fark goriilmedi.
Bunun sebebinin ise kontrol grubunun standart sapmasinin ¢ok yiiksek olmasindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Ayni1 zamanda bu bireyler i¢in egitimin her alanda devam
ettigi ve 0grenmenin gerceklestigi diislintildiiglinde kontrol grubunun 8 haftada yaklasik 1 puan
artis elde etmesine karsin ¢aligma grubumuzda cift gorev egitimiyle birlikte yaklasik 3 puan

artis elde edilmistir.

Down sendromlu bireylerde motor becerilerin gelisimde gecikme vardir. Ayrica
hareketleri koordine etmede ise genel popiilasyondan daha yetersizlerdir ve hareketleri
baglatmada kararsizliklar goriilebilmektedir (102). DS’ 1i ¢ocuklarda somotosensoriyal
girdilerin yetersizligi, motor kontrollerinin zayiflig1, postiiral bozuklara ve denge sorunlarina
yatkinliklar1 bilinmektedir (103). Ergenlik donemindeki ¢ocuklarda da dengelerini siirdiirmede
zorluk goriilebilmektedir bu durum onlar1 daha hareketsiz hale getirmekte ve yine denge

sorunlarini artirmaktadir (103).

Shumway-Cook ve Woollacott (104) DS’ 1i kiigiik ¢ocuklarda denge problemlerine

neden olabilecek postiiral tepkilerin yavas oldugunu bulmuslar ve bu durumun stabilitenin
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devamliligin1 saglamada yetersiz kalacagi sonucuna varmiglardir. Yine meydana gelen bu
durumun hipotoniden degil daha yiiksek seviyedeki postiiral mekanizmalardaki kusurlardan
kaynaklandigini belirtmislerdir (104). DS’ lilerin serebellumlar1 hipoplaziktir. Bu durum ise
kaslarda hipotonusa, denge kaybina, aksiyal kontrol ve hareketlerdeki akicilifin az olmasina
neden olur (49). Ciinkii serebellum hareketleri planlamada, statik ve dinamik postiiriin
devamliliginin saglanmasinda, hareketleri zamaninda baslatma ve hareketin diizgiinliigiiniin
korunmasindan sorumludur (68). Postiiral kontrol sistemleri ayakta dik durus sirasinda
meydana gelen denge bozukluklarmin giderilmesini saglar. Bu sistem beyin ve kas iskelet
sistemi arasindaki geribildirimi kontrol eder (105). DS’ li bireylerde postiiral kontrol siirecinin
iyi olmasi i¢in ise motor koordinasyonun artirilmasi ve bu durum i¢in de sorumlu islemlerin
iyilestirilmesi gerektigi belirtilmektedir (106). Calismamizda bireylerin dengelerini
degerlendirmek igin PDO kullamldi. PDO degerleri tedavi éncesi ¢alisma ve kontrol grubunda
birbirine benzerdi. 8 haftalik siire sonunda iki grupta da denge degerlerinde iyilesme gozlendi.
Gruplar arasi analizde ise iki grubun birbirinden farkina rastlanmadi. Fakat denge skorlarinda
calisma grubundaki biitlin bireylerde artis gozlenirken kontrol grubunda sadece 6 kiside artis
meydana geldi. Biliyoruz ki 6grenme bilingli ya da bilingsiz olarak etkilesimde bulunulan
yasantilar neticesinde gergeklesir (107). Bilissel, duyussal, devinissel, sezgisel ve sosyal olmak
tizere farkl sekillerde 6grenme meydana gelir. Bireyin gozlemlerine dayali olarak taklit etme
ve model olarak 6grenmesi ise bir sosyal 6grenme seklidir (108). Tedavi sonrasi iki grubun
denge degerlerinde birbirinden farkina rastlanmamasinin bireylerin ilk degerlendirmelerinden
sonra Olgekteki hareketleri daha iyi anlamis veya 6grenmis olabileceginden kaynaklanabilecegi
kanisindayi1z. Ayrica kontrol grubundaki bireylerin herhangi bir fizyoterapi programina katilim
gostermemesine ragmen gilinliik yasamdaki faaliyetlerin kisitlanmamasindan ve plansiz fiziksel

aktivitelerine engel olamamamizdan da kaynaklanabilecegini diislinliyoruz.

Ikili gorev kabaca iki gorevi ayna anda gerceklestirebilme becerisi olarak
tanimlanmaktadir (9). Giinlik yasantimizda ise yapilan aktivitelerin birgogunda es zamanl
olarak birden fazla gorevi yerine getirmemiz gerekmektedir (78). Bu durumda aynmi anda
gerceklestirilen birden fazla aktivitenin varliginda aktivitelerin birinin veya ikisinin
performansinda azalmaya neden olabilecegi soylenmistir (80). Ayrica ikili gorev
caligmalarinda verilen gorevlerin 6zelliklerine dikkat edilmesi gerekmektedir (109). Gorevin
zorlugu, yeniligi, asinali1, kisinin egitim durumuyla verilen egzersizin zor olmasi ya da ¢ok
basit olan gdrevlerin kolaylikla yapilmasi ve mevcut dikkat kapasitesi dahilinde olmasi ya da

sozel yanit vermekte zorlanan kisilere sdzel yanit vermesi gereken uygulamalarin yapilmasi bu
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duruma 6rnek olarak gosterilebilir (84). Biz de ¢alismamizda bireylere verilen ek gorevleri DS
poplilasyonu diisiinerek hazirladik. Bireylerden kognitif ek gorev olarak; ¢evresindeki renkleri
sOylemesini, akraba isimlerini sOylemesini, meyve-sebze isimlerini sdylemesini ve
arkadaslarinin isimlerini sOylemesini istedik. Motor ek gorev olarak ise; iki eliyle bos bir kutu
tasimasini, iki kolunu 90 derece abduksiyonda tutmasini ve iki kolu 90 derece fleksiyonda

tutmasini istedik.

Literatiirde ¢ift gorevle ilgili yapilan ¢alismalarda daha ¢ok geriatrik bireylerde ve
norolojik hastalarda yapilan ¢aligmalara yogunlasilmistir (9, 110). Norolojik hastalik grubunda
parkinson, inme ve ataksi hastalarinda yapilan ¢aligmalar mevcuttur (9, 78, 111). Literatiirde
yapilan c¢aligmalarin ¢ogu postiiral stabilizasyona ve yiiriime aktivitesindeki meydana gelen

degisimlere dikkat gekmistir (112).

Selguk ve ark. (13) 6zel 6grenme giicliigii olan ¢ocuklarda ¢ift gérev odakli denge
egzersizlerinin denge ve 6grenme iizerine etkisini aragtirmiglardir. Calisma sonucunda ¢alisma
grubunun dengesinde iyilesme gormiisler fakat gruplar arasinda dengede anlamli iyilesme elde
etmemislerdir (13). Parkinson hastalarina yapilan tek kor randomize kontrollii bir caligmada ise
10 hafta boyunca haftada 2 kez 40 dk siiren suda ¢ift gérevli egzersiz egitimi uygulandiginda
hastalarin fonksiyonel mobilitesinde ve dengesinde iyilesme iyilesmeler elde edildigi
belirtilmistir (14). Geriatrik bireylerde yapilan baska bir ¢alismada ise bir gruba motor-motor
cift gorev egzersizleri diger gruba ise motor-kognitif ¢ift gorev egzersizleri uygulanmis ve her
iki grubunda denge skorlarinda artig saptanmistir. Gruplar aras1 fark bulunamamis olup her iki
egzersiz tipinin de geriatrik bireylerde uygulanabilecegi belirtilmistir (113). Fakat Down
sendromlularda ¢ift gorevle ilgili yapilan g¢alismalarin sayisi siirhdir (15, 114, 115).
Lanfranchi ve ark. (115) 45 DS’ 1i 45 tipik gelisim gosteren ¢ocuklarda yaptiklart ¢alisma
sonucunda DS’ lilerin performanslarinin tipik gelisim gosteren bireylere gore daha koti
oldugunu ve DS’ lilerin ikili gorev igeren uygulamalarin performanslarinda bozulma meydana
geldigini belirtmislerdir. Horvat ve ark. (15) ise 12 DS’ 1i 12 saglikli gen¢ yetiskin ile
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda ikili gorevin hareket tizerindeki etkilerine bakmiglar ve DS’
li bireylerin c¢esitli zamansal ve mekansal parametrelerde farklilik gosterdiklerini
belirtmislerdir. Calismamizda ¢ift gorev performansimi zamanlh kalk yiirii testi, tek ayak
tizerinde durus testi, tandem durus testi ve 30 sn kalk otur testleri gérevsiz, kognitif ve motor
gorev eklenerek iticer farkli sekilde degerlendirdik. Kullandigimiz bu testler fonksiyonel

mobilite, dinamik denge ve statik dengeyi degerlendirmek i¢in klinikte siklikla kullanilan ve
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ayni zamanda giinliik yasamda bir¢ok aktivite i¢in temel hareketleri barindiran testlerdendir.
Calismamizda gruplar tedavi Oncesinde ¢ift gorev performans agisindan benzerdi. Calisma
grubumuzda ¢ift gérev performansi tedavi sonras1 degerlendirildiginde gorevsiz, kognitif ve
motor ek gorevli performanslarinin hepsinde iyilesmeler elde ettik. Kontrol grubumuzun ¢ift
gorev performans degerlendirmesinde ise herhangi bir iyilesmeye rastlamadik. Gruplar arasi
degerlendirmede sadece 30sn kalk otur testi gorevsiz ve motor ek gorevde iyilesme goriildii.
Tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi degerlendirmede fark ¢ikmamasmnin su
sebeplerden kaynaklandigim diisiiniiyoruz. ilk olarak tedavi dncesi gruplar benzer olmasina
ragmen kontrol grubunun ortalamalar1 ¢alisma grubundan daha iyidir. Diger bir sebep ise
calisma grubumuzun tedavi sonrasi ortalamalarinin ancak kontrol grubunun ortalamalarini
yakalamis, ge¢mis veya yaklagmis olmasidir. Genel olarak gruplar arasi analizde fark

¢tkmamasina bu iki durumun neden oldugunu diisiiniiyoruz.

Gelisimsel koordinasyon bozuklugu olan bireylerin galisma belleginde bozulmalar
oldugu ¢esitli galismalarda belirtilmistir (116, 117). Dikkat ¢ok yonlii biligsel bir islevdir ve iki
gbrevin es zamanl olarak yapilabilmesi daha ¢ok boliinmiis dikkat ile iliskilendirilmistir.
Dikkatin dagitimimin saglanmasi yiiriitiicii iglevin bir gorevidir. Dikkat dagitimi sirasinda
dorsolateral preforantal korteksin kullanildig1r diistiniiliir aym1 zamanda goriintiileme
calismalarinda bazal ganglia-prefrontal-bazal ganglia halkasinda, superior parietal kortekste,

On singulatta, talamusta ve serebellumda da aktivasyonda artig goriildiigii bilinmektedir (84).

Munir ve ark. (118) Frajile X sendromlu erkek ¢ocuklarinda dikkat siireglerini ve
yiiriitiicli iglevi incelemis ve {i¢ farkli kontrol grubuyla karsilastirmistir. Bu ¢alismada DS’ 1i
grubun segici ve boliinmiis dikkat yoniinden zayif olduklarini ve yiiriitiicii islevlerinde eksik
olduklar1 bilinen Frajile X sendromlu erkek ¢ocuklara gore tekli s6zel yanit gerektiren gérevde

de daha kotii performans gosterdiklerini belirtmislerdir (118).

Kittler ve ark. (119) ise 10 Williams Sendromlu, 53 yasli yetiskin Down Sendromlu ve
karisik etiyolojilere sahip 39 zihinsel engelli bireyle yaptiklari ¢caligmada DS’ li bireylerin
oldugu grupta ikili gérevin islenmesinde ylriitiicii islevin diger gruplara kiyasla daha zayif
oldugunu belirtmislerdir. Yiiriitiicii islevdeki zayifliklar daha kotii motor kontrol ve
performansa yol agmakla birlikte motor kontroldeki zayifliklarin da yiiriitiicii islevin daha zay1f
olmasina yol agtigini belirten ¢alisma mevcuttur (120). Kortikal gelisimdeki eksiklikler ya da
noronlar arasi baglantilarin az olmasindan dolayr ikili goérev uygulamalarinda motor

performansta bozulmalar meydana gelebilmektedir (15). DS’ lilerin anne karnindaki 24. ve 40.
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haftalar1 arasindaki siirecte beyin ve serebellar biiylimedeki azalma ilerleyen zamanda meydana
gelen planlama, dikkat ve norobilissel yeteneklerdeki bozulma icin dayanak olusturdugu
diistiniilmektedir (61). Yetiskin DS’ 1i bireylerin ise serebellum hacimlerinin kiigiik oldugu ve
frontal lob, beyin sap1 ve hipokampal hacimlerde azalma oldugu bilinmektedir (58). DS’ lilerde
yapilmis bir postmortem c¢aligsmada ise sinaptik olusumun azaldig: ve dentritik dallanmalarin az
oldugu belirtilmistir (63). Horvat ve ark. bilissel eksikligi olan bireylerin daha fazla dikkat
gerektiren ve gelisimsel olarak uygun goriilen egitim programlart yoniinden desteklenmesi
gerektigini soylemislerdir (15). Bilissel kusurlarin varliginda uygun hareketin agiga ¢itkmasinda
ve dgrenmede etkilenimlerin meydana geldigi bilinmektedir (15). ikili gérev performansini
iyilestirmede en iyi yolun ikili gorev uygulamasi iceren egitimler oldugu sdylenmis ve motor
O0grenmeyi artirmak i¢in uygulanan egzersizlerin sik tekrar yapilmasi gerektigi vurgulanmistir
(111). Calismamiza DS’ 1i 27 birey dahil edilmis olup 13’ ii ¢alisma 14’ i kontrol grubudur.
Calisma grubumuza 8 hafta boyunca haftada 2 kez toplam 16 seans cift gorev odakli denge
egzersiz egitimi uygulanmistir. Egzersizlerin sik tekrarlanmasi saglanarak motor 6grenmeyi
artirmak amaglanmistir. Calismamiz egzersiz egitim programi uygulamis olmamiz yoniiyle DS

popiilasyonunda yapilan diger ¢alismalardan farklilik gostermektedir (114).

Sonug olarak, ¢ift gorev denge egzersizlerinin 7-18 yas aras1 DS’ lilerin fonksiyonel
durum, denge ve ¢ift gorev performanslarinda iyilesme sagladigini gozlemledik. DS’ li
bireylerin rehabilitasyon programlarinda c¢ift gorev temelli egzersiz egitiminin alternatif bir
tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamiz DS’ lilere ¢ift gorev
denge egzersiz egitimi uygulamis olmamiz yoniinden farklilik géstermektedir. Bu anlamda

yapilacak olan ¢aligmalara 6ncii olabilecek niteliktedir.
Limitasyonlar

e Bireylerdeki kilo azalis ve artiglarinin kontrol altinda tutulamamasi.

e Denge degerlendirmesinde kullandigimiz testler klinikte siklikla kullaniliyor
olmasima ragmen dengeyi teknolojik cihazlarla degerlendirememis olmamiz veya
daha detayli skorlama yapan bir testin kullanilmamis olmasi.

e (alismamiza katilan bireylerden yola ¢ikarak bu popiilasyon i¢in ¢alismay1 birakma
oraninin %41 oldugunu soyleyebiliriz.

e COVID-19 pandemisi sebebiyle ailelerin egzersiz programinda yakin temas

gerektirir gerekcesiyle katilmak istememeleri.
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6.SONUC ve ONERI

Calismamizda Down Sendromlu g¢ocuklarda ¢ift gorev denge egzersizlerinin dengeye

ve fonksiyonel duruma olan etkisini incelemeyi amagladik.

Bu ¢alismada 7-18 yas aras1 DS’ 1i 27 bireyin demografik bilgileri, VKI, DS’ ye eslik
eden problemleri, mental durumu, fonksiyonel durumu, dengesi ve cift gorev performans

degerlendirilmesi kaydedildi, asagidaki sonuclar elde edildi.

e Fonksiyonel durum degerlendirilmesinde calisma grubunda tedavi sonrasi
iyilesme goriiliirken kontrol grubunda bir fark goriilmedi.

e Her iki grupta da tedavi dncesi ve tedavi sonrasi dengesinde iyilesme goriildii.

e (Cift gorev performans degerlendirmesinde kullandigimiz testlerin hepsinin
gorevsiz, kognitif ve motor ek gorevli performanslarinda tedavi sonrasi ¢alisma

grubunda iyilesmeler elde edilirken kontrol grubunda bir iyilesme olmadi.

Sonuglarimiz; 7-18 yas arast DS’ 1i bireylerde uygulanan ¢ift gorev denge
egzersizlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde galisma grubu i¢in
fonksiyonel duruma, dengeye ve ¢ift gorev performansina olumlu etkisi oldugunu gosterdi.
Klinikte 7-18 yas arasi bireyler biiyiik ¢ogunlukla mobilite agisindan bagimsiz olduklari igin
herhangi bir fizik tedavi programina katilim gostermediklerini fark ettik. DS’ li bireylerde
kognitif ve motor ek gorevler iceren ¢ift gorev denge egzersiz egitimlerinin uygulanan rutin
fizyoterapi programlarina entegre edilmesinin yararli olacagi diisiincesindeyiz. Ayrica cift
gorev denge egzersiz egitimi gibi giincel fizyoterapi yaklagimlarinin DS’ i bireylerde

rehabilitasyon programlarina katilimlarini artirabilecegini diigiinmekteyiz.

Literatiirde DS’ lilerde ¢ift gorev odakli egitim programini igeren yeni ¢aligmalara
ithtiyag vardir. Bu ¢aligmalarda kontrol grubuna goérevsiz egitim programi verilerek calisma
grubuna ¢ift gorev egitimi verilmesinin veya da bir gruba motor motor ¢ift gorev egitimi, bir
gruba motor kognitif ¢ift gérev egitimi verilerek elde edilen kazanimlarin degerlendirilmesi
daha faydali olacaktir. Degerlendirmeye yiiriiylis analizi eklemek de farkli bir bakis agisi
saglayacaktir. Ayrica bireylerin kilolarinin kontrol altinda tutulmasi i¢in diyetisyen esliginde

saglikll beslenme programina katilimin yararli olacagi diisiincesindeyiz.

Calisma sonrasi kontrol grubuna ¢ift gérev odakli egzersiz egitimi brosiirii verilecektir.
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EK-3 Kurum izni
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EK-4

Ek-4
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Savin Veli;

Down sendromlu gocuklarda gift gorev denge egzersizleriyle ilgili bir aragtirma yapacagiz.
Arastirmanin ismi ‘Down Sendromlu Cocuklarda Cift Gorev Denge Egzersizlerinin Dengeye
ve Fonksiyonel Duruma Olan Etkisinin Incelenmesi dir.

Bu calismanin amaci gift gorev egzersizlerinin down sendromlu gocuklarda kullanilip
kullanilmayacag1 ve faydasinin olup olmayacagini arastirmaktir. Down sendromlular sadece
bebeklik donemlerinde fizik tedavi almaktadir. Cocukluk gagindaki down sendromlularin gift
gorev denge egzersizlerine ihtiyaci var midir bakilarak hem fizik tedavi programina dahil
edilmesi hem de ¢ift gorev egzersizlerinin tedavilerine dahil edilmesi amaciyla bu calisma
tasarlanmustir. Dahil edilme kriterlerine uyan 7-18 yas arasindaki down sendromlu cocuklar
calismaya almacaktir. Calisma ve kontrol grubu olarak 2 gruba aynlarak galisma grubuna
degerlendirme ve egzersiz kontrol grubuna ise sadece degerlendirme yapilacaktir. Yapilacak
olan degerlendirme olgekleriyle gocugunuzun dengesi ve pediatrik fonksiyonel durum olgiiti
formuyla fonksiyonel durumu degerlendirilecektir. Uygulanacak degerlendirmenin ve
tedavinin herhangi bir yan etkisi yoktur. Kontrol grubu ve caligma grubuna dahil olma
aligma ginlerine gore ayarlanacaktir. Kontrol veya g¢aliyma grubundan hangisine dahil
edilecegi tarafimdan size sozlii olarak bildirilecektir.

Calismada yapilan degerlendirmelerin sonuglan yalnizca aragtirma kapsamindaki

cahismalarda kullanilacaktir. Kigisel bilgileriniz herhangi bir amagla, kurum yoneticileri veya

iigiincii kigilerle kesinlikle paylagiimayacaktir.

YUKARIDAKI BiLGIiLERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDIL. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA COCUGUMUN, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMASINI
KABUL EDIiYORUM.
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| Velinin
| SO s

| Adi Soyadi:
|

| Adrest:

| Telefonu:

Imzast:

f Tarth:

-

| Caligmaya Katilacak Cocugun

Adi Soyadi:

Aragtirmay1 Yapan Sorumlu Arastirmacimin

Adi Soyadi:

Imzast:
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EK-5 Fotograf izin Formu
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EK-6

EK-6
‘Down Sendromlu Cocuklarda Cift Gorey Denge Egzersizlerinin Dengeye ve
Fonksiyonel Duruma Olan Etkisinin incelenmesi’ Veri Toplama Formu

Degerlendirme Tarihi:

1. Adi-Soyada:
2. Yasi:
3. Cinsiyet: Kiz |

Erkek [ )

4. Boy:
5. Kilo:
6. Viicut Kitle indeksi (Kg/M2):

18.5 kg/m2“nin altinda D
18.5-24.9 kg/m?2 arasinda ise E:l
25-29.9 kg/m?2 arasinda ise D

30 kg/m2 ve iizerinde ise D

7. Eslik Eden Problemler:

Kalp Problemleri ....Yok .... Var (Varsa Ne? ............... )
Solunum Problemleri ....Yok .... Var (VarsaNe? ............... )
Isitme Problemleri ... Yok .... Var (VarsaNe? ............... )
Gorme Problemleri ....Yok .... Var (VarsaNe? ............... )
Konugma Problemler ....Yok ....Var (Varsa Ne? .................. )
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EK-6 devami

Beslenme Bozukluklan ....Yok .... Var (VarsaNe? ............... )

Troid Fonksiyon Bozukluklar ....Yok .... Var (Varsa Ne? ............... )
Epilepsi ....Yok .... Var

Kalca Dispilzisi ....Yok .....Var

Patellar Subluksasyon .....Yok .... Var

9.Annenin Ka¢ Cocugu Var?
10. Down Sendromlu Cocugunuz Kag¢ince:r Dogumunuz?
11.Down Sendromlu Cocugunuzu Ka¢ Yasinda Dogum Yaptinz?
12. Bilis Durumu:

Hafif Diizey Mental Retarde D

Orta diizey Mental Retarde D
Agir Diizey Mental Retarde [:I

13. Egitim Durumu:
Ozel Egitim Okulu .....

Orgiin Egitim Okulu ..... (Suan devam ettigi sif ... )
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Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olgiitii (PFBO)
Ad Soyad:

Yas:

Tarih:

1. Kendine Balam

A)Yemek yeme

B)El-yiiz yikama, dis firgalama
C)Banyo yapma

D)Viicudun tst kismini giyinme
E)Viicudun alt kismini giyinme
F)Tuvalet yapma

2. Sfinkter kontrolii

G)Mesane aligkanlig
H)Barsak aliskanlig
3. Transferier

i)iskemle, tekerlekli iskemle
J)Tuvalet
K)Kiivet,dug
4, Hareket

L)Yiriime, emekleme
M)Merdiven inme, ¢cikma
5. iletisim

N)Anlama
0O)ifade etme
6. Sosyal durum

0O)Sosyal iligkiler
P)Problem ¢6zme
R)Hafiza
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Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olciitii (PFBO)

7=Tam olarak bagimsiz Yardimsiz
| 6=Modifiye bagimsiz
- 5=G&zetim gerektiriyor Yardimla /
| 4=Mlinimal yardim (%75'ini gocuk yapiyor) Modifiye
- 3=Orta derecede yardim (%50sinj cocuk Bagimli
yapryor)
| 2=Maksimal yardim (%25’ini cocuk yapiyor) Tamamen
| 1=Tam yardim (<%25'inden azini gocuk Bagimli

yapiyor)

83




EK-6 devam

PEDIATRIK BERG DENGE OLCEGI
Hastanin Adi/Soyad:

Tarih:

1.Otururken ayaga kalkma;
Komut: Ayaga kalk. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya c¢als.

()4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa
() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa

() 2 Ellerini kullanarak birkag denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa

() 1 Ayaga kalkmak veya stabilize olmak igin minimal yardim gerekiyorsa
()0 AyaZa kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa

2.Ayakta iken oturma:
Komut: Ellerini kullanmadan yavasca otur.

() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir gekilde oturuyorsa
()3 Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa

()2 Bacaklarim sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa
()1 Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa
()0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci varsa

3. Transferler:

Komut: iki tarafh transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlaymn. Bir tarafta kol destekli koltuk,

diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmahdir. Hastadan Snce destekli daha sonra desteksiz
koltuga ge¢mesini séyleyin.

()4 Ellerini minimal kullanarak givenli bir sekilde gegebiliyorsa

()3 Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa

()2 Sozli uyari ve gozetimle gegebiliyorsa

()1 Bir kiginin yardimiyla gegebiliyorsa

()0 Iki kisinin yardimuyla gegebiliyorsa veya giivenlik igin gozetim gerekiyorsa

4.Desteksiz ayakta durma:
Komut: Higbir yere tutunmadan ayakta dur.

( )4 30 saniye boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor

()3 30 saniye boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor

( )2 Desteksiz bir sekilde 15 saniye ayakta durabiliyor

()1 Ayni sekilde 10 saniye ayakta durabilmek igin birkag deneme gerekiyor

()0 Desteksiz bir sekilde 10 saniye ayakta duramiyor
SURE: .....
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5. Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturmas
Komut: Kollarm kavusturulmus sekilde otur.,

( ¥ 30 saniye boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor ' B

( )3 30 saniye boyunca gozetim altinda oturabiliyor (gerekiyorsa iist ekstremiteden destek alabilir)
( 12 15 sanive boyunca oturabiliyor

()1 10 saniye boyunca oturabiliyor

{ )0 Desteksiz 10 saniye oturamiyor

SURE: .....

6. Gozler kapah desteksiz ayakta durma: o
Komut: Gézlerini kapat ve 10 saniye ayakta dur ve ben styleyene kadar gizlerini acma.

( 4 10 saniye giivenli bir gekilde durabiliyorsa

()3 10 saniye gozetimle durabiliyorsa

( )2 3 saniye durabiliyorsa

()1 3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sckilde durabiliyorsa

(Y0 Dismesini engellemek icin vardim gerekiyorsa
SURE: ...

7. Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:
Komut: Ayaklarini yan yana getir ve tutunmadan ayakta dur,

{ )4 Ayaklarim bagimsiz olarak yan

yana getiriyor ve 30 saniye giivenli bir sekilde duruyor
()3 Ayaklanm bagimsiz olarak yan

yana getiriyor ve 30 saniye gozetimle duruyor
()2 Ayaklanm bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutanmyor
()1 Pozisyona gelebilmek igin yardim ahyor fakat 30 saniye ayaklar bitisik durabiliyor
()0 Pozisyona gelebilmek igin yardim aliyor ve 30 saniye ayaklar bitisik duramiyor
SURE: .....

8. Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durugu):
Komut: (Kisiye gisterin) Bir ayagim digerinin tam niine
hissedersen, Gndeki ayagin topugunu mimkiin oldugu ka
yerlestir. (3 puan verebilmek icin adim uzunlugu diger a
Kisinin normal adim gonigligine yakin olmalidir) .

yerlestir. Eer tam dniine koyamayacagim
dar digerinin bagparmaginin yakinina
yagu boyunu geemelidir ve adim genigligi

( 4 Bagimsiz olarak ayafl tandem duruguna getirebilir ve 30 saniye tutabilir
()3 Bagimsiz olarak ayag, ileriye dogru yerlegtirebilir ve 30 saniy¢ tutabilir
()2 Bagimsiz olarak kiiguk bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir (veya
ihtiyag duyabilir.)

()1 Adim atmiak igin yardima ibtiyag duyar fakat 15 saniye durabilir
()0 Adim atarken veya ayakia dururken dengesini kaybediyor

adumini dne koymak igin destege
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9. Tek ayak iizerinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak iistiinde dur.
( ¥ Bagimsiz olarak bacagim kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor

( )3 Bagimsiz olarak bacagim kaldimip 5-9 saniye tutabiliyor

()2 Bagimsiz olarak bacagim Kaldrip 3-4 saniye veya daha fazla tutabiliyor

()1 Bacagim lgaldlmlayl deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor
()0 Deneyemiyor, diismemek igin yardima ihtiyaci var
SURE.: .....

10.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinda doa. Bekle. Zit yonde aym sekilde tekrar
don.

( )4 360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor (toplami1 <8sn)

()3 360 dereceyi gitvenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor (diger yone
dénmesi 4 ¢n den uzun stirityorsa)

()2 360 dereceyi giivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor

()1 Yakin takip veya sozlii uyar gerekiyor

()0 Dénerken yardim gerekiyor

SURE: ...

11. Ayaklar sabitken govdeyi cevirmes:
Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak icin don. Aym seyi diger taraf icin tekrarla, (

Uygulayici, daha iyi bir déniis yapilmasim saglamak icin eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda
durmahdir.)

( )4 Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor

()3 Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa ve govde rotasyonu harekete
eslik etmiyorsa

()2 Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor, govde rotasyonu yoksa

()1 Donerken gozetim gerekiyor, gene, omuzla arasidaki mesafenin yansindan fazla yer degistiriyorsa

()0 Donerken yardim gerekiyor ¢ene, omuzla arasindaki mesafenin yansindan az yer degistiriyorsa

12. Ayaktayken egilip yerden cisim alma;
Komut: Ayagmnn éniindeki oyuncagi yerden al.
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( )ii Oyuncagl kolayca ve giivenli bir sekilde yerden al
()3 Ovuncag gozetimle yerden alabiliyor

(c)l.;. Yerden alamuyor fakat oyuncaga 2-5 cm (1-2 ing) yaklagiyor ve bagimsiz olarak dengesini muhafaza
ediyor

abiliyor

()1 Yerden algmlyor ve denerken bile gozetim gerekiyor
()0 Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor

13.Basamak inip ¢ikma:(Desteksiz)

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestir. Her bir ayak 4 kere basamakla
bulusuncaya kadar devam ettir.

( )4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor

()3 Bagimsiz bir gekilde ayakta duruyor ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla sirede tamamliyor
()2 4 adim1 desteksiz gozetimle tamamliyor

()1 2 adimdan fazlasim minimal yardimla tamamliyor

()0 Dusmemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor
SURE: .....

14.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarini 90 derece kaldir. Parmaklarimi gererek uzanabildigin kadar 6ne uzan. (Uygulayicr
kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir. One uzanirken parmaklar cetvele
dokunmamalidir. Olgiilecek mesafe Kisinin maksimum éne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi
mesafedir. Eger miimkiinsc, gévde rotasyonunu cagellcycbilmek igin Kisiden iki kolunu birden
uzatmasi istenir)

( )4 Eger emin bir gekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa

()3 Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa

(Y2 Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa

()1 Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa

()0 Denerken dengeyi kaybediyorsa/ digaridan destek gerekiyorsa

TOPLAM SKOR: 56  TEST SKORU:
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Cift Gorey Performans: Degeriendirme

Ad Soyad:

Tarih :

ASIL GOREV

KOGNITIF EK GOREV

MOTOR EK GOREV

1)7amanh Kalk ve Yiirii

Cevresindelki renkleri

2 eliyle bog bir kutu tasima

Testi (ZKY) soyleme Suresi:
Stiresi: Stiresi:
2)Tek Ayak Uzerinde Akraba isimleri soyleme 2 kolu 90 derece fleksiyonda
Durma Stiresi: tutma
Stiresi: Stiresi:
3)Tandem Durus Testi Meyve -sebze isimleri 2 kolu 90 derece fleksiyonda
Siresi: soyleme tutma
Stiresi: Stiresi:

4130 saniye Kalk Otur Testi
Otur Kalk Sayisi:

Arkadas isimleri syleme
Otur Kalk Sayis::

2 kolu 90 derece
abduksiyonda tutma
Otur Kalk Sayisi:
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