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ÖZET 

DEMİR, Ş., Down Sendromlu Çocuklarda Denge ve Yürüyüşün 

Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Bu 

çalışma, Down Sendromlu çocukların dengelerini, yürüyüşlerini incelemek ve tipik 

gelişim gösteren çocuklar ile aralarındaki farklılıkları belirlemek amacıyla 

yapılmıştır. Çalışmaya yaşları 2-10 yaş aralığında olan 20 Down Sendromlu ve 19 

tipik gelişim gösteren çocuk dahil edildi. Yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristiklerinin değerlendirilmesi GAITRite® elektronik yürüme yolu 

kullanılarak yapıldı. Yürüyüş öncesinde Down Sendromlu ve tipik gelişim gösteren 

çocuklara ait demografik bilgiler ve fiziksel özelliklere ait bilgiler kaydedildi. Bir 

sonraki aşamada çocuklar mat üzerine çıkarılıp yürütüldü ve yürüme sırasında 

basınca duyarlı sensörlerden elde edilen bilgiler cihazın yazılım programı ile analiz 

edilerek bilgisayara aktarıldı. Bu analiz sonucunda sensörler aracılığıyla; yürüyüş 

hızı, kadans, adım uzunluğu, döngü süresi, destek yüzeyi gibi çocukların 

yürüyüşlerine ait zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili objektif verilere ulaşıldı. 

Değerlendirilen parametreler iki grup arasında karşılaştırıldığında, anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,05). Down Sendromlu çocukların, yürüme hızlarının tipik gelişim 

gösteren çocuklara göre daha yavaş,  kadanslarının daha yüksek, adım uzunluklarının 

ise daha kısa olduğu gözlemlendi. Ayrıca yapılan değerlendirmede Down Sendromlu 

çocukların döngü sürelerinin tipik gelişim gösteren çocuklara göre daha kısa, destek 

yüzeylerinin ise daha geniş olduğu bulgusu elde edildi. Denge değerlendirilmesinde, 

vertikal kuvvet ve Center of Pressure ’daki değişimleri anlık bir şekilde kaydedip 

objektif olarak ölçüm yapan Bertec Balance Check Screener Cihazı kullanıldı. 

Kullanılan cihaz ile sert zemin ve yumuşak zeminde stabilite skorları ve salınım 

miktarları değerlendirildi. Değerlendirme sonucunda, Down Sendromlu çocukların 

skorlarının tipik gelişim gösteren çocuklara göre daha düşük çıktığı gözlendi. Down 

Sendromlu çocukların dengelerini koruyabilmek için salınım miktarlarını artırdıkları 

görüldü. Down Sendromlu çocuklarda görülen yürüme ve denge problemlerinin 

erken dönemde tespit edilmesi için yürüyüş ve dengenin objektif ve doğru bir şekilde 

değerlendirilmesinin gerekli olduğu sonucuna varıldı.  

 

Anahtar Kelimeler: Denge Analizi, Down Sendromu, Yürüyüş Analizi 
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ABSTRACT 

DEMİR, Ş., Evaluation of Balance and Gait in Children with Down Syndrome, 

Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy 

and Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2021. This study was 

conducted to examine the balance and gait of children with Down Syndrome and to 

determine the differences between children with typical development. Twenty 

children with Down Syndrome and 19 children with typical development between 

the ages of 2-10 years were included in the study. The time-distance characteristics 

of the gait were evaluated using the GAITRite® electronic walking path. Before the 

walk, the demographic and physical characteristics of children with Down's 

syndrome and typical development were recorded. In the next stage, the children 

were put on the mat and walked and the information obtained from the pressure 

sensitive sensors during walking was analyzed with the software program of the 

device and transferred to the computer. As a result of this analysis, through the 

sensors; Objective data were obtained on the time-distance characteristics of 

children's walking such as walking speed, cadence, stride length, cycle time, and 

support surface. When the evaluated parameters were compared between the two 

groups, a significant difference was found (p <0.05). It was observed that children 

with Down syndrome had slower walking speeds, higher cadences and shorter stride 

lengths than children with typical development. In addition, in the evaluation, it was 

found that the cycle times of children with Down Syndrome were shorter than the 

children with typical development and their support surfaces were wider. In the 

balance evaluation, Bertec Balance Check Screener Device, which instantly records 

the changes in vertical force and Center of Pressure and measures objectively, was 

used. Stability scores and oscillation amounts on hard and soft ground were 

evaluated with the device used. As a result of the evaluation, it was observed that the 

scores of the children with Down Syndrome were lower than the children with 

typical development. It was observed that children with Down Syndrome increased 

their oscillations in order to maintain their balance. It was concluded that an 

objective and accurate assessment of gait and balance is necessary in order to detect 

gait and balance problems in children with Down Syndrome at an early stage. 

 

Keywords: Balance Analysis, Down Syndrome, Gait Analysis 
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1. GİRİŞ 

Down Sendromu (DS), en sık görülen kromozom anomalisi olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Canlı doğumlarda 800-1000'de 1 oranında yaygın olarak görülür ve 

çeşitli dismorfik özellikler, konjenital malformasyonlar, diğer sağlık sorunları ve 

medikal durumlar ile karakterizedir (1). DS’li çocukların sıklıkla hipotoni, ligament 

gevşekliği, atlantoaksiyel instabilite, kalça ve patella dislokasyonu, ayak 

deformitelerinden pes planus ve motor becerilerin gecikmesi gibi çok sayıda kas-

iskelet sistemi sorunlarının olduğu bilinmektedir (2-4). Özellikle pes planus, DS’li 

çocuklarda bulunan en yaygın kas iskelet sistemi sorunlarından biri olarak 

belgelenmiştir. Tahmin edilen yaygınlık % 19,9 ile % 83 arasında değişmektedir 

(2,5).  

Yürüme, insanın doğal hareket şeklidir ve çocuğun gelişimindeki en önemli 

motor işlevlerden biridir. Yürüyüş, gravite merkezinin sagital düzlemde öne doğru 

yer değiştirmesi ile birlikte gövdenin ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri 

olarak tanımlanmaktadır. DS’li çocukların yürüyüşleri incelendiğinde, kendilerine ait 

paternleri olduğu, daha yavaş, geniş ve kısa adımlarla yürüdükleri gözlenmiştir. 

Ayrıca yürüme sırasında özellikle hipotoniden kaynaklı postural instabilite, denge ve 

koordinasyon kaybı görülmektedir. Bu gibi farklılıklara rağmen DS’li çocuklarda, 

özellikle daha erken yaşlarda, yürüme ve denge parametrelerinin özelliklerine ilişkin 

çalışmalar literatürde az sayıda bulunmaktadır. Yürüyüş analizi için son zamanlarda 

çeşitli sistemler kullanılmaktadır. Uygulaması kolay, güvenilir ve geçerli sonuçlar 

veren yöntemlerden biri olan GAITRite® sistemi tüm yaş gruplarında 

kullanılabilmektedir. GAITRite® sistemi mat üzerinde bulunan basınç sensörleri ile 

yürüdükçe ayak izlerini algılayan taşınabilir elektronik bir yürüyüş yoludur. Bu 

sistemden yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerine ilişkin veriler elde 

edilmektedir. Kablolar ve işaretler kişiye engel olmaksızın kişi mat üzerinde yürür ve 

yürüyüş boyunca atılan adımlar için kaydedilen veriler, hızlı ve kolay bir şekilde elde 

edilir. Mat, sensör aktivasyonunun zamanlamasını ve aktive edilmiş sensörler 

arasındaki göreceli mesafeleri tespit eder ve bu bilgiyi, her parametrenin genel 

ortalamasını hesaplayan yazılıma gönderir. Yazılım, yürüme hızı, kadans, adım 

uzunluğu, adım genişliği, kadans, tek ve çift destek periyodu ve ayak açısı gibi 

temporo-spatial yürüyüş parametrelerinin dokümantasyonunu sağlar. GAITRite® 
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sistemi, nörolojik ve ortopedik hastaların tüm yaş gruplarında yaygın olarak 

kullanılmaktadır (5,6). 

DS’li çocuklar, günlük yaşam aktivitelerini doğru hareket paterni içerisinde 

yerine getirememektedir. Bu aktivitelerin en önemlilerinden biri de yürüyüştür. 

Yürüyüş hareketinin ritmik ve alternatif bir şekilde gerçekleşebilmesi için dengeyi 

koruma becerisinin gelişmiş olması gerekmektedir. Sutherland ve arkadaşları, DS’li 

çocuklar üzerinde yaptıkları çalışmada; DS’nin, denge ve koordinasyonu olumsuz 

etkilediği, çocuklarda daha sık düşme ve denge kaybına sebebiyet verdiği ve bunun 

sonucunda çocukların günlük aktivitelerindeki bağımsızlıklarının azaldığı neticesine 

ulaşmış olduklarını bildirmişlerdir (7,8).  

 DS’li çocukların kendilerine has bir paternde yürüdükleri bilinmektedir. 

Çalışmamızda Down Sendromuna ait olan yürüyüş paterni ve yürüyüş sırasındaki 

dinamik denge ve statik denge özelliklerini belirlemek hedeflenmiştir. Bu doğrultuda 

çalışmamızın amacı, DS’li çocuklarda yürüme ve denge parametrelerini objektif 

sistemler ile değerlendirerek, rehabilitasyon programlarında yürüyüşü ve dengeyi 

geliştirecek tedavilere yer verilebilmesine daha fazla ışık tutmayı hedeflemektedir.  

Bu çalışma için belirlediğimiz hipotezler aşağıda sıralanmıştır; 

Hipotez 1 

H0: Down Sendromlu ve tipik gelişim gösteren çocukların yürüyüş 

parametreleri arasında fark yoktur. 

Hipotez 2 

H0: Down Sendromlu ve tipik gelişim gösteren çocukların denge 

parametreleri arasında fark yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Down Sendromu 

Down Sendromu, en sık görülen kromozomal anomalidir (1). Down 

Sendromu insidansı 660 bebekte bir şeklinde saptanmıştır. Görülme sıklığı coğrafi 

bölgelere göre farklılık gösterirken, etnik grup, ırk ve cinsiyete göre herhangi bir 

farklılık göstermemektedir (12-13). Down Sendromuna neden olan fazla kromozom, 

merkezi sinir sistemini etkilemektedir. Bu etki tüm gelişim süresince devam ettiği 

gibi kognitif ve motor becerilerde de geriliğe neden olmaktadır (9). 

DS’li, bireylerin anatomosinde boy kısalığı, obeziteye yatkınlık ve 

parmakların, ekstremitelerin kısalığı gibi değişikliklere neden olabilmektedir. Ayrıca 

DS motor koordinasyonu da etkilemektedir. Down Sendromunda bu etkilenimlerin 

sonucu olarak bireylerde anormal hareket paternleri görülmektedir (10).  

2.2. Tarihçe 

Down Sendromu ile ilgili ilk bilgilere, Almanya’nın Aachen şehrinde 

yapıldığı düşünülen ve sendromlu bireylerin fiziksel görünüşlerini gösteren bir 

kabartma ile ulaşılmıştır. 1866 yılında John Langdon Down “ Observations on an 

ethnic classification of idiots” isimli makalesinde DS’li bireylerin fiziksel olarak 

mongol ırkına benzerliğini konu almıştır (14). John Langdon Down aynı zamanda 

DS’nun ilk klinik tanımını yapan kişidir (15). 1932'de Dr. Down'un oğlu Reginald, 

DS’nun kromozom anomalisinden kaynaklanabileceğini belirtmiştir. Fransız doktor 

Lejeune, Reginald’ın bu tezini yaptığı araştırmalar ile bilimsel temele dayandırmıştır 

(16-17). Lefenue ise DS’li bireylerdeki kromozom anomalisinin sebebinin normal 

kromozom sayısından bir kromozom daha fazla olmasından kaynaklandığını 

açıklamıştır (18). 

2.3. Etyoloji 

Etyoloji ile ilgili yapılan çalışmalarda DS , 

- İleri anne yaşı 

- Önceki çocuklarda DS veya kromozomal varlığı 
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- Ebeveynlerde kromozom anomalileri bulunması gibi faktörlerle ilişki 

halinde olduğu saptanmıştır. Ancak Down Sendromunun; ilaçlar, 

toksinler, vitamin eksiklikleri, hormonal ya da viral sebepler ve sigara 

kullanımı gibi faktörlerle herhangi bir ilişkisinin olmadığı saptanmıştır 

(19-20). 

Anne yaşı, anormal kromozom öyküsü varlığı DS’li bireylerin doğmasında 

etkili olan, kişiye özgü risk faktörleridir (21). DS’nun görülme sıklığını araştıran 

çalışmalar sonucunda annenin yaşıyla doğru orantılı olarak riskin arttığı saptanmıştır. 

Buna göre 30-40 yaş grubundaki kadınlarda DS’li çocuk görülme riski, 1/880 iken 

35-40 yaş grubundaki kadınlarda ise bu risk değerinin 4 kat daha fazla olduğu 

gözlemlenmiştir (22). 

Normal durumlarda insan vücudunda, 23’ü anneden 23’ü babadan gelerek 

toplamda 46 kromozom bulunmaktadır. Bu kromozom çiftleri aynı sayıda ve aynı 

özellikte simetrik bir şekilde ikiye ayrılarak yeni kromozomlar oluşturur. DS’nda  21. 

Kromozom hattında 3 kromozom bulunmaktadır. DS’nun meydana gelme sürecine 

göre, DS’u trisomi 21, translokasyon ve mozaik olmak üzere üç tip olarak kendini 

gösterir (16). 

1) Trisomi 21 Tipi 

DS’nun tipleri arasında en sık görülen Trisomi 21 dir (%94). Down 

Sendromunun bu tipinde 21. kromozom bölünmez ve ilave olarak 21. 

koromozomla birleşerek üç adet 21. kromozom bir hatta yer alır. Toplamda 

DNA’da 47 kromozom bulunmaktadır (16). Bu tipin etyolojisini, zararlı 

ışınlara maruz kalma, yumurta yaşı, virüsler ve otoimmun hastalıklar 

oluşturmaktadır (142). 

2) Translokasyon Tipi 

DS’nun tiplerinden trisomi 21 tipine göre belirgin derecede daha az 

görülmektedir (%3,6). Bu tipte, 21. kromozomun bir kısmı bölünürken diğer 

kısmı bütünlüğünü koruyarak 46 kromozom sayısı korunmuş olur. Bu tip 

kalıtımsal yolla veya sporadik olarak oluşabilir. Eğer kalıtımsal yolla 

oluşuyor ise diğer gebeliklerde tekrarlanma olasılığı yüksektir. DS’nun 

etyolojisinde yer alan anne yaşı bu tipin oluşumunda kendini 

göstermemektedir (142). 
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3) Mozaik Tipi 

Mozaik tip DS’nun en nadir görülen tipidir (%2,4). Hücrelerinin tamamında 

21. kormozom üç tane değildir. Sadece bazı hücrelerde 3 tane kromozom 

bulunmaktadır. Mozaik tipli DS’li çocukların zeka oranları diğer tiplerdeki 

çocukların zeka oranlarına göre daha yüksektir (142). 

2.4 Tıbbi Tanı 

Günümüzde DS’nin kesin tanısı için, hamileliğin 14-16. haftaları arasında 

amniyosentez yöntemi kullanılarak yapılan müdahale ile alınan amniyon sıvısındaki 

kromozomların analizinden yararlanılmaktadır. Fetal kan örneği almak da teşhis 

koymak için kullanılan yöntemlerden birisidir. Gebeliğin 18. haftasından itibaren kan 

örneği alınabilmektedir. Koryonik villus örneklemesi ise DS’nin daha erken teşhis 

edilebilmesi için kullanılmaktadır (22). 

2.5. Klinik Özellikler 

2.5.1. Fenotip 

Down Sendromunda en çok görülen bulgular: 

- Basık yüz ve mikrobrakiosefali 

- Yukarı doğru çekik palpebral fissürler 

- Epikantik kıvrım 

- Normal boyutundan küçük ve şekilsiz kulaklar 

- Burun yapıları küçük ve düz 

- Ağız yapıları küçük ve dilin normalden büyük olup dışarı sarkması 

- Saç yapısı düz ve normalden yumuşak  

- Collum yapısı kısa ve en olarak geniş 

- Gergin olmayan ense ve buna bağlı olarak deri kıvrımları 

- Küt ve kalın parmaklar 

- Simian çizgisi 

- Klinodaktili 

- Ayak yapısının küçük olması ve ayak tabanında olan oluk 

- Hipotoni 
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- Boylarının kısa  ve vücut ağırlıklarının fazla olmasıdır (23-26). 

2.5.2. Nörolojik Sorunlar 

DS, kişilerde fiziksel ve zihinsel yönden geriliğe neden olmaktadır (23). 

Mental gerilik, her bireyde değişiklik gösterir ve motor yeteneğinin azalmasına 

sebebiyet verir (27,28). Hipotoni, DS’li çocuklarda görülen fiziksel gelişimi önemli 

ölçüde etkileyen bir bulgudur. Serebral korteksteki kıvrımların yetersiz oluşu ve 

serebellum ve frontal lobla ilgili olan nöronların myelizasyonun normalden az oluşu, 

koordinasyon bozukluğu ve denge kaybına sebep olmaktadır. Doğduktan sonra 

sinaps sayılarında meydana gelen artış, motor gelişimle doğrudan ilişkilidir (28). 

Nörolojik bulgulardan bir diğeri ise epilepsidir. DS’li kişilerde epilepsiye en 

çok pediatrik ve geriatrik dönemlerde rastlanmaktadır (29). Epilepsi, pediatrik 

dönemde en çok infantil spazm olarak, geriatrik dönemde ise tonik-klonik 

kontraksiyon olarak karşımıza çıkmaktadır (24). Trotsenburg ve arkadaşları, infantil 

spazm görülen DS’li bireylerde motor ve mental yönden gelişimlerinin tipik gelişim 

gösteren bireylere göre daha yavaş olduğunu belirtmişlerdir (30). 

Literatüre bakıldığında 40 yaş ve üstü DS’li bireylerin büyük bir 

çoğunluğunda yeteneklerinin azaldığı, MR ve EEG sonuçlarında Alzheimer 

hastalığının semptomlarının görülmeye başlandığı saptanmıştır. Alzheimer 

hastalığından kaynaklanan demans belirtileri hastalığın son safhalarında ortaya 

çıkmaktadır (29). 

DS’li bireylere yapılan beyin otopsilerinde Alzheimer hastalığına bağlı 

amiloid plaklara rastlanmıştır (31). Literatüre bakıldığı zaman DS’li bireylerde 

Alzheimer hastalığı ve epilepsi nöbetlerinin görülmesinde önemli düzeyde artış 

olduğu gözlemlenmiştir (32). 

2.5.3. Kas – İskelet Sistemi Sorunları 

DS’li bireylerin %10-20’ sinde 2. Servikal vertebra ile atlas arasında olan 

transvers ligaman bölgesinde ve atlanto-oksipital articulatioda deformiteler olduğu 

görülmektedir. Atlantoaksiyal instabilite tanısının konulabilmesi için lateral vertebra 

grafisine ihtiyaç vardır. Bireylerin %1-2’ sinde belirti olarak medulla spinalise 

yapılan baskı görülmektedir (33,34). Lateral vertebra grafisinde densin odontoid 
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çıkıntısıyla atlasın anterior arkusu arasındaki mesafe, tipik gelişim gösteren 

çocuklarda 4.5 mm iken yetişkinlerde bu değerin 3 mm’den az olduğu görülmektedir. 

Fakat 4.5 mm’den fazla açıklığı olan bireylerin beklenmedik ve zorlayıcı hareketler 

içeren egzersizlerden uzak durmaları gerekir (23,24,35). Msall ve arkadaşları, 

atlantoaksiyal instabilitenin risk faktörlerini ortaya koymak amacıyla 6 yaş ve altında 

olan DS’li çocukların nörolojik ve radyolojik ölçümlerinin yapılması gerektiği 

kanısındadır (36). 

DS’li çocuklarda kalça, patella instabilitesi ve pes planus en çok karşımıza 

çıkan ortopedik problemlerdendir (24).  

2.5.4. Kardiyak Sistem Sorunları 

Down Sendromlu bebeklerde kalp hastalığı görülme risk oranı, yüzde 40-50 

aralığında iken tipik gelişim gösteren bebeklerde bu oran, yüzde 0.5-1.0 aralığındadır 

(23,32,37). 

Kardiyak sistem bozuklukları, kromozomal bozukluklarda ilk iki yılda 

görülen ölümlerin en büyük nedenidir (23).  

En çok karşımıza çıkan kardiyak anamoliler; 

- Atrioventriküler septal defekt 

- İnterventriküler septal defekt 

- Patent duktus arteriosus 

- İnteratrial 

- Septal defekt 

- Fallot tetralojisidir (37). 

Son zamanlarda yapılan cerrahi işlemlerle hastaların ölüm oranı önemli 

ölçüde azaltılmış olup uygulanan yöntemler neticesinde hastalığın uzun süreli 

prognozu olumlu sonuçlar vermiştir. Bu sebep itibariyle kardiak bozukluklarının 

tanısı ve tedavisi önem arz etmektedir (38). 

2.5.5. Gastrointestinal Sistem Sorunları 

DS’li kişilerde gastrointestinal problemlerin görülme sıklığı %5-6 

oranındadır. 

En çok karşımıza çıkan problemler; 
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- Duadenol stenoz 

- Anal stenoz 

- Hirschsprung hastalığı 

- Esofagial atresi 

- Pilor stenozdur  (32,38,39). 

Freeman ve arkadaşları, cinsiyet, ırk, annenin doğum yaptığı yaş ve 

konjenital corneum hastalıklarının gastrointestinal problemlerin görülme sıklığına 

herhangi bir etkisinin olmadığını söylemişlerdir (44). 

2.5.6. Görme Bozuklukları 

Down Sendromlu kişilerde en çok karşımıza çıkan göz problemleri; 

- Işığı kırma problemleri 

- Strabismus 

- Katarakt 

- Keratokonus (29,40,41). 

Down Sendromlu kişilerde görme sorunları ve göz problemleri, yaşla orantılı 

bir şekilde artış gösterir.  

Görme bozuklukları, DS’li kişilerde yaş aralığına göre şu şekildedir: 

- 30-39 yaş aralığında %17.7,  

- 40-49 yaş aralığında %27.8,  

- 50-59 yaş aralığında %44.8 olarak açıklanmıştır.  

Down Sendromlu kişilerin görme keskinliğinin tipik gelişim gösteren kişilere 

oranla daha kötü olduğu bildirilmiştir (42). 

2.5.7. Büyüme ve Gelişme Problemleri 

Down Sendromlu çocuklar, büyüme açısından tipik gelişim gösteren 

çocuklara oranla daha yavaş büyüme ve gelişme gösterirler. DS’de hipotoni bulgusu, 

çocuklarda yürüme, koşma, emekleme vb. aktivitelerin daha geç açığa çıkmasına 

neden olmaktadır (43). Bilginer, DS’li çocukların doğumdan itibaren hipotoniye 

sahip olmalarının, gerek motor gelişimini gerekse dil gelişimini önleyici bir rol 

üstlendiği açıklamıştır (60). Sendromlu kişilerin motor gelişimlerini yavaşlatan 
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nedenler şunlardır; hipotoni+eklem laksitesi, normal boyutundan küçük 

ekstremiteler, azalmış güç, mental gelişim, sosyal gelişim ve sağlık problemleri (63).  

DS’li çocukların büyük bir çoğunluğunun ayakta durma ve yürüme 

aktivitelerini 18-36 ay içerisinde yapmaları beklenmektedir (44). Ancak beklenen bu 

aktiviteler genellikle olması gereken zaman diliminde gerçekleşmemektedir. DS’li 

çocuklar 5-8 yaş aralığında iken desteksiz yürümek gibi günlük yaşam aktivitelerini 

yapabilirler. Aynı zamanda desteksiz yürümeyi etkileyen etmenlerden biri olan zeka 

düzeyleri de gelişmiştir (64). Bu aktiviteleri yapmaları için gerekli olan kas gücü ve 

koordinasyonu gelişmiştir.  

Bu yaşlar arasında top ile oynanan oyunlardan zevk alırlar. 9-12 yaş 

aralığında kendi başlarına yapmış oldukları aktivitelerin hızları artar (65). DS’li 

kişilerin gelişme ve büyüme süreçleri normal seyrinde ilerler ancak aktiviteleri 

akranlarına göre daha uzun sürede yaparlar (66). 

Gelişim sürecinde DS’li çocukların yaşadığı bir diğer problem de obezite 

problemidir. Sendromlu çocukların neredeyse yarısının obezite problemleri yaşadığı 

görülmektedir. Literatüre baktığımız zaman erkeklerin % 45-79’u, kızların ise %56-

96’sı obezite problemi yaşamaktadır (45). 

Down Sendromlu kişilerde büyüme sürecinde farklı seviyelerde mental 

gerilik gözlenmiştir (54). Bir araştırma kızlarda olan mental geriliğin, erkeklere 

oranla daha az olduğu; öğrenme yeteneğinin ise daha hızlı seyrettiği açıklanmıştır 

(55).  

Down Senderomlu kişilerde ortaya çıkan bir başka problem de IQ geriliğidir. 

Sendromlu çocuklarda IQ düzeyi değeri 20-80 aralığında iken genel ortalama IQ 

düzeyi değerinin 50-60 aralığında olduğu gözlemlenmiştir (56,57). 

DS’li çocuklarda; kendini ifade etme problemleri, cümle kuramama 

problemleri, sözcükleri bir bütün olarak söyleyememe gibi problemler görülür (58). 

Chappmann ve Hesketh çocukluk döneminde çocuğun yanında söylenen sözcük ve 

cümlelerin zihinde kısa süreli tutulması ile ilgili problemler yaşandığını söylemiş ve 

buna bağlı olarak çocukların konuşma sürelerinin uzaması bilişsel süreçle ortak bir 

ilerleme göstermiştir (59). Tiepel ve arkadaşları yapmış oldukları bir araştırmada 

DS’li bireylerin hippokampüs ve korpus kallosum yoğunluk miktarının tipik gelişim 

gösteren bireylere oranla azalmış olduğunu gözlemlemiştir (61). Raz ve arkadaşları 
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beyin ağırlığı ve kognitif yetenekler arasında bir bağlantının bulunmadığını 

açıklamışlardır (62). 

2.5.8. Prognoz 

Yapılan araştırmalara göre, DS’li kişilerin yaşam sürelerinin 1929 yılında 9 

yıl (32), 1949 yılında 12 yıl (46), 1982 yılında 35 yıl (47-48),  şu an ise yaşam 

sürelerinin ortalamasının 55-60 yıl aralığında olduğu açıklanmıştır. Avusturalya ‘da 

1953-2000 yılları arasında DS’li kişilerin yaşam sürelerinin araştırıldığı bir 

çalışmada, 1332 DS’li kişinin araştırmaya katıldığı, araştırma sonucunda yaşam 

sürelerinin 60 yıl olduğu ve erkeklerin kadınlara oranla 3.3 yıl kadar daha fazla 

yaşadıkları gözlemlenmiştir (49). Janicki ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya göre 

de erkeklerin yaşam süresi 54.4 yıl, kadınların yaşam süresi ise 57.4 yıl olarak 

açıklanmıştır (47). 

DS’li kişilerin yaptığı düzenli egzersizler, tipik gelişim gösteren beslenme 

düzeni ve rutin sağlık kontrolleri ile yaşam sürelerini ve kalitelerini artırabilmeleri 

mümkündür (50). 

En çok karşımıza çıkan ölüm nedenleri; 

- Konjenital kalp hastalıkları 

- Lösemi 

- Sindirim sistemi rahatsızlıkları 

- Demans 

- Alzheimerdır (51-53). 

2.5.9. Hipotoni 

DS’li çocuklarda hipotoni şu özellikleri göstermektedir;  

- Değişen oranlarda kendini göstermesi, 

- Zamanla etkisinin azalması,  

- DS’na ait önem arz eden bir semptom olması, 

En fazla gözlendiği dönemin doğumdan sonraki ilk 10 ay olması (28, 67). 

Yapılan bir çalışmada 97 DS’li çocuğun hepsinde hipotoni bulgusuna 

rastlanmıştır. DS’li 229 çocuk üzerinde yapılmış olan başka bir çalışmada, 

hipotoninin, eklem ve kaslarda bulunun proprioseptörler üzerinde ciddi bir etkisinin 
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olduğu gözlemlenmiştir. DS’nda olması gerekenden fazla eklem mobilizasyonu 

görülmektedir. Tipik gelişim gösteren çocuklar ile DS’li çocukların eklem 

mobilizasyonunun karşılaştırmasının yapıldığı başka bir araştırmada ise 5-10 yaş 

grubunda daha belirgin olan eklem gevşekliğinin, yaşın ilerlemesi ile birlikte azaldığı 

gözlemlenmiş olup bunun sebebinin ise hipotoninin azalmasından kaynaklı 

olabileceği belirtilmiştir (28). 

Hipotoni istemli ve istemsiz çalışan tüm kas grupları üzerinde etkilidir. Kaba 

ve ince motor fonksiyonlarını olumsuz olarak etkilemesinin yanı sıra konstipasyon 

ve özefagial reflü problemlerinin de sebebi olduğu kabul edilmektedir (27). 

2.6. Postüral Kontrol ve Denge  

Motor fonksiyonlarının gerçekleşmesi için koordinasyona ihtiyaç vardır. Bu 

da vücudumuzun postüral kontrolünün sağlanması ile olur. Postüral kontrol 

mekanizması; vücudun proksimalinde gerçekleşen fiksasyon ile birlikte distal 

bölgelerde doğru hareket paternlerinin kontrollü bir şekilde yapılmasını sağlar. DS’li 

çocuklarda denge problemlerinin olması, hareket paternlerinin olması gerekenden 

farklı oluşu gibi sorunlar karşımıza çıkar (28).Vücudun anatomik pozisyonundaki 

fonksiyonlarda kasların çalışmaları EMG ile değerlendirilmiş olup tipik gelişim 

gösteren bireylere oranla daha az olduğu söylenmiştir (68,69). Haley,  motor 

fonksiyonlar ve postüral denetim ile ilgili bir çalışma yapmış ve 2 ila 24 ay 

aralığındaki DS’li çocukları tipik gelişim gösteren çocuklar ile karşılaştırmış postüral 

denetim ile yaş arasında bir bağlantının olmadığını birbirlerinden bağımsız 

olduklarını belirtmiştir (70). 

Weber ve arkadaşları tipik gelişim gösteren çocuklar ve DS’li çocuklarda 

gözler açık ve kapalı olarak postüral denge ve salınımları karşılaştırmış ve göze 

çarpan bir fark olmadığını söylemiştir (71). DS’li çocuklarda postüral fonksiyonların 

normal bir gelişme göstermediğini ve denge fonksiyonlarının azalmış olması yerine 

destekleyici reaksiyonların daha çabuk gerçekleştiği belirtilmiştir (28). 

2.6.1. Vücut Ağırlık Merkezi  

Ağırlık merkezi, nesneye etki eden tüm kuvvetlerin birbirini nötrlediği denge 

noktasıdır. Anatomik postür üzerinde ağırlık merkezi 2. Sakral vertebranın çok az 
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önünde yer almaktadır. Büyüme ile birlikte yer çekim merkezi sürekli olarak yer 

değiştirir. Çocukların yer çekim kuvveti erişkinlere göre daha yukarıda konumlanır. 

Yaş ilerledikçe bu konum aşağı doğru kayar (72,73). 

2.6.2. Statik Denge   

Statik denge, hareketsiz duruş esnasında vücudun postüral salınımını kontrol 

altına alabilmesidir. Statik dengenin sağlanması için vücut ağırlık merkezinin destek 

yüzeyi sınırları içinde olması gerekir. Kişilerin denge merkezleri; ağırlık merkezi, 

yer çekim hattı ve destek yüzeyinin vücut üzerindeki etkisi ile değişkenlik gösterir 

(74,75). 

2.6.3. Dinamik Denge  

Birey hareket ettiği zaman dinamik denge açığa çıkmaktadır. Bireyin dinamik 

dengedeyken üzerinde etkili olan kuvvetlerin hepsi, eşit ve zıt yönlü iç kuvvetlerdir 

(78). Dinamik denge, canlılar ve nesneler üzerinde birbirinden farklı bir şekilde açığa 

çıkar. Örnek verecek olursak, sabit bir süratla giden araba üzerinde çok fazla kuvvet 

etkili olsa bile sabit süratla yol aldığı için arabanın dengesi bozulmaz (74). 

Canlılar hareket halinde iken hareket üzerinde etkili olan birçok unsur 

bulunmaktadır. Bu nedenle hareket sırasında denge sürekli olarak bozulur ve yeniden 

sağlanır. Canlıların dengede kalabilmeleri için farklılık gösteren denge haline uyum 

sağlamaları şarttır (75). 

Dengenin üç durumu vardır. Bunlar;  

- Kararlı denge 

- Kararsız denge 

- Nötral dengedir. 

Kişi üzerinde etkili olan kuvvetlerin sıfırlandığı, postürün simetrik ve düzgün 

olduğu dengeye kararlı denge denir (74). Kararlı dengeye; hareket etmeden duran bir 

kişiyi örnek olarak gösterebiliriz. DS’li bir çocuğun yürüyüşü sırasında ise kararsız 

dengeden söz edilebilir. Kişilerin postüral salınımlar yaparak dengesini sağlamaya 

çalışması ise nötral dengeye örnektir (75, 80, 81). 
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2.6.4. Dengeye Etki Eden İç ve Dış Faktörler 

1. İç Kuvvetler 

a- Pasif Kuvvetler 

- Eklem Kıkırdağı 

- Ligamentler 

- Tendonlar 

- Kemikler 

- Konnektif Doku 

- Çevre Yumuşak Doku 

b- Aktif Kuvvetler 

- Kaslar 

2. Dış kuvvetler 

a- Yerçekimi Kuvveti 

b-Yer Reaksiyon Kuvveti 

c-Sürtünme Kuvveti 

1. İç Kuvvetler 

Vücudumuzda bulunan; kas, kemik, ligament, bağ, fasya ve konnektif 

dokudan oluşan kuvvetler iç kuvvet olarak tanımlanır. İç kuvvetlerden kaslar aktif 

kuvvet iken, geriye kalanlar ise pasif kuvvettir (81). 

a- Pasif Kuvvetler 

Statik ve dinamik denge pozisyonunda eklemlerde ortaya çıkan hareketlerin 

koordineli ve kaliteli olarak Normal Eklem Hareketi (NEH)  limitleri dahilinde 

ortaya çıkmasında pasif kuvvetlerin büyük bir önemi vardır. Kemik, ligament, bağ, 

fasya ve konnektif dokulardan oluşan pasif kuvvetlerin fizyolojik özellikleri, 

hareketlerin yönünü, derecesini ve şiddetini kontrol altında tutmaktadır. Bu 
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durumdan kaynaklı olarak pasif kuvvetler eklemlere binen yük miktarını ve kasların 

kasılması ve gevşemesi sırasında gerekli olan ATP miktarını azaltır (80).  

Eklem Kıkırdağı 

Eklem kıkırdağı; esnek bir yapıya sahip olmakla birlikte %75’i sudan 

oluşmaktadır. Eklem kıkırdağının işlevleri; eklem üstünde oluşan yükleri karşılayıp 

ekleme binen yük miktarını azaltmak, azalan yükü eşit olarak dağıtarak başka 

bölümlere geçmesini sağlamaktır. Kıkırdak, vücuda etki eden kuvvetleri karşılar ve 

bu kuvvetle paralel olarak hareket ederek buna uyum sağlar (82). 

Walker yapmış olduğu bir araştırmada; vücut üzerine uygulanan düşük 

düzeydeki kuvvetlerin 5 saniyeden daha fazla uygulanması halinde eklem 

kıkırdağında herhangi bir dejenerasyona yol açmadığını açıklamıştır (83).  

Ligamentler 

Ligamentler, statik ve dinamik pozisyonlarda eklemlerin stabilitesinin 

sağlanmasında ve eklemlerde meydana gelen hareketlerin şiddetinin 

düzenlenmesinde önemli bir göreve sahiptir. Vücudumuzda bulunan en önemli bağ 

dokularından biridir. Ligamentler, proprioseptörler vasıtasıyla eklemlerin etrafında 

olan kaslara eklemin konumu ile ilgili bilgiler gönderir ve gerekli kas kuvvetinin 

ortaya çıkmasına yardımcı olur. Ligamentlerde meydana gelen herhangi bir problem 

eklemde stabilite kaybına ve hareketlerin düzensiz ve dengesiz olmasına neden olur 

(80). 

Tendonlar  

Kasların her iki tarafında bulunan kas ve kemik arasındaki köprüyü oluşturan 

yapılardır. Tendonlarda tıpkı ligamentler gibi benzer kimyasal yapıya sahiptirler. 

Kasların başlangıç ve bitiş noktalarında bulunmaktadır. Tendonlar köprü görevi 

kurduğu için kemik ve kaslar arasındaki güç aktarımından sorumlu yapılardır (84). 
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Kemikler  

Kemiği oluşturan yapılar; kalsiyum fosfat, kollejen lifler ve su dolu 

maktrikstir. Kemikler sert ve güçlü bir yapıya sahip olan konnektif bir dokudur 

biyomekanik olarak büyük bir öneme sahiptir. Kemiklerin görevleri; kasların 

oluşturduğu kuvveti, ilgili alanlara ve eklemlere iletmek ve vücudun ayakta 

durmasını desteklemektir (85). 

b- Aktif kuvvetler 

Vücudumuzdaki aktif kuvvetler, kaslardır. Kaslar ayrı ayrı veya bir bütün 

olarak uyum içerisinde görevlerini yaparlar eklemler üzerinde oluşturduğu hareketler 

sırasında kuvvet açığa çıkararak, koordinasyon ve dengeyi sağlarlar (86). 

2. Dış Kuvvetler 

a- Yerçekimi Kuvveti 

Vücudumuzun ağırlığı, dünyanın yeryüzüne uyguladığı çekim kuvveti olan 

yer çekim kuvveti ile bireyin kütlesinin çarpılmasıyla elde edilir. Statik veya dinamik 

pozisyonlarda vücudun stabilitesini sağlayarak bireylerin dengeli ve düzgün biçimde 

durabilmelerini ve hareket edebilmelerini sağlayan kuvvet yerçekimi kuvvetidir (75). 

Bu durumun etkisi denge ağırlığı bozulmuş bir bireyin vereceği reaksiyon ile 

gözlemlenebilir. Örnek verecek olursak bir insanı öne doğru ittiğimiz zaman 

kendisini geriye doğru toplamaya çalışacaktır ve yer çekiminin etkisiyle vücudunun 

ağırlığını kullanarak dengede durmayı başarmış olacaktır.  

b- Yer Reaksiyon Kuvveti 

3. Newton Kanununa göre; bir kişi hareket etmeden ayakta durduğunda,  

kişinin vücut ağırlığı ile eşit olarak ve zıt yönde bir yer reaksiyon kuvveti oluşur 

(87). Yer reaksiyon kuvveti, tek veya çift ayağa yüklenen ağırlığın şiddet derecesini 

ve yönünü belirleyen bileşke kuvvettir. Üç özelliğe göre izah edilir (77). 

a) Sagital düzlemdeki bileşke kuvvet (y ekseni) 

b) Horizontal (medio-lateral ) düzlemdeki bileşke kuvvet (x ekseni) 

c) Koronal (antero-posterior) düzlemdeki bileşke kuvvet (z ekseni) 
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Yer reaksiyon kuvveti, ayak tabanındaki bütün yüklerin veya basıncın 

ortalamasıdır. Basınç ayak tabanındaki her bölüme eşit bir şekilde dağılmaz. Bu 

durum ayağın anatomisinden kaynaklanmaktadır. Basınç en çok kalcenausta ve 

metatarsofelangeal eklemin etrafında görülür (87). 

Ayakta Duruşun Kontrolü   

Yer reaksiyon kuvvetinin konumu, ekstrinsik faktörlerden kaynaklı olarak 

anteriora veya posteriora doğru yer değiştirebilir. Örnek verilecek olursa; posterior 

tarafa doğru çektiğimiz bir bireyin yer reaksiyon kuvveti posterior tarafa doğru yer 

değiştirdiğinde plantar fleksörler, yer reaksiyon kuvvetini eşitleyerek bireyin 

dengede durmasına yardımcı olacaktır (88,89). 

Bireylerin yer reaksiyon kuvvetleri ve basınç merkezlerine ilişkin bilgileri 

elde ettiğimiz kuvvet platformları ile vücudu etkileyen kuvvetlerin yönü ve 

kuvvetlerin yoğunlaştıkları lokasyonlar belirlenmektedir. Böylelikle denge ve postür 

bozukluklarının gözlemi yapılabilmektedir (80). 

c- Sürtünme Kuvveti 

Sürtünme kuvveti, maddelerin birbirleriyle etkileşimde olan yüzeyleri 

arasında harekete ters yönlü ve hareketi güçleştirici etkisi bulunan kuvvete 

denilmektedir. Hareket eden ve hareket etmeden duran maddelerin sürtünme 

kuvvetleri birbirinden farklıdır. Dinamik sürtünme kuvveti, hareket eden maddelerin 

etkileşimlerinin olduğu alanda gerçekleşmektedir. Sabit sürtünme kuvveti ise, 

hareket etmeden duran maddelerin etkileşimde bulundukları alanda meydana 

gelmektedir (74). 

Ayakta hareket etmeden durma, oturma, yatma ve harekete geçiş anındaki 

sabit sürtünme kuvveti ile hareket etme halindeki dinamik sürtünme kuvvetini 

karşılaştırdığımızda sabit sürtünme kuvvetinin daha yüksek bir kuvvet olduğunu 

gözlemleriz (76). 

Dinamik sürtünme kuvveti; bireyin ağırlığına, hızına, temas halinde olan 

yüzeylerin durumuna ve etkileşimde olan yüzeylerin özelliklerine göre değişim 

göstermektedir (76). Sert yüzeyler ile yumuşak yüzeyler karşılaştırıldığında sürtünme 

kuvvetinin molekül sayısından kaynaklı olarak sert yüzeylerde daha küçük bir değere 

sahip olduğu gözlenmiştir (81). 
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2.6.5. Vücut Destek Alanı 

Destek alanı, bireyin ayakta durduğu alan sınırları içerisindeki zemindir. 

Birey hareket etmeden ayakta durduğu zaman, ayaklarının arasındaki mesafeyi 

arttırdığında destek alanı kare şeklini alır. Ayaklar, anterior ve posterior yönünde 

hareket ettiğinde çapraz duruma gelir ve destek alanı paralel kenar görüntüsü 

kazanır. Ayaklar arkalı önlü durduğu zaman destek alanının boyu uzarken eni kısalır 

bu durumda destek alanı dikdörtgen şeklini anımsatır. Ayak boyunun destek 

alanından daha büyük olması destek alanını küçültür (90).  

2.6.6. Stabilite Limitleri 

Bireyin sabit bir şekilde ayakta dururken; adım almadan veya bir yerden 

destek almadan dengesini koruyarak belli bir yönüne doğru eğilebileceği en fazla 

uzaklığı tayin etmek için kullandığımız ölçü birimine stabilite limiti (Limits of 

Stability/LoS) denir (91). Stabilite limiti ne kadar fazla ise kişinin dengesini 

sağlamak için gereken destek alanı o kadar genişler çünkü anterior, posterior ve 

lateral yöndeki dinamik aktiviteleri daha fazla kullanacaktır. Stabilite limitinin 

azalması durumunda kişinin istem dışı olarak dengesi bozulacak ve bu duruma bağlı 

olarak düşme problemleri açığa çıkabilecektir (91). 

Kişinin yer çekim merkezi ve ayak boyu; anterior ve posterior yönlerde 

stabilite limitleri üzerine etki eder. Anterior-posterior yöndeki stabilite limitleri 

bireyin boyu ile ters, ayak boyu ile doğru orantılı olarak değişkenlik 

gösterebilmektedir (92). Lateral yönde oluşan stabilite limiti de bireyin boyu ile 

ilişkilidir (93, 94). 

2.6.7. Dengenin Değerlendirilmesi 

Dengenin değerlendirilmesi, bireyin günlük yaşam aktiviteleri esnasında 

meydana gelen problemlerin belirlenmesi ve bu problemlere yönelik uygun 

fizyoterapi programının oluşturulması açısından büyük bir önem arz etmektedir (95). 

Dengeyi değerlendirdiğimiz birçok metod bulunmaktadır. Sağlık problemi 

olmayan kişilerde dengenin değerlendirilmesi genel olarak objektif metodlar ile 

yapılmaktadır. Bu metodlar şu şekilde sıralanabilir; 
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a) Bilgisayar Destekli Kuvvet Platformları ile Denge Değerlendirmesi 

1) Dengenin Duyusal İnteraksiyonu Klinik Testi 

2) Duyusal Organizasyon Testi 

3) Bertec Denge Platformu 

b) Tek Bacak Üzerinde Durma Testi 

c) Fonksiyonel Uzanma Testi 

Bertec Kuvvet Denge Platformu 

Vertikal kuvvet ve Center of pressure (CoP)’daki değişimleri anlık bir şekilde 

kaydedip objektif olarak ölçüm yapan ve aynı zamanda ayakta durma esnasında 

dengeli bir pozisyonda kalabilme kabiliyetini ölçmek için kullanılan bir cihazdır. Bu 

ölçümlerde uygulanabilecek beş test bulunmaktadır. Bu testler: gözler açık sert 

zeminde statik duruş, gözler kapalı sert zeminde statik duruş, gözler açık yumuşak 

zeminde statik duruş, gözler kapalı yumuşak zeminde statik duruş ve stabilite 

limitleri şeklinde sıralanabilir (131). 

Kuvvet platformunun üç bileşeni bulunmaktadır. Ölçüm yapılabilen en fazla 

ağırlık 220 kg’dır. Yumuşak zemin üzerinde ölçüm yapabilmek için denge 

platformundan ayrı olarak aynı ölçülere sahip ayrıca bir yumuşak süngeri mevcuttur 

(131) (Şekil 2.1.). 

 

Şekil 2.1. Bertec denge platformu yumuşak ve sert zemin 

2.7. Postür 

Vücuttaki bölgelerin birbirleriyle ilişki içerisinde olmasını sağlayan yapıya 

postür denilmektedir. Statik postüre örnek olarak; ayakta hareketsiz pozisyonda 

kalmayı, bir zemin üzerinde yatar pozisyonda kalmayı gösterebiliriz. Dinamik postür 

ise hareketsiz durumdan hareketli duruma geçiş yapıldığı sırada var olan postürdür. 
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Postür, bir evin yapısını oluşturan taşlara benzerlik göstermektedir (96). Nasıl ki bu 

taşların düzgün ve stabil bir şekilde dizilmiş olması sarsılmaz bir yapının inşa 

edilmesini sağlıyor ise vücudumuzdaki bölümlerin de düzgün bir dizilime sahip 

olması, sağlam ve statik bir vücut yapısına sahip olmamızı sağlayacaktır (90). 

2.7.1. Postüral Salınım 

Kişilerin, ayakta durma durumunu sürdürebilmesi için ağırlık merkezini 

destek alanı içerisinde konumlaması şarttır. Bireylerin, ayakta durma süresince 

postürü dengeli bir şekilde koruması mümkün olamaz. Bedenimiz istem dışı ve 

sürekli bir şekilde dengeyi yeniden kurmaya çalışmaktadır. Bu durumun nedeni ise 

solunum ve kalp gibi durmaksızın çalışan organlar ile ufak hareketlere sebep olan 

nöral uyarımlardır. Bu olaylar postüral salınımları meydana getirmektedir (97). Dik 

postür ayakta durma esnasında salınımı serbest olan ters bir sarkacın hareketlerini 

anımsatmaktadır (98). Bedenimizin üst bölümlerinde tekrarlı ve minimum düzeyde 

hareket oluşmaktadır. Bu durum da ağırlık merkezinin korunması için sürekli ve 

tekrarlayıcı postüral salınımların yapılmasını zorunlu kılmaktadır. Bedenimiz 

anterior-posterior veya Lateral taraflara doğru sürekli salınım yapar (97). Hareket 

etmeden ayakta durma esnasında ağırlık merkezi ve CoP’un, olması gereken salınımı 

anterior-posterior yönde 7 mm’ye kadar uzayabilmektedir (97, 98). Kütle merkezi ve 

CoP’un lateral taraflara yapmış olduğu salınımlar ile anterior-posterior yönünde 

yapılan salınımlar kıyaslandığı zaman lateral taraftaki salınımların miktarı daha azdır 

(97). 

Salınımlar en çok ayak-ayak bileği çevresinde gerçekleşmektedir. Bunun 

nedeni de dengenin sağlanması için tibialis anterior ve gastrosoleus kaslarındaki 

kontraksiyonlardır  (99). 

2.7.2. Postüral Denge 

Yer çekim merkezinin destek alanı ve denge sınırları içerisinde 

tutulabilmesine postüral denge denir. Böylelikle vücudun dik ve dengeli duruşu 

muhafaza edilmiş olur (100). Periferik sinir sistemi ve merkezi sinir sistemine gelen 

uyarıların değerlendirilmesi ve oluşan cevapların ilgili alanlara yönlendirilmesinin 

sağlanması ile postüral denge meydana gelir. Postüral dengeyi sağlamak için en çok 
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vizüel, vestibüler ve somatosensöriyal uyarılara gerek duyulur bunlarla beraber 

dikkat düzeyi ve bilişsel tavır postüral denge üzerinde önemli bir etkiye sahiptir 

(101). 

Motor sistem, Postüral dengeyi muhafaza etmek için otomatik postüral 

cevaplar vermekle görevlidir (102, 103). Bu cevaplar genellikle serebellum ve 

subkortikal düzeye gönderilir. Postüral yanıtlar öncelikle bilinçaltı düzeyde meydana 

gelir ve istemli hareketlere dönüştürülmesi mümkün değildir (102). Otomatik 

postüral tepkimeler üç denge stratejisi ile izah edilir (103). Bunlar; 

1- Ayak Bileği Stratejisi 

2- Kalça Stratejisi 

3- Adım Atma Stratejisi (koruyucu refleks) 

Postürdeki varyasyon miktarı ne denli çok ise postürü muhafaza etmek için o 

denli çaba harcanır ve uygun strateji belirlenmeye çalışılır (104). 

2.7.3. Düzgün Postür ve Duruş 

Yerçekimi vücudun üzerinde devamlı bir etkiye sahiptir. Bu nedenle ayakta 

durma postüründe vücudun bölümlerinin dik olarak hizalanması ve yer çekimi dik 

izdüşümünün tüm eklem eksenlerinden geçmesi şarttır. Bedenimizin yapısı gereği 

doğru postürün yaşamamıza geçmesi çok zordur. Ancak olması gerekene en yakın 

postürün olması mümkündür. Anatomik duruş esnasında yer çekim izdüşümü birçok 

eklem katetse de tam üzerinden geçmez ancak yakınından geçer. Bu nedenle yer 

çekiminin meydana getirdiği eksternal momentler daha küçüktür ve pasif kapsüller, 

ligamentöz gerilim, pasif kas gerilimi ve ısrarlı kas aktivasyonları ile oluşan internal 

momentler arasında denge korunabilir (105). Kemik, ligament, kas ve tendon gibi 

yapılar postürde meydana gelen baskıyı azaltır ve iyi postürün oluşmasına katkı 

sağlar (96). İyi postür, dik durmak için gereken kasların, ihtiyacı olan ATP miktarını 

azaltır ve kaliteli hareketin açığa çıkmasını sağlar. 

Kötü postürün Günlük Yaşam Aktiviteleri’nde (GYA)  alışkanlık durumuna 

gelmesi halinde, beden bu bozukluğun farkına varmamaya başlar ve zaman içerisinde 

yapılarda meydana gelen defektlere adapte olur (105). 

Postür ve duruşun doğru olarak değerlendirilebilmesi için vücut biyomekanisi 

ve kinezyolojisine hakim olmak şarttır (105).  
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Ayakta durma esnasında diz eklemi tam ekstansiyondadır ve yer çekim hattı 

patellanın posterior tarafından geçmektedir. Yer çekim hattının geçtiği konum, diz 

eklem ekseninin anterior tarafında yer almaktadır (105,106). 

2.7.4. Postürün Değerlendirilmesi  

Statik postür değerlendirilmesinin biyomekanik prensiplere göre yapılması 

şarttır (107). 

Postürü değerlendirmek için hem nitel hem de nicel yöntemlerden 

yararlanılır. Bu yöntemler; 

- Radyografik Yöntemler 

- Fotografik Yöntemler 

- Çekül Çizgisi Yöntemi 

- Gonyometrik Değerlendirme 

- Gözlem Yolu ile Değerlendirme 

- New York Postür Analiz Yöntemi 

2.8. Yürüyüş 

Bedenin istemli olarak konum değiştirmesi durumuna yürüyüş denir (108). 

Yürüme; günlük yaşam aktivitelerimiz arasında büyük bir öneme sahiptir. Alt ve üst 

ekstremiteler ile gövde birbiriyle uyumlu bir şekilde hareket eder. Yürüme aktivitesi 

sürekli bir döngü halinde, dinamik ve art arda gerçekleşen olaylar doğrultusunda 

gerçekleşir. Yürüyüş hareketinin gerçekleşebilmesi için öncelikle kas-iskelet 

sisteminin çalışması, devamında merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi gibi 

birçok sistemin bir arada uyum içerisinde çalışması gerekmektedir (108). 

2.8.1. Yürüyüş Döngüsü 

Yürüyüş döngüsü; bedenin konumunu değiştirmek için bacakların tekrarlayıcı 

ve birbiri ile uyum içinde çalışmasıyla oluşur. Yürüyüş döngüsü aynı ayağın yerle 

yerle ilk teması ile ikinci teması arasında meydana gelmektedir (108). 
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2.8.2. Yürüyüş Döngüsüne Ait Fazlar 

1. Duruş Fazı (%60) 

a-Topuk vuruşu 

b-Taban teması 

c-Orta duruş fazı 

d-;İtme fazı 

e- Parmak kalkışı 

2.Salınım Fazı (%40) 

a-Akselerasyon (hızlanma) 

b-Midswing (orta salınım) 

c-Deselerasyon (yavaşlama) 

1.Duruş Fazı (%60) 

a- Topuk Vuruşu 

Yürüyüş döngüsünün ilk fazı topuk vuruşudur. Ayrıca çift destek fazıdır. 

Yürüyüş döngüsünün %2’lik kısmını meydana getirir (108,109). 

b-Taban Teması     

Taban teması, ön ayağın zemin ile temas ettiği an itibariyle başlamış olur. Bu 

fazda yük aktarımı ve şok absorbsiyonu gerçekleştirilmiş olur. Böylece gövde 

anterior yönde hareket eder. Taban teması yürüyüş döngüsünün %2-10’luk kısmını 

oluşturur. Neredeyse gövde ağırlığının tamamı bu faz ile beraber taşınmış olur (110).  

c-Orta Duruş Fazı 

Beden ağırlığının tamamının tek ekstremitede toplandığı faz, orta duruş 

fazıdır. Orta duruş fazı, yürüme döngüsünün yaklaşık olarak %15-30’una denk gelir. 

Orta duruş fazının başlaması, karşı ayağın salınım fazına geçmesi ile olur. Bu fazın 

ilk aşamasında yer tepkime kuvveti ağırlık merkezinden geçmektedir. Bu yüzden 

Sagital düzlemde kalça, omuz ve gövde nötraldedir. Orta duruş fazının sonundan 
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topuk kalkışına doğru ayak bileğinde dorsi fleksiyon hareketi oluşmaya başlar. Yer 

tepkime kuvvetinin ayak bileği ekleminde oluşturmuş olduğu momente karşın dorsi 

fleksiyon hareketinin kısıtlanması için plantar fleksörler eksantrik olarak kasılır. 

Diğer bacağın salınımıyla beraber pelvis rotasyonu anterior yönde gerçekleşir. Bu 

olay ile beraber gövde stabilizasyonu sağlanmalıdır. Kollarda oluşan momentler ve 

sırt ekstansörlerinin etkin hale gelmesi ile stabilizasyon artmış olur (110,112).  Bu 

faz sonlanırken kalça ekleminde, az miktarda ekstansiyon hareketi oluşur (108). Bu 

faz ile asıl gerçekleştirilmek istenen gövdenin anterior yönde ilerlemesini 

sağlamaktır (111). 

d-Topuk Kalkışı 

Topuk kalkışı orta duruş fazının sona ermesiyle başlayan fazdır. Diğer ayağın 

zemin ile teması gerçekleştiğinde sonlanır. Topuk kalkışı, yürüyüş döngüsünün %30-

50’lik dilimini oluşturur. Ayak bileğinde plantar fleksiyon momentinin artması topuk 

kalkışından itme fazına geçerken oluşur. Bu olay sonucunda itme fazı ile yüzey ve 

ayak arasında temas biter. Böylece ayak salınım yapmaya başlar (108, 109, 111). 

e-İtme Fazı 

İtme fazı, vücut ağırlık merkezinin anterior yöne hareketini gerçekleştiren 

fazdır. Bu olay, plantar flökserlerin şiddetli bir şekilde kasılmasıyla ortaya çıkar. 

Anterior yönde olan ilerleme ile aynı yönde olan kol, fleksiyon hareketini yaparken 

ilerlemeye hız kazandırır (113). İtme fazının son safhasında diz ve kalça ekleminde 

fleksiyon hareketi açığa çıkar (109, 111,114). 

f- Parmak Kalkışı 

Parmak kalkışı fazında kalça ve dizde fleksiyon hareketinde artış meydana 

gelmesiyle birlikte alt ekstremitede rölatif kısalma ortaya çıkar ve bu durum devam 

eder. Parmak kalkış fazının son bulması ile birlikte ayağın zemin ile bir bağlantısı 

kalmaz (115). Parmak kalkış fazının sonlanması ile de salınım fazı başlamış olur 

(108, 111). 
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2-Salınım Fazı (%40) 

a-Akselerasyon (Başlangıç Fazı) 

Kalçada bulunan fleksör kaslar ile bacak anterior yönde hareket eder. 

Kalçanın bu hareketi ile 20 derecelik kalça fleksiyonu açığa çıkar. Diz ekleminde ise 

60 derecelik fleksiyon hareketi meydana gelir ve bu açının büyük bir çoğunluğu pasif 

olarak gerçekleşir. Ayak bileği eklemi de dorsi fleksiyon hareketi yapar.  Böylece 

gövdenin anterior yönde hareketi sağlanarak bu faz tamamlanmış olur (108). 

b-Midswing (Orta Salınım) 

Bu fazda görev yapan alt ekstremite sarkacın hareketini anımsatır. Bu olay 

sonucu kalçada en fazla 30 derecelik fleksiyon açısı oluşur. Bacağın anterior yönde 

ilerlemesi ile diz ekleminde istemsiz olarak ekstansiyon hareketi meydana gelir. 

Ayak bileği bu esnada dorsi fleksör kasların aktif olması ile beraber nötral 

pozisyondadır (108). 

c-Deselerasyon (Salınımın Sonu) 

Salınımın son safhası olan bu faz ile beraber oluşan momentler de gözle 

görülür azalma gerçekleşir. Bu evrede bacak boyunda uzama olacaktır. Kalça ve diz 

eklemleri, ekstansiyon hareketini yapmaya başlar. Hamstring kas grubu eksentirik 

kasılma yaparak kalça ve diz eklemleri kontrol altına alınmış olur. Bu esnada 

Kuadriseps kasının kontraksiyonu ile diz ekleminde tam ekstansiyon sağlanır (108). 

Ayak bileğinin nötral konumunun korunması dorsi fleksör kas grubunun aktivasyonu 

ile sağlanır. 

2.8.3. Yürüyüş Zaman-Mesafe Karakteristikleri 

a-Adım uzunluğu 

b-Çift adım uzunluğu 

c-Adım genişliği 

d-Tek bacak üzerinde durma süresi 

e-Ayak açısı 

f-Kadans 
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g-Yürüyüş hızı şeklinde sıralanabilir. 

a-Adım Uzunluğu 

Yürüme esnasında ayaklardan bir tanesinin topuk kısmının zemin ile 

buluştuğu ilk noktadan, diğer ayak topuğunun zemin ile buluştuğu nokta arasındaki 

uzunluktur (109). Yürüyüş döngüsü, sağ ve sol adım olmak üzere iki adımdan 

meydana gelir (111). 

b-Çift Adım Uzunluğu 

Bir topuğun zemin ile temas ettiği zaman başlar ve aynı topuğun zemine 

değmesiyle son bulur. Çift adım uzunluğu yürüyüşün tüm fazlarını kapsar. Bu olay 

simetrik olarak gerçekleşir. Yaklaşık olarak mesafe yetişkinler için 140 cm’dir (108, 

111). 

c-Adım Genişliği 

Yürüme esnasında iki ayağın topuk kısmının zemine değdiği noktalar 

arasındaki mesafedir. Yaklaşık olarak değeri 8 cm’dir (108, 111) 

d-Tek Bacak Üzerinde Durma Süresi 

Ayağın yere değdiği andan parmak kalkışına kadar ayak tabanının zemin ile 

temas halinde kaldığı süre miktarıdır (108).  

e-Ayak Açısı 

Ayağın topuk orta kısmı ile 2-3. parmaklarının ortası arasında uzanan ayağın 

uzun ekseninin, aynı taraftaki topuk orta noktalarının birleşmesiyle oluşan ilerleme 

hattı  ile yaptığı açıdır (108). 

f-Kadans 

Yürüme esnasında dakikada atılan adım sayısıdır. Atılan adım sayısı 70 ise 

yavaş, 90-110 arası ise normal, 130 ve üzeri olan durumda ise hızlı yürüyüş olarak 

açıklanmıştır (108). 
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g-Yürüyüş Hızı 

Bedenin birim saniyede aldığı yol olarak açıklanmaktadır. Yürüyüş hızı, çift 

adım uzunluğunun kadans ile çarpılıp ikiye bölünmesi ile hesaplanır. Cinsiyet ve 

yaşa göre yürüyüş hızında değişiklikler olabilir (108). 

2.8.4. Yürüyüş Analizi  

Yürüyüş analizi; yürüyüşe ait niteliklerin belirlenmesi ve bu niteliklerin nitel 

veya nicel olarak belirlenmesi için yapılan uygulamalara denir. Yürüyüşün 

detaylandırılması, yürüyüş biçimini belirlemek, yürüyüş patolojilerini gözlemlemek, 

yürüyüşten kaynaklı olan problemlere uygun egzersiz reçetesi yazabilmek ve 

yardımcı cihaza ihtiyaç olup olmadığı belirlemek yürüyüş analizi yardımıyla 

saptanır. Sıralanan amaçlar doğrultusunda yürüyüş analizlerini 2 grupta incelemek 

mümkündür (114). 

1- Gözlemsel Yürüyüş Analizi 

a-Ayak İzi Yöntemi 

b-Gözlemsel Analiz ve Video Kaydı 

2-Kantitatif Yürüyüş Analizi 

a-Kinematik Analiz 

b-Kinetik Analiz 

b.1-Dış kuvvetler 

b.2-İç Kuvvetler 

1-Gözlemsel Yürüyüş Analizi ve Video Kaydı 

Gözlem yolu ile yapılan yürüyüş analizi tipidir. Bu yöntemde ölçüm yapan 

kişi nicel ölçüm sistemlerini kullanmadan gözlem yolu ile verilere ulaşır. Zaman 

mesafe karakteristikleri ve kinematik özelliklere ait bilgilere ulaşabilir. Bu kapsamda 

yürüyüş analizinde kullanılabilecek yöntemler: ayak izi yöntemi ile yapılan analiz, 

çıplak gözle yapılan analiz ve video kaydı ile yapılan analizlerdir (116). 
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a-Ayak İzi Yöntemi 

Uzunluğu 8-12 metre eni yaklaşık 1 metre olan bir alanda pudra, tebeşir tozu, 

un serpilmiş bir yüzeyde bireyden yürümesi istenerek bu yürüyüş esnasında oluşan 

ayak izleri üzerinde yapılan değerlendirmedir. Ayak izlerinin ölçümünde metrik ölçü 

biriminden yararlanılır. Ayak açısını ölçmek için gonyometre veya açıölçer 

kullanılabilir. Zaman-mesafe karakteristiklerinden yürüyüş süresini hesaplamak için 

kronometreden faydalanılır ( 117). 

b-Gözlemle Analiz ve Video Kaydı 

Yapılan çalışmalara baktığımız zaman gözlemsel yürüyüş analizi için örnek 

olarak; 

- Rahcho Amigos Hospital Observational Gait Scale 

- Visual Gait Assessment 

- Scale Observational Gait Scale 

- Physicians Rating Scale 

- Edinburgh Visual Gait Analysis 

- Rivermead Visual Gait Assessment (118, 119) verilebilir. 

Bu yöntem, en az bir açıdan kamera ile yürüyüşün kayıt altına alındığı bir 

analiz yöntemidir. Yürüyüş kayıt altına alındığı için kaydı gerekli durumda tekrar 

izlemek ve durdurup değerlendirme yapmak mümkündür. Bu nedenle de avantajlı bir 

analiz yöntemidir. Ancak gözlem yolu ile yapıldığı için objektif veriler vermez (114). 

Gözlemsel analiz yönteminin avantajları olduğu kadar dezavantajları da 

mevcuttur. Bunlar; 

- Gözlem yaparken göz yanılmaları oluşabilir. 

- Harekete etki eden kuvvetlerin etkisini belirlemek çok zordur. 

- Değerlendiren araştırmacıya göre farklılıklar ortaya çıkabilir. 

- Gözlem yolu ile verileri kaydetmek imkansızdır. Ancak video kayıt yöntemi 

ile verileri saklamak mümkündür.  
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2-Kantitatif Yürüyüş Analizi 

 Bu yürüyüş analizinde yürüyüş esnasında eklemlerin aldığı açısal değerler ve 

eklemi etkileyen internal-eksternal kuvvet ölçümleri yapılır bununla birlikte oksijen 

tüketimi, basınç analizi ve EMG ölçümleri de alınarak değerlendirilmesi sağlanır 

(108). 

a-Kinematik Analiz 

Bu analiz yönteminde hareketi açığa çıkaran kuvvetler değerlendirmeye dahil 

edilmeksizin hareketin yönü, açısı ve hızı değerlendirilir. Eklem ve eklemi içeren 

vücut bölümlerinin konumunu, koordinatla belirleyip inceleyebilme olanağı sağlayan 

analiz yöntemidir (108). 

b-Kinetik Analiz 

Bu analiz yöntemi ile harekete etki eden internal ve eksternal kuvvetlerin, 

eklem momentlerinin ve torklarının değerlendirilmesi sağlanır (108). Eklemlerde 

meydana gelen internal kuvvetleri, dengenin sağlanabilmesi için gereken kas 

aktivitesini ve kasların ne kadar enerji tükettiğini belirlemek amacıyla kinetik ve 

kinematik analiz ölçümleri bir arada kullanılır (120, 121,122) 

Yürüyüş Analizinin Sınırlılıkları 

Kantitatif yürüyüş analizinin birtakım dezavantajları bulunmaktadır. Bunlar; 

1- Yürüyüş analizinin yapılabileceği klinik ortamların ve cihazların sayısı 

azdır. 

2- Analizlerin oldukça fazla vakit kaybına sebep olması ve bu analizlerin 

yüksek maliyetli olması 

3- Değerlendirme ortamından ve değerlendirme şekli nedeniyle normal 

yürüyüşe ait bilgiler tam olarak elde etmek zorlaşır (123). 

2.8.5. Yürüyüş Devamlılığını Sağlayan Belirleyici Koşullar 

a-Denge 

b-Hareket Etme Yeteneği 
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c-Şok Absorbiyonu 

d-Yeterli Enerji Harcanması 

a-Denge 

Yürüyüş esnasında düzgün postür korunmalı ve denge sağlanabilmesi için 

vücut ağırlık merkezinin destek yüzeyi sınırları dahilinde kalması sağlanmalıdır 

(123). 

b-Hareket Etme Yeteneği 

Bedenin belli bir istikamette yürüyüş yapabilme yeteneğidir (123). 

c-Şok Absorbsiyonu 

Şok Absorbsiyonu, yürüyüş esnasında bacakların anterior yönde ilerlemesi ve 

gövdenin anterior-inferior yönde salınım yapmasıyla yer tepkime kuvvetine karşıt 

olarak ayak tabanının zemin ile teması esnasında topukta açığa çıkan kuvvetlerin alt 

ekstremite ile azaltılması durumudur (123). 

d-Yeterli Enerji Harcanması  

Yürüme aktivitesi esnasında olabildiğince az enerji tüketilmesi gerekmektedir 

(123). Vücut ağırlık merkezi ne kadar az yer değişimi yapar ise enerji tüketimi de o 

oranla az olur. Enerji tüketiminin az olmasını sağlayan 6 tane özellik vardır. Bunlar; 

1-Horizantal düzlemde pelvik rotasyon 

2-Frontal düzlemde pelvik tilt  

3- Duruş fazının ilk bölümünde erken diz fleksiyonu 

4-Ayak bileğinde yük aktarımı  

5-Duruş fazının bitiminde diz fleksiyonu 

6-Pelvisin lateral yönde yer değiştirmesi 

2.8.6. Yürüyüş Esnasında Harekete Katılan Eklem, Kas ve Bağlar 

Yürüme aktivitesi esnasında vücuttaki tüm ekstremiteler görev almaktadır. 

Yürüme sırasında vücudun taşınan birimi; baş, gövde ve kollardır. Bu yapıları 
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taşıyan birimi ise pelvis ve alt ekstremite oluşturur. Üst ekstremite ve gövde, yürüme 

aktivitesi esnasında oluşan momentler ile stabilizasyonu sağlamak ve vücut ağırlık 

merkezinin konum değiştirmesini azaltarak fazladan enerji harcanmasını engellemek 

ile görevlidir (110, 124-127). Taşıyıcı bölümde birimler birbiri ile uyum içinde 

çalışarak koordinasyonu sağlarlar. Hızlanma, yavaşlama, şok absorbsiyonu ve 

stabilizasyonla görev alan kaslar; bu durumu eksentrik ve konsantrik kasılmalar ile 

sağlarlar. Pasif yapılı eklem, ligament ve etrafında bulunan yapılar da 

stabilizasyonda görevlidir. Böylece ayakta duruş sırasında kasların aktivasyonuna 

gerek duyulmaz; kaslar yerine eklemlerin stabilizasyonu sağlamış olur. Enerji 

tüketimini minimuma indirmek için kasların koordineli bir şekilde çalışması ve 

agonist-antagonist kas gruplarının sırasıyla kasılması gerekir (109,128). Bir başka 

yapı olan üst ekstremite yaptığı salınım ile enerji tüketimini azaltır. Yapılan 

araştırmalara göre kol salınımının olmaması halinde enerji tüketimi %6-8 oranında 

artar (112, 124, 129,130). 

GAITRite® Nedir? 

GAITRite®; yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerine ait özellikleri 

ölçmek için kullanılan bir cihazdır. GAITRite® elektronik yürüme yolu, mat ve 

matın üst kısmında bulunan sensörler ile ölçüm yapan bir cihazdır. Kişiler mat 

üzerinde yürür ve yürüme esnasında mat ile ayağın teması sırasında basınca duyarlı 

sensörlerin aktivasyonu ile oluşan bilgiler analiz edilerek veriler anında elde edilir. 

Taşınabilir özelliği sayesinde farklı ortamlarda yürüyüş değerlendirilmesine olanak 

sağlar. GAITRite®  ile zaman-mesafe karakteristiklerinden 

- Adım uzunluğu,  

- Adım süresi 

- Döngü süresi 

- Destek yüzeyi 

- Sallanma 

- Duruş 

- Çift adım uzunluğu,  

- Adım genişliği,  

- Ayak açısı,  
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- Kadans,  

- Yürüme hızı gibi veriler elde edilebilmektedir.  

Değerlendirilen kişilerin boy, vücut ağırlığı, alt ekstremite uzunluğu 

değerlerinin girilmesi, standardize sonuçların elde edilebilmesine olanak sağlar. 

Sistem ile yapılan değerlendirmeler yürüyüşte altın standart olup hem tipik gelişim 

gösteren kişiler hem de hastalarda farklı yaş gruplarına ait yürüyüş değerlendirme 

sonuçlarını içermektedir (5-6). 

2.8.7. Tipik Gelişim Gösteren Çocuklarda ve Down Sendromlu 

Çocuklarda Yürüyüş  

Yürüyüşün özellikleri çocuktan çocuğa farklılık göstermekle birlikte 

büyümeyle değişen özellikleri mevcuttur (137,138). Kas iskelet sisteminin 

maturasyonu ile yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri değişkenlik 

göstermektedir. Bu karakteristik özellikleri incelendiğinde, boy ve alt ekstremite 

uzunluğunun artmasıyla adım sürelerinin, adım uzunluğunun ve adım genişliğinin 

arttığı gözlenmiş, kadanslarının ise azaldığı görülmüştür (139). DS’li çocuklarda 

tipik gelişim gösteren çocuklarda olduğu gibi büyümeyle birlikte yürüyüşlerinde 

gelişime bağlı olarak bazı değişimlerin olduğu görülmektedir. Yürüme gelişimleri 

açısından değerlendirildiğinde DS’li çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara 

nazaran yürüme gelişiminin daha geride olduğu gözlenmiştir. Yaşla birlikte ortaya 

çıkan yürüme parametrelerindeki değişimin, her parametre için ayrı ve benzersiz 

gelişim modellerine sahip olması beklenmektedir (140,141). Kanbayashi ve Ikeda, 

ortalama yaşları 3 olan tipik gelişim gösteren ve DS’li çocukların yürüyüşlerini 

incelemişler ve tipik gelişim gösteren çocukların dizlerini tam ekstansyona 

getirebildiklerini ve topuk vuruşunu gerçekleştirerek düzenli hareket paterninde 

yürüdüklerini, DS’li çocuklarda ise topuk vuruşunu gerçekleştirmemek ve dizini tam 

ekstansiyona almamak gibi immatür hareketlerle yürümeye başladıklarını 

gözlemlemişlerdir. DS’li çocukların salınım fazları incelendiğinde, kas ve ligament 

disfonksiyonundan kaynaklı olarak eklemlerde ve ekstremitelerde etkili bir hareket 

paterni gözlenmemiştir (142). 
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2.9. Down Sendromlu Çocuklarda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Hipotoni, kas kuvvet yetersizliği, ligament gevşekliği gibi faktörler, Down 

Sendromlu kişilerin motor gelişimini etkileyen en önemli faktörlerdendir. Hipotoni, 

fonksiyonel yetersizliklere sebep olmaktadır. Ayrıca hipotoni, ko-kontraksiyon, 

postüral kontrol, denge, oral-motor kontrol, beslenme ve konuşma ile ilgili sorunlar 

gibi çok sayıda sekonder sorunlara da neden olmaktadır. Buna ilaveten kardiyak 

problemler, nöbet, solunum, görme, işitme ve ortopedik problemler de mevcut 

durumu negatif yönde etkilemektedir. Bu nedenle DS’li çocuklara rehabilitasyon 

programı hazırlarken bu sorunların göz önünde bulundurulması gerekmektedir (132). 

Bireyin yapamadığı aktiviteleri belirlemek kadar yapabildiği aktiviteleri de 

belirlemek gerekir. Çünkü yapabildiği aktivitelerin geliştirilmesi gerekmektedir. 

Fizyoterapistin asıl hedefi, DS’li çocukların var olan performanslarını ortaya 

çıkarmak, motor gelişimlerini desteklemek ve normal motor gelişime paralel ilerleme 

kaydetmesini sağlamaktır.  

Down Sendromlu kişilerde fizyoterapinin amaçlarını şu şekilde sıralamak 

mümkündür; 

- Postüral kontrolün sağlanması için stabilite, denge ve postürü geliştirmek  

- Motor becerileri kazandırılmak, 

- Doğru duruşu sağlanmak, 

- Kaba ve ince motor fonksiyonları geliştirmek, 

- Duyusal bütünlüğü sağlamak, 

- Kas tonusunu düzenlemek, kas kuvveti ve enduransı geliştirmek, 

- Kompansatuar hareketlerin açığa çıkmasını engellemek 

- Vücutta deformite oluşmasını önlemek, 

- Yaşam kalitesini arttırmak 

- Motor fonksiyonunu maksimuma çıkaracak kuvvetin açığa çıkmasını 

sağlamak (132). 

Bu amaçların gerçekleştirilebilmesi ve etkin sonuca ulaşılmasının en önemli 

ölçütü doğru ve objektif yapılan klinik değerlendirmelerdir. Zira doğru ve 

detaylı bir şekilde yapılmayan değerlendirme etkin tedavi programlarının 

oluşturulması ve uygulanmasını olanaksız kılacaktır. Bu nedenle doğru 
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değerlendirmenin yapılması, en uygun tedavi programının belirlenmesi 

açısından elzemdir.  

Down Sendromu tanısı almış bebeklerde fizyoterapi, erken dönemden 

itibaren uygulanmaya başlar. Erken dönem fizyoterapi uygulamaları ise aşağıda 

sıralanmıştır. 

- Pozisyonlama 

- Nesne takibi 

- El göz koordinasyonu 

- Orta hat oryantasyonu 

- Pozisyonlar arası geçiş aktiviteleridir. 

İlerleyen dönemlerde ise çocuğun ihtiyacına spesifik olarak; nörogelişimsel 

tedavi yöntemleri, duyu bütünleme terapileri, denge ve koordinasyon egzersizleri, 

yürüyüş egzersizleri,  kuvvetlendirme egzersizleri gibi fizyoterapi rehabilitasyon 

uygulamaları kullanılır (132). Bu tedavi yöntemlerinin uygulanması esnasında 

tedaviye en uygun yöntemin seçilmesi ancak doğru ve detaylı yapılan değerlendirme 

sonucunda belirlenebilir.  Sendromlu çocuklarda en doğru tedavi yönteminin 

kullanılabilmesi için değerlendirme sürecinin dikkat ve titizlikle yapılması büyük 

önem arz etmektedir. Çünkü tedavi sürecine paralel olarak gelişen iyileşme aşaması 

değerlendirme sonucuna göre belirlenecektir. Özellikle DS’li çocuklarda görülen 

yürüyüş bozuklukları ve denge kaybı nedeniyle, denge ve yürüyüşün 

değerlendirilmesinin ayrıca üzerinde durulması gerekmektedir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Bireyler  

Çalışmaya, yaşları 2-10 yıl arasında olan 21 Down Sendromlu çocuk ve 21 

tipik gelişim gösteren çocuğun dahil edilmesi planlandı. DS’li hasta grubuna dahil 

edilecek çocuk sayısı G*Power versiyon 3.1.7 programı kullanılarak Tip I hata 0,05 

ve Tip II hata (güç oranı) %90 alınarak belirlendi. Ancak çalışmamıza 20 DS’li 

çocuk ve 19 tipik gelişim gösteren çocuk dahil edildi. DS’li hasta grubu, Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Gelişimsel ve Erken 

Fizyoterapi Ünitesinde ev programı ile takip edilen çocuklardan oluşturuldu. Tipik 

gelişim gösteren çocuklardan oluşan kontrol grubu ise üniteye devam eden hastaların 

aynı yaş aralığındaki tipik gelişim gösteren kardeşleri ya da akrabalarından seçildi. 

Çalışma öncesinde ailelerden aydınlatılmış onam formu alındı. DS’li çocuklar ile 

tipik gelişim gösteren çocukların çalışmaya dahil edilip edilmemesine ilişkin karar 

verilirken aşağıdaki kriterler göz önünde bulunduruldu; 

Down Sendromlu çocukların; 

Dahil Edilme Kriterleri: 

- 2-10 yaş arası, 

- Yürüme seviyesinde olan, 

- Koopere ve motive olabilen çocuklar dahil edildi. 

Dahil Edilmeme Kriterleri: 

- Son 3 ay içinde herhangi bir cerrahi müdahale geçiren,  

- Down Sendromuna eşlik eden teşhisi konmuş görme ve mental problemi 

olan çocuklar, 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmayan ailelerin çocukları dahil edilmedi. 
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Tipik gelişim gösteren Çocukların; 

Dahil Edilme Kriterleri: 

- 2-10 yaş arası, 

- Teşhisi konulmuş herhangi bir sağlık problemi olmayan, 

Dahil Edilmeme Kriterleri: 

- Son 3 ay içinde herhangi bir cerrahi müdahale geçiren 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmayan ailelerin çocukları dahil edilmedi. 

3.2. Yöntem  

Vaka-kontrol araştırma tipi olan bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Gelişimsel ve Erken Fizyoterapi Ünitesi ve   

Proje Uygulama Biriminde Ocak 2019 – Ocak 2021 arasında yapıldı. Çalışmamız 

için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 22.01.2019 tarihinde GO 19/83 proje numarası ve GO 19/07-14 karar 

numarası ile onay alındı (EK-1).  

Çalışmaya 2-10 yaş arası çocuklar dahil edildi. DS’li hasta grubu ve tipik gelişim 

gösteren kontrol grubu olmak üzere 2 grup oluşturuldu. Değerlendirmeler 

laboratuvar ortamında gerçekleşti ve çocukların motivasyonuna bağlı olarak testin 

süresi değişiklik gösterdi. Ancak test süresi ortalama 40 dk sürdü. Test süresince 

aileler, çocuklarına motive olabilmeleri için destek oldular. Ek olarak çocukların 

motivasyonunda çeşitli oyuncaklar da kullanıldı. 

Down Sendromlu ve tipik gelişim gösteren çocuklar için aşağıdaki 

değerlendirmeler yapıldı: 

- Çocukların yaş, cinsiyet, tanı gibi demografik özellikleri, 

- Boy, vücut ağırlığı, bacak uzunluğu gibi fiziksel özellikleri,  

- Prenatal, natal ve postnatal dönemlere ait bilgileri,  

- Sendroma ait problemlerin varlığı, 

- Hasta dosyalarının incelenmesi ile elde edilen mevcut hastalıkları ve cerrahi 

operasyon geçmişinin olup olmadığı Çocuğun ailesi ile yapılan görüşmeler 
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sonucunda çocuğun Günlük Yaşam Aktiviteleri sırasındaki düşme sıklığı 

gibi denge ve yürüyüşüne ait bilgiler kaydedildi.  

- Çocukların boy ölçümleri için mezura kullanıldı ve sonuçlar metre 

cinsinden kaydedildi. Vücut ağırlığı ölçümü için, çocukların ayakkabıları 

çıkartılıp baskül ile ölçüm sonucunda elde edilen değer kg cinsinden 

kaydedildi. Bacak uzunluğu ölçümünde ise mezura kullanılarak trokanter 

major ile yer arası mesafe ölçüldü ve sonuçlar metre cinsinden kaydedildi. 

- Yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerinin değerlendirilmesi GAITRite® 

elektronik yürüme yolu (CIR System INC. Clifton, NJ 07012) kullanılarak 

yapıldı. 

- Denge değerlendirmesi,  Bertec Denge Platformu ile yapıldı. 

3.2.1. Yürüyüşün Değerlendirilmesi 

Değerlendirme, GAITRite® yürüme yolu üzerinde, mat ve matın üst 

kısmında bulunan sensörler ile ölçüm yapan taşınabilir GAITRite® cihazı ile yapıldı. 

Yürüyüş öncesinde DS’li ve tipik gelişim gösteren çocuklara ait demografik 

bilgiler;  boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve sağ-sol bacak uzunluğu gibi fiziksel 

özelliklere ait bilgiler GAITRite® yürüyüş sistemine kaydedildi. Sistemin sahip 

olduğu yazılım sayesinde, çocukların boy ve bacak uzunlukları oranlanıp normalize 

edildi. Bir sonraki aşamada çocuklar elektronik yürüme yolu üzerinde yürütüldü ve 

yürüme sırasında basınca duyarlı sensörlerden elde edilen bilgiler cihazın yazılım 

programı ile analiz edilerek bilgisayara aktarıldı. Yürüyüş değerlendirmesi, çevresel 

etkenler minimale indirilerek sakin ve sessiz bir ortamda gerçekleştirildi. Yürüyüş 

sırasında normal yürüyüş paterninin dışındaki (yürüyüşün duraklatılması, yol 

üzerinde iken dönme, yürüyüş yolunun dışına çıkma ve koşma vb) durumlara ilişkin 

yürüyüş sonuçları kaydedilmedi. Her iki grubun da yürüyüş sırasında gözlemle takibi 

ile doğal yürüyüşlerinin elde edildiği bir değerlendirme sonucu kaydedilerek, 

analizler bu yürüyüş sonuçları üzerinden gerçekleştirildi  (Şekil 3.1.). 
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Şekil 3.1. GaitRıte®elektronik yürüme yolu ile yürüyüş analizi. 

 

Bu analiz sonucunda sensörler aracılığıyla; yürüyüş döngü süresi (s), yürüyüş 

hızı (cm/sn), kadans (adım/dk), adım uzunluğu (cm), çift adım uzunluğu (cm), adım 

genişliği (cm), ayak açısı (°), destek yüzeyi (cm), tek bacak üzerinde durma süresi 

(sn) gibi çocukların yürüyüşlerine ait zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili objektif 

verilere ulaşıldı (Şekil 3.3.). 

 

Şekil 3.2. GaitRite ile ulaşılan veriler. 

3.2.2. Dengenin Değerlendirilmesi 

Bertec Balance Check Screener Sistemi, vertikal kuvvet ve Center of Pressure 

(CoP) ’daki değişimleri anlık bir şekilde kaydedip objektif olarak ölçüm yapan ve 

aynı zamanda ayakta durma esnasında dengeli bir pozisyonda kalabilme kabiliyetini 

ölçmek için kullanılan bir kuvvet platformudur (131).  
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Çocukların ayakları cihaz üzerine yerleştirilirken, her iki ayak için de medial 

malleol platform üzerindeki malleol çizgisi ile hizalandı. Ayaklar orta çizgiye göre 

simetrik ve paralel olmasına özen gösterildi ancak çocuklar ayaklarını paralel 

yapamıyorsa bunun için zorlanmadılar (Şekil 3.4.). 

 

Şekil 3.3. Ayakların platform üzerine yerleştirilmesi.  

(Bertec Workbook (131)’tan alınmıştır). 

Denge Değerlendirme Testinin Uygulanması 

Teste başlamadan önce DS’li ve tipik gelişim gösteren çocuklara ait 

demografik bilgiler ile boy, vücut ağırlığı gibi fiziksel özelliklere ilişkin bilgiler 

sisteme kaydedildi. Çocuklardan teste başlamadan önce ceket, mont gibi ağırlık 

yapacak eşyalar ile ayakkabılarını çıkarmaları istendi. Yapılacak test anlatıldı ve test 

sırasında olabildiğince hareketsiz kalmaları ve konuşmamaları istendi. Deneme 

testleri sonucunda çocuğun testin nasıl yapıldığını öğrendiğinden emin olunduktan 

sonra esas teste başlanıldı. Her bir parametre için 3 ölçüm yapıldı.  Teste 

fizyoterapistin başla demesi ile başlandı, çocuğa 10 saniye boyunca mevcut 

pozisyonunu koruması gerektiği söylendi ve bitti uyarısıyla test sona erdirildi. 

Değerlendirmeler sırasında değerlendirme sonucunu etkileyecek hareketlerin 

yapılması durumunda uygun olmayan kayıtlar değerlendirme dışı bırakılarak uygun 

olan denge sonuçları analiz edildi.  

Çocukların her test için anterior-posterior ve lateral salınım miktarları cm 

cinsinden kaydedildi. Bu verilerden yararlanılarak cihaz yazılımı sayesinde stabilite 

skorları hesaplandı ve yüzde halinde ifade edildi (Şekil 3.5.). 
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Şekil 3.4. Bertec cihazı ile elde edilen veriler. 

 

Bertec Balance Check Screener Sisteminde yaşa göre belirlenen normatif 

değerler kullanılarak stabilite skorları yorumlanmaktadır. Tabloda stabilite skoru 

satırının altındaki değerler, yaşa göre belirlenmiş normatif değerlerdir. Normatif 

değerlerin altındaki iki değer ise, yaşla eşleştirilmiş 2 Standart Sapma (SS) ve 3 SS 

düşük olan değerleri gösterir. Değer aralıkları renklerle ifade edilmiştir. Yeşil renk; 

ortalama skor-2×SS değerinden büyük olan değerleri, sarı renk; ortalama skor-2×SS 

ile ortalama skor ile ortalama skor-3×SS arası değerleri ve kırmızı renk ise ortalama 

skor-3×SS değerinden küçük olan değerleri ifade etmektedir (131). 

Sert Zemin Üzerinde Denge Testi  

Test, cihazın kendi zemini üzerinde, çocukların hareketsiz ve gözleri açık bir 

şekilde 10 saniye boyunca dengelerini korumasıyla yapıldı ve bu esnada salınımlar 

cihaz tarafından kaydedilerek bilgisayar sistemine aktarıldı. Bu şekilde elde edilen 

veriler ile test tamamlandı (Şekil 3.6.). 
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Şekil 3.5. Sert zemin üzerinde denge testi. 

Yumuşak Zemin Üzerinde Denge Testi 

Test, cihazın kendi zemini üzerine konulan portatif yumuşak bir yüzey 

üzerinde, çocukların hareketsiz ve gözleri açık bir şekilde 10 saniye boyunca 

dengelerini korumasıyla yapıldı ve bu esnada salınımlar cihaz tarafından 

kaydedilerek bilgisayar sistemine aktarıldı. Bu şekilde elde edilen veriler ile test 

tamamlandı. Bu testler ile çocukların postüral salınım aralıkları değerlendirilerek 

statik denge becerisi saptandı (Şekil 3.7.). 

 

Şekil 3.6. Yumuşak zemin üzerinde denge testi.  
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3.3. İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analizler “IBM® SPSS© 24 yazılımı” kullanılarak yapıldı. 

Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu, görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik analiz yöntemleri (Shapiro Wilk testi) kullanılarak 

değerlendirildi. Karşılaştırmalarda normal dağılım gösteren sayısal değişkenler için 

tanımlayıcı istatistik değerleri ortalama ve standart sapma ile verilirken; normal 

dağılmayan sayısal değişkenlerin tanımlayıcı istatistik değerlerinde ise ortanca ve 

çeyrekler arası değerler kullanıldı. Kategorik değişkenlerin tanımlayıcı istatistik 

değerleri verilirken sayı ve yüzde değerleri kullanıldı. Normal dağılım gösteren 

bağımsız iki grubun karşılaştırılması için Independent Sample T testi kullanılırken; 

normal dağılmayan bağımsız iki grubun karşılaştırılmasında ise Man Witney U testi 

kullanıldı. İstatistiksel olarak anlamlılık düzeyi; p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde yapılan ilişkisel analizler ve alt analizlere ait istatistiksel 

sonuçlar tablolar halinde verilmiştir.  

Çalışmaya alınan çocukların demografik özelliklerine ait veriler Tablo 4.1’de 

verilmiştir.  

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların demografik verileri 

karşılaştırıldığında yaş, boy, vücut ağırlığı ve cinsiyet açısından istatistiksel fark 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.1.).  

Tablo 4.1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

Demografik özellikler 

Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

P 

Yaş (yıl) 4,25 ± 0,79 7,84 ± 2,34 0,000** 

Boy (cm) 93,15 ±8,24 125,37 ± 16,48 0,000** 

Vücut Ağırlığı (kg) 14,80 ± 2,92 28,04 ± 11,26 0,000** 

 n (%) n   

Cinsiyet 
Kız 8 (40) 15 (78,9) 

0,013* 

Erkek 12 (60) 4 (21,1) 

Student T Testi, **; p<0,01, *: p<0,05, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

4.1. Yürüyüş Değerlendirmesine Ait Bulgular 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların hız ve kadans sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.2.’de verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların hız ve kadans sonuçları 

karşılaştırıldığında, DS’li çocukların hız sonuçlarınıın kontrol grubundaki çocukların 

hız sonuçlarından daha düşük sonuçlar olduğu gözlemlenirken; DS’li çocukların 

kadans sonuçlarının kontrol grubu çocukların kadans sonuçlarından istatistiksel 

olarak daha yüksek olduğunu gösterdi  (p<0,05) (Tablo 4.2.).  
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Tablo 4.2. DS’li ve kontrol grubu çocukların hız ve kadans sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

p 

Hız (cm/sn) 88,80 ± 17,29 101,95 ± 21,80 0,043* 

Kadans (adım/dk) 170,09 ± 27,87 124,85 ± 23,32 0,000** 

Student T Testi, **, p<0,01, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların adım sürelerinin ortalama 

değerleri ve bu değerlerin karşılaştırılması Tablo 4.3’te verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların sol adım süresi ve sağ adım süresi 

sonuçları karşılaştırıldığında DS’li çocukların sol adım süresi ve sağ adım süresi 

sonuçlarının kontrol grubu çocuklardan istatistiksel olarak daha düşük sonuçlar elde 

ettikleri gözlendi  (p<0,05) (Tablo 4.3.).  

Tablo 4.3. DS’li ve kontrol grubu çocukların sol adım süresi ve sağ adım süresi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

P 

Sol adım süresi (s) 0,36 ± 0,06 0,50 ± 0,09 0,000** 

Sağ adım süresi (s) 0,37 ± 0,06 0,50 ± 0,08 0,000** 

Student T Testi, **, p<0,01, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların döngü sürelerinin ortalama 

değerleri ve iki grubun karşılaştırılması sonucundaki istatistiksel analiz sonuçları 

Tablo 4.4’te verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların döngü süreleri karşılaştırıldığında 

DS’li çocukların sol adım döngü süresi ve sağ adım döngü süresi sonuçlarının, 

kontrol grubu çocukların sonuçlarından istatistiksel olarak daha düşük olduğu tespit 

edildi  (p<0,05) (Tablo 4.4.).  



44 

Tablo 4.4. DS’li ve kontrol grubu çocukların sol adım döngü süresi ve sağ adım 

döngü süresi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

p 

Sol Adım Döngü süresi (s) 0,72 ± 0,12 0,97 ± 0,17 0,000** 

Sağ Adım Döngü süresi (s) 0,73 ± 0,12 0,96 ± 0,18 0,000** 

Student T Testi, **, p<0,01, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li ve kontrol grubu çocukların sallanma fazı yüzdelerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.5’de verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların Sol sallanma fazı yüzdesi ve Sağ 

sallanma fazı yüzdesi sonuçları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.5.).  

Tablo 4.5. DS’li ve kontrol grubu çocukların Sol sallanma fazı ve Sağ sallanma fazı 

yüzdesi sonuçlarının karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

P 

Sol sallanma fazı yüzdesi (%) 39,20 ± 4,15 38,03 ± 1,70 0,262 

Sağ sallanma fazı yüzdesi (%) 39,93 ± 4,24 38,29 ± 1,43 0,117 

Student T Testi, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li ve kontrol grubu çocukların duruş fazı yüzdeleri sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.6’da verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların Sol duruş fazı yüzdesi ve Sağ 

duruş fazı yüzdesi sonuçları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.6.).  
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Tablo 4.6. DS’li ve kontrol grubu çocukların Sol duruş fazı yüzdesi ve Sağ duruş 

fazı yüzdesi sonuçlarının karşılaştırılması 

Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

P 

Sol duruş fazı yüzdesi (%) 60,90 ± 4,25 61,94 ± 1,71 0,328 

Sağ duruş fazı yüzdesi(%) 60,13 ± 4,28 61,66 ± 1,46 0,150 

Student T Testi, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

DS’li ve kontrol grubu çocukların tek destek yüzdeleri sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların Sol tek destek yüzdesi ve Sağ tek 

destek yüzdesi sonuçları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.7.).  

Tablo 4.7. DS’li ve kontrol grubu çocukların Sol tek destek yüzdesi ve Sağ tek 

destek yüzdesi sonuçlarının karşılaştırılması 

Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

P 

Sol tek destek yüzdesi (%) 40,58 ± 5,44 38,13 ± 1,51 0,066 

Sağ tek destek yüzdesi (%) 39,13 ± 4,34 38,02 ± 1,85 0,308 

Student T Testi, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

DS’li ve kontrol grubu çocukların Çift destek yüzdeleri sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.8’de verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların Sol çift destek ve Sağ çift destek 

yüzde sonuçları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi  

(p>0,05) (Tablo 4.8.).  
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Tablo 4.8. DS’li ve kontrol grubu çocukların Sol çift destek ve Sağ çift destek yüzde 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

P 

Sol çift destek yüzdesi (%) 21,12 ± 6,13 22,93 ± 2,89 0,251 

Sağ çift destek yüzdesi (%) 20,42 ± 5,52 23,06 ± 2,89 0,071 

Student T Testi, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların adım uzunlukları karşılaştırması 

yapılmış, sol adım uzunluğu ve sağ adım uzunluğu sonuçları Tablo 4.9’da 

verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların adım uzunlukları sonuçları 

karşılaştırıldığında DS’li çocukların sol adım uzunluğu ve sağ adım uzunluğu 

sonuçları,  kontrol grubu çocukların sonuçlarından istatistiksel olarak daha düşük 

olduğu gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.9.).  

Tablo 4.9. DS’li ve kontrol grubu çocukların sol adım uzunluğu ve sağ adım 

uzunluğu sonuçlarının karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

p 

Sol Adım Uzunluğu (cm) 31,21 ± 3,57 49,44 ± 9,60 0,000** 

Sağ Adım Uzunluğu (cm) 31,44 ± 3,99 49,50 ± 9,26 0,000** 

Student T Testi, **, p<0,01, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li ve kontrol grubu çocukların çift adım uzunluklarının ortalama değerleri 

ve iki grup arasında istatistiksel anlamlılık değeri Tablo 4.10’da verilmiştir. Bu 

tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların adım uzunlukları 

karşılaştırıldığında, DS’li çocukların sol çift adım uzunluğu ve sağ çift adım 

uzunluğu sonuçlarının kontrol grubu çocukların sonuçlarından istatistiksel olarak 

daha düşük olduğu saptandı  (p<0,05) (Tablo 4.10.).  
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Tablo 4.10. DS’li ve kontrol grubu çocukların sol çift adım uzunluğu ve sağ çift 

adım uzunluğu sonuçlarının karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

p 

Sol Çift Adım Uzunluğu 

(cm) 
63,47 ± 7,10 99,00 ± 18,87 0,000** 

Sağ Çift Adım Uzunluğu 

(cm) 
62,72 ± 6,57 99,60 ± 18,91 0,000** 

Student T Testi, **, p<0,01, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li çocuklar ve kontrol grubu çocukların destek yüzeyleri sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.11’de verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların destek yüzeyleri 

karşılaştırıldığında DS’li çocukların sol destek yüzeyi ve sağ destek yüzeyi 

sonuçlarının kontrol grubu çocuklardan istatistiksel olarak daha yüksek olduğu 

saptandı  (p<0,05) (Tablo 4.11.).  

Tablo 4.11. DS’li ve kontrol grubu çocukların sol destek yüzeyi ve sağ destek yüzeyi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

p 

Sol Destek Yüzeyi (cm) 13,84 ± 3,92 7,32 ± 2,74 0,000** 

Sağ Destek Yüzeyi (cm) 13,35 ± 4,50 7,30 ± 2,58 0,000** 

Student T Testi, **, p<0,01, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların adım sayılarının ortalama 

değerleri ve iki grup arasında karşılaştırılması Tablo 4.12’de verilmiştir. Bu tabloya 

göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların adım sayıları karşılaştırıldığında 

DS’li çocukların adım sayılarının kontrol grubu çocuklardan istatistiksel olarak daha 

yüksek olduğu gözlendi  (p<0,05) (Tablo 4.12.).  
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Tablo 4.12. DS’li ve kontrol grubu çocukların Adım Sayıları sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

(n=19) 

X±SS 
P 

Adım Sayıları 10,35 ± 3,01 8,11 ± 2,35 0,014* 

Student T Testi, *, p<0,05, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li çocuklar ve kontrol grubu çocukların ayak açıları sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.13.’te verilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların sağ ayak açısı ve sol ayak açısı 

sonuçları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.13.).  

Tablo 4.13. DS’li ve kontrol grubu çocukların sağ ayak açısı ve sol ayak açısı 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

P 

Sağ Ayak Açısı (°) 3,48 ± 10,52 -1,63 ± 6,30 0,076 

Sol Ayak Açısı (°) 3,60 ± 11,79 0,95 ± 7,91 0,418 

Student T Testi, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

4.2. Denge Değerlendirmesine Ait Bulgular 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların sert zemin ve yumuşak zemindeki 

anterior – posterior salınım aralıkları, lateral yöndeki salınım aralıklarının ortalama 

değerleri verilmiş ve bu parametreler iki grup arasında karşılaştırılmıştır. Sonuçların 

istatistiksel olarak anlamlılık değeri tablo Tablo 4.15.’te verilmiştir (p<0,05). Tablo 

(4.15.). 
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Tablo 4.14. DS’li ve Kontrol grubu postüral salınım sonuçlarının  karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

 

p 

Sert Zemin anterior 

posterior salınım (cm) 
1,44 ± 0,44 0,59 ± 0,22 0,000** 

Sert Zemin Lateral 

Salınım (cm) 
1,42 ±0,58 0,58 ± 0,31 0,000** 

Yumuşak Zemin 

anterior posterior 

salınım (cm) 

1,62 ± 0,42 0,86 ± 0,45 0,000** 

Yumuşak Zemin 

Lateral Salınım (cm) 
1,57 ± 0,53 0,62 ± 0,29 0,000** 

Student T Testi, **, p<0,01, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 

 

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocukların Stabilite skorlarının ortalama 

değerleri verilmiş ve iki grup arasında karşılaştırılma sonuçları Tablo 4.16.’da 

gösterilmiştir. Bu tabloya göre; 

DS’li ve kontrol grubu çocukların Stabilite skorları karşılaştırıldığında DS’li 

çocukların Stabilite skoru sert zemin ve Stabilite skoru yumuşak zemin sonuçlarının 

kontrol grubu çocuklardan istatistiksel olarak daha düşük olduğu gözlendi  (p<0,05) 

(Tablo 4.16.).  

Tablo 4.15. DS’li ve kontrol grubu çocukların Stabilite skoru sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 Down 

(n=20) 

X±SS 

Kontrol 

 (n=19) 

X±SS 

p 

Stabilite skoru sert zemin 63,45 ± 11,23 88,04 ± 6,12 0,000** 

Stabilite skoru yumuşak 

zemin 
56,94 ± 10,95 85,90 ± 6,78 0,000** 

Student T Testi, **, p<0,01, X; Ortalama, SS; Standart Sapma 
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5. TARTIŞMA

Down Sendromlu çocukların denge ve yürüyüş parametrelerini inceleyen ve 

DS’li çocuklar ile tipik gelişim gösteren çocuklar arasında bu parametrelerin 

karşılaştırılmasını sağlayan çalışmamızın sonuçlarında; hız, kadans, destek yüzeyi, 

adım uzunlukları gibi yürüyüş parametrelerinin ve denge skorlarının iki grup 

arasında anlamlı derecede farklı sonuçlar ortaya çıkardığı saptanmıştır.  

Literatüre bakıldığı zaman Türkiye’de Down Sendromlu çocukların yürüyüş 

ve denge parametrelerinin incelenmesine ilişkin şu ana kadar herhangi bir çalışma 

yapılmadığı görülmüştür. Türkiye’ de ilk defa araştırılan bir konu olması sebebiyle 

çalışmamız, DS’li çocukların yürüyüş gelişim modelini belirlemede yol gösterici 

olabilir. Literatürdeki çalışmaları incelediğimizde, çalışmalarda farklı analiz 

yöntemlerinin kullanıldığı anlaşılmıştır. Naito ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

sheet type yürüyüş analiz yöntemi kullanılmıştır (133). Beerse ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise vicon motion capture sisteminin kullanıldığını görmekteyiz 

(134). Bizim çalışmamızda ise uygulaması kolay, güvenilir ve geçerli sonuçlar veren 

yöntemlerden biri olan GAITRite® elektronik yürüme yolu kullanılmıştır (6). Bu 

sistemin kullanılması, yürüyüşün ayrıntılı bir şekilde incelenmesine olanak 

sağlamıştır. Ayrıca literatürde yer alan çalışmalar, yürüyüş parametrelerinden hız, 

adım uzunluğu, kadans gibi sınırlı sayıda parametrelerle yapılırken bizim 

çalışmamızda yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri çok sayıda parametre ile ele 

alınmış ve böylece detaylı bir yürüyüş analiz çalışması elde edilmiştir. Yürüme hızı, 

kadans, tek ve çift adım uzunlukları, sol ve sağ adım süreleri, döngü süresi, sallanma 

fazı yüzdesi, duruş fazı yüzdesi, tek ve çift destek yüzdeleri, adım sayısı ve ayak 

açısı gibi birçok parametre çalışmamızda kullanılmıştır.  

DS’li çocuklar ile kontrol grubu çocuklar üzerinde yapılan çalışmamıza belli 

yaş grubu aralığındaki çocuklar dahil edilmiştir. Yaş aralığı olarak 2 ile 10 yaş 

aralığında olan çocuklar seçilmiştir. Değerlendirmelerin erken yaşta yapılması tedavi 

programının erken belirlenmesi açısından elzemdir. Yaş ilerledikçe istenmeyen ve 

önlenemeyen sonuçların ortaya çıkmasına engel olmak maksadıyla bizim 

çalışmamızda yaptığımız gibi değerlendirmelerin erken yaşta yapılması ve en uygun 

tedavi programının oluşturulması gerekmektedir.  Bu kapsamda yürüyüş 

değerlendirmemiz bu çocuklarda eğitimi ne yönde şekillendireceğimiz konusunda 
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yol gösterici olacaktır. Değerlendirdiğimiz tipik gelişim gösteren kontrol grubunun 

yürüme parametrelerinin değerleri göz önünde bulundurularak fizyoterapistlere DS’li 

çocukların yürüme hızlarının arttırılması, kadanslarının azaltılması, adım 

uzunluklarının arttırılması yönündeki eğitimlerin tedavi programına eklenmesi 

önerilebilir. 

Klinik çalışmalar göz önüne alındığında, DS’li çocukların tipik gelişim 

gösteren çocuklardan yürüyüş paterni açısından birbirinden farklı özellikler 

gösterdiği anlaşılmıştır. Bu farklılıkların özellikle erken yaşta ortaya çıktığı 

görülmektedir. DS’li çocukların yürüyüşlerinde kendilerine ait paternleri vardır. Bu 

patern özelliklerinden yürüme hızı,  üzerinde durulması gereken en önemli 

noktalardan biridir (5,6). Çalışmamızda da yürüyüşün zaman mesafe 

karakteristiklerinden yürüyüş hızı incelenmiş,  DS’li çocuklarda ortalama 88,80 

cm/sn, tipik gelişim gösteren çocuklarda ise 101,95 cm/sn’dir. Bulduğumuz değerler, 

literatürdeki çalışmalarla uyumluluk göstermektedir.  Bu değerlerin birbirlerine 

yaklaştırılması ve böylece farkın kapatılması amaçlanmaktadır. Bu bağlamda 

fizyoterapistlerin hazırlayacağı tedavi programına süre tutularak, metronom 

kullanılarak yapılan yürüyüş çalışmaları ve çeviklik egzersizlerini de eklemesi 

önerilebilir. Bu çalışmalar süresince çocuklara hızlarını artırma yönündeki 

destekleyici komutların verilmesi gerekmektedir.  

Çalışmamızda yürüyüş parametrelerinden sol ve sağ adım süreleri ile döngü 

süreleri de incelenmiştir.  Yapılan inceleme sonucunda, DS’li ve tipik gelişim 

gösteren çocukların adım süreleri arasında fark olduğu ve DS’li çocuklarda bu 

sürenin daha kısa olduğu gözlemlenmiştir. Adım süresi kısa olan DS’li çocuklarda 

adım uzunluğunun da tipik gelişim gösterenlerdan anlamlı şekilde daha kısa olması 

bu kısa süre içerisinde daha kısa adım alarak yürümelerinden kaynaklanmaktadır. 

Bununla birlikte gruplarda değerlendirilen duruş ve sallanma fazlarında anlamlı bir 

farkın olmayışı her iki grubun da kendi yürüyüş paterni ve döngü süreleri 

içerisindeki duruş ve sallanma fazlarının yüzde olarak karşılaştırılmasıdır. Her iki 

grubun da kendi yürüyüş paternleri içindeki duruş ve sallanma fazı oranları tipik 

gelişim gösteren grupla benzerdir. Benzer şekilde gruplarda tek ve çift destek 

yüzdelerinde de farklılığın olmadığı görülmüştür. Literatür taraması yapıldığında 

incelenen bir çalışmada, DS’li çocukların kısa ve geniş adımlarla yürüdükleri 



52 

sonucuna ulaştıkları görülmüştür (5,6). Biz çalışmamızda adım uzunluklarını ve 

destek yüzeylerini iki grup arasında karşılaştırdık. Karşılaştırma sonucunda,  DS’li 

grubun tek adım uzunluğu 31,21 cm iken kontrol grubunun tek adım uzunluğu 49,50 

cm’dir. Çift adım uzunlukları ise,  DS’li grupta 63,47 cm iken kontrol grubunda 

99,00 cm’dir. Sonuçlar DS’li grubun tipik gelişim gösteren gruba göre daha kısa 

adımlarla yürüdüğünü göstermektedir. Bu yürüyüş şekli, DS’li çocukların adımlarını 

daha uzun attıklarında denge kaybı yaşamaları nedeniyle düşme tehlikesinin ortaya 

çıkmasından kaynaklanmaktadır. Çalışmamız, DS’li çocukların kısa adımlarla 

yürüyerek denge ve stabilizasyon kayıplarını kompanse etme eğiliminde olduklarını 

göstermektedir. Bu durum yapılmış olan çalışmaların sonuçlarıyla bizim 

çalışmamızın sonuçlarının uyumlu olduğu neticesini ortaya koymaktadır. İki grup 

arasında karşılaştırılan paremetrelerden bir diğeri de destek yüzeyidir. Destek yüzeyi, 

bireyin ayakta durduğu alan sınırları içerisindeki zemindir (90). DS’li çocuklarda, 

yürüme esnasında özellikle hipotoniden kaynaklı olarak postural instabilite, denge ve 

koordinasyon kaybı görüldüğü bilinmektedir (5,6). Bu kaybın DS’li çocukların 

destek yüzeylerini etkilediği neticesini çıkarmamız nedeniyle çalışmamızda destek 

yüzeylerini inceledik. DS’li çocukların destek yüzeyi değerleri 13,8 cm iken tipik 

gelişim gösteren çocukların destek yüzeyi değerleri 7,3 cm’dir. Bu değerler DS’li 

çocukların dengesini korumak için destek yüzeylerini genişleterek yürüdüğünü 

göstermiş ve literatürle uyumlu sonuçlar vermiştir.  Bütün bu sonuçlar bizlere, DS’li 

çocukların kendilerine ait yürüyüş paternlerinin olduğunu göstermiş ve fizyoterapi 

programında yer alan yürüyüş egzersizlerinde öncelik gösterilmesi gereken noktaları 

ortaya çıkartmıştır. Bu noktalardan biri DS’li çocukların kısa kalan adım 

uzunluklarının uzatılmasıdır. Bunun için adım uzunlukları ölçülüp bu aralıkların 

uzatılmasını sağlamak amacıyla adım alma, engel geçme çalışmaları yapılabilir. Bir 

diğer nokta ise DS’li çocukların geniş olan destek yüzeylerinin daraltılmasına 

yönelik çalışmaların yapılmasıdır. Fizyoterapist yürüyüş egzersizlerinde olması 

gereken adım genişliğini belirleyerek çocuğun doğru yürüyüş paterninde yürümesini 

sağlamalıdır.  

DS’li çocuklar ile tipik gelişim gösteren çocukların yürüme 

parametrelerinden adım sayısı ve kadans çalışmamızda incelenmiştir. DS’li 

çocukların kadanslarının ortalama değeri 170,09 adım/dk iken tipik gelişim gösteren 
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çocukların değerleri 124,85 adım/dk ‘dır. Değerlerin DS’li çocuklarda yüksek 

olduğunu görmekteyiz. Bunun sebebi, dengelerini koruma isteğiyle belli bir 

uzunluktaki yürüme mesafesini DS’li çocukların tipik gelişim gösteren çocuklara 

göre daha kısa adımlarla, daha fazla adım atarak tamamlamasıdır. Mevcut çalışmalar 

incelendiğinde çalışmamızla paralel olarak DS’li çocukların kadanslarının daha fazla 

olduğu görülmektedir (7). DS’li çocukların kadans değerlerinin azaltılabilmesi için 

denge problemlerinin giderilmesi sağlanarak adım uzunluklarının arttırılması 

gerekmektedir. Bu nedenle fizyoterapi programında denge değerlendirmesine yer 

verilip var olan problemlerin belirlenmesiyle denge kaybının azaltılması sağlanabilir. 

DS’li çocuklar ile tipik gelişim gösteren çocukların yürüyüş sırasındaki ayak açıları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamamıştır. DS’nun ayak 

açısı üzerinde bir etkisinin olmadığı anlaşılmıştır. Ayak açısı çocuktan çocuğa 

farklılık göstermiştir. Literatür taraması yapıldığında Perotti ve arkadaşlarının yaptığı 

bir çalışmada, DS’li çocuklarda, ayak- ayak bileği radyografisi incelenmiş ve 

çalışmaya katılan çocukların % 62’sinde alt ekstremite dizilim bozukluğu, % 

14’ünde içe basma, % 5’inde valgus ve %2’sinde dışa basma görülmüştür. Yapılan 

ölçümlerde yaşa ve vücut kitle indeksine göre karşılaştırılmış ve farklılık 

bulunamamıştır (136). Ancak bu ölçümler statik pozisyonda kaydedilmiştir. Bizim 

çalışmamızda olduğu gibi hareket halinde iken ayak açısına bakılan bir çalışma 

literatürde bulunamamıştır. 

Hipotoni, DS’li çocuklarda görülen fiziksel gelişimi önemli ölçüde etkileyen 

bir bulgudur. Serebral korteksteki kıvrımların yetersiz oluşu, serebellum ve frontal 

lobla ilgili olan nöronların myelizasyonun normalden az oluşu, koordinasyon 

bozukluğu ve denge kaybına sebep olmaktadır (28). Sutherland ve arkadaşları DS’li 

çocuklarda yaptıkları çalışmada; DS’nun, denge ve koordinasyonu olumsuz 

etkilediği, çocuklarda daha sık düşme ve denge kaybına sebebiyet verdiği ve bunun 

sonucunda çocukların günlük aktivitelerindeki bağımsızlıklarının azaldığı neticesine 

ulaşmış olduklarını bildirmişlerdir (6-7). Bizim çalışmamızda da denge 

değerlendirilmesine yer verilmiştir. Denge parametrelerinden sert zemin ve yumuşak 

zemindeki stabilite skorlarına, anterior – posterior ve lateral yöndeki salınım 

miktarlarına bakılmıştır. DS’li çocuklarıın stabilite skorları ve salınım miktarları ile 

tipik gelişim gösteren çocukların stabilite skorları ve salınım miktarları 
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karşılaştırılmış ve DS’li çocukların stabilite skorlarının düşük çıktığı, her iki yöndeki 

salınım miktarlarının ise daha fazla olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar bizlere DS’li 

çocukların dengelerini koruyabilmek için salınımlarını artırarak denge kaybını 

kompanse etmeye çalıştıklarını göstermektedir. DS’li çocukların dengelerini koruma 

becerisinin tipik gelişim gösteren çocuklara göre zayıf olduğu anlaşılmıştır. Ayrıca 

hem DS’li hem de tipik gelişim gösteren çocukların stabilite skorları detaylı bir 

şekilde incelendiğinde,  her iki grupta da sert zemindeki skorların yumuşak zemine 

göre daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu skorlar yumuşak zeminde dengeyi 

korumanın daha zor olduğunu göstermektedir. Ek olarak, DS’li çocukların yürüyüş 

parametrelerinden adım genişliğindeki artış statik denge ölçümlerinden postüral 

salınımın artışıyla paralellik göstermektedir.  

Çalışmamızda denge değerlendirmesi için, vertikal kuvvet ve Center of 

pressure (CoP)’daki değişimleri anlık bir şekilde kaydedip objektif olarak ölçüm 

yapan ve aynı zamanda ayakta durma esnasında dengeli bir pozisyonda kalabilme 

kabiliyetini ölçmek için Bertec Denge Platformu kullanılmıştır (131). Kullanılan 

cihaz, denge parametrelerinden sert zemin ve yumuşak zemin stabilite skorlarını, 

stabilite sınırını gözler açık ve gözler kapalı olacak şekilde ölçüm yapmaya olanak 

tanımaktadır. Jung ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada denge 

değerlendirmesi için Romberg test kullanılmış ve DS’li çocukların tipik gelişim 

gösteren çocuklara göre denge yeteneklerinin düşük olduğu yönünde çalışmamızla 

uyumlu sonuçlara ulaşılmıştır (135). DS’li çocukların denge değerlendirmesi 

sonucundaki stabilite skorlarının düşük çıkması, dengelerini korumada güçlük 

çektiklerini göstermiştir. 

DS’li çocukların yürüyüş ve denge özelliklerini birçok parametre ile 

değerlendirdiğimiz çalışmamızda var olan problemleri belirlenmiş ve tipik gelişim 

gösteren çocuklara göre farklılıkları ortaya konmuştur. Bu doğrultuda rehabilitasyon 

programının hazırlanma sürecinden önce denge ve yürüyüşün değerlendirilmesi 

büyük önem arz etmektedir. 

Çalışmamızda, Down Sendromlu çocukların yürüyüş parametreleri ve 

dengelerini koruma kabiliyetleri incelendi ve yürüme modeli ortaya konmaya 

çalışıldı. Ancak DS’li çocukların yürüyüş özelliklerinin, var olan denge 
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problemlerinin günlük yaşam aktivitelerini ve katılımlarını nasıl etkilediğinin 

araştırılmaması çalışmamızın limitasyonlarından biri olduğunu düşündürmektedir. 

Down Sendromlu çocukların yaş ortalamalarının küçük olması, algı 

yetersizliği ve motive olamamalarından kaynaklı olarak çalışmamızda, denge 

parametrelerinden; gözler kapalı değerlendirmeler ve stabilite sınırının 

değerlendirilmesi yapılamamıştır. Bu durum limitasyonlardan biri olarak 

görülmüştür.  

Hem yürüyüş hem de denge değerlendirmesinde, Down Sendromunu tiplerine 

göre ayırt etmemek ve bu tiplerin yürüyüşün ve dengenin özelliklerini nasıl 

etkilediğini araştırmamak da bir limitasyon olarak kaydedilmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Down Sendromlu çocukların yürüme parametrelerinin, denge skorlarının 

incelendiği ve DS’li çocuklar ile tipik gelişim gösteren çocukların bu 

parametrelerinin karşılaştırıldığı çalışmamızda, DS’li çocukların yürüyüş hızlarının 

daha yavaş, kadanslarının daha yüksek, adım sürelerinin, yürüyüş döngü sürelerinin 

ve adım uzunluklarının daha kısa destek yüzeylerinin ise daha geniş olduğu 

görülmüştür. Ancak ayak açıları, sallanma ve duruş fazı fazı yüzdeleri, tek destek ve 

çift destek yüzdeleri karşılaştırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık gözlenmemiştir. Down Sendromlu çocukların denge değerlendirmesi 

sonucunda, anterior – posterior ve lateral yönde yaptığı salınımların, tipik gelişim 

gösteren çocuklara göre daha fazla denge skorlarının ise daha düşük olduğu 

görülmüştür. Bu sonuçlar DS’li çocukların dengelerini koruyabilmek için 

salınımlarını arttırdıklarını göstermektedir  

Çalışmamızda Down sendromlu çocukların kendilerine has yürüyüş 

paternlerinin olduğu görülmüştür. Bu yürüme paterninin görülmesinde denge kaybı 

büyük bir öneme sahip olup günlük yaşam aktivitlerini engelleyeceği öngörülmeli 

buna göre dengeyi koruma becerilerinin geliştirilmesine yönelik fizyoterapistin 

hazırlayacağı rehabilitasyon programında denge eğitimlerine yer verilmelidir. Denge 

egzersizleriyle birlikte yürüme egzersizleri de programda yer almalıdır. Yürüme 

egzersizlerinde adım uzunluklarının uzatılmasına ve destek yüzeylerinin 

daraltılmasına dikkat edilmelidir. 

Elde edilen sonuçlarla DS’li çocukların yürüyüşlerinde ve dengelerinde var 

olan problemler erken dönemde tespit edilmiştir. DS’li çocukların yürüyüşlerinin ve 

dengelerinin objektif ve detaylı bir şekilde değerlendirmenin gerekliliği ortaya 

konmuştur.  Problemlerin erken dönemde tespit edilmesi, fizyoterapistlerin erken 

dönemde gerekli tedavi yöntemlerini belirleme aşamasında yol gösterici olacaktır. 

Böylelikle Down Sendromlu çocukların motor gelişmelerindeki gecikmeler 

önlenebilir ve DS’li çocukların motor gelişimlerinin, tipik çocukların motor 

gelişimleriyle paralel ilerlemesi sağlanabilir. 
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8. EKLER

EK-1: Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzni 
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EK-2: Aydınlatılmış Onam Formları 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN EBEVEYN AYDINLATILMIŞ 

ONAM FORMU  

Fizyoterapistin Açıklaması: 

Sayın Anne/Baba/Bakımveren, 

‘Down Sendromu Olan Bireylerde Denge ve Yürüyüşün Değerlendirilmesi’ 

isimli bu çalışma, down sendromu olan çocuklarda yürüyüş ve denge 

değerlendirmesi yaparak down sendromlu çocukların yürüyüş ve denge değerlerinde 

belirgin değişiklikler olup olmadığını araştırmaktadır. Bu araştırma Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

tarafından yapılacaktır ve bu araştırmanın yapılmasında bir sakınca görülmemiş ve 

gerekli izin verilmiştir. Sizin de anne/baba/bakımveren olduğunuz çocuğunuzun bu 

araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya 

katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayanır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. 

Eğer çocuğunuzun araştırmaya katılmasını kabul ederseniz Prof. Dr. Akmer 

Mutlu, Fzt. Şerifenur Demir ve arkadaşları tarafından çocuğunuzun bir halı platform 

üzerinde yürüyüş sırasındaki bilgileri bilgisayar programına aktaran bir cihaz ile 

yapılacaktır. Ayrıca çocuğunuzun dengesi bir cihaz tarafından değerlendirilip 

bilgisayar programına aktarılıcaktır. Değerlendirme işlemi tek seferde yapılacaktır ve 

yaklaşık 25-30 dakika sürecektir. Bu işlemler sırasında çocuğunuzun kesinlikle hiç 

canı yanmayacaktır. 

 Anne/Baba/Bakımvereni olduğunuz çocuğunuzun bu çalışmaya katılması için 

sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme 

de yapılmayacaktır. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları 

istediğiniz zaman Prof.Dr. Akmer Mutlu’ya ve Fzt. Şerifenur Demir sorabilirsiniz. 

Yirmidört saat ulaşabileceğiniz telefon numaraları ve adresler aşağıda yazıyor. 

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 

yapılacak olan değerlendirmeler hiçbir risk içermemektedir. Değerlendirmeleriniz 

araştırma dışında hiçbir amaçla ve yerde kullanılmayacaktır. 

Yapılacak çalışmanın getireceği olası yararlar: Değerlendirmemizin  

yararlarının gerek çocukların gerekse de topluma olumlu yansımalarının olacağı ve 

de çalışmamızın bir sonraki çalışmalara ışık tutacağı düşünülmektedir. Bu 

çocuklarda yürüyüşü sırasında  etkilenen faktörlerin detaylı olarak analiz edilmesi 

rehabilitasyon programının hazırlanmasında odaklanılması gereken fonksiyonel 

yetersizlikler açısından yol gösterici olacaktır. Ayrıca bu çalışmanın sonuçlarını 

okuyacak olan terapistlerin tedavi programlarına karar vermelerinde etkin olacaktır.   
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Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına 

da sahipsiniz. 

Anne/Baba/Bakımveren Beyanı : 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum çocuğun Sayın Prof. Dr. Akmer Mutlu, Fzt. 

Şerifenur Demir  ve arkadaşları tarafından yapılacak bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler aktarılarak bilgilendirilmiştir. Bu bilgilerden sonra anne/baba/bakımveren 

bulunduğum çocuğun böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edilip ve 

onayımız istenmiştir. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

anne/baba/bakımveren bulunduğum çocuğun kişisel bilgilerinin ihtimamla 

korunacağı konusunda bize yeterli güven verilmiştir. 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum çocuğun araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyecektir. 

Anne/Baba/Bakımveren bulunduğum çocuğa bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Araştırmaya katılması konusunda anne/baba/bakımveren bulunduğum çocuğa 

zorlayıcı bir davranışta bulunulmamıştır. 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum çocuk için yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayız. Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum çocuk 

için ben kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda; öğrenci adı geçen bu 

araştırmada “katılımcı” olarak yer alma davetini gönüllülük içerisinde kabul etmiş ve 

anne/baba/bakımveren olarak tarafımdan onaylanmıştır. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

………………………………….adlı  

Anne/Baba/Bakımvereni Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:  

Görüşme Tanığının Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:  

Katılımcı İle Görüşen Fizyoterapist 

Sorumlu Araştırıcının Adı soyadı, ünvanı:  

Adres: 

Telefon:  

Yardımcı Araştırıcının Adı soyadı, ünvanı:

Adres: 

Telefon: 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN EBEVEYN AYDINLATILMIŞ 

ONAM FORMU  

(KONTROL GRUBU) 

Fizyoterapistin Açıklaması: 

Sayın Anne/Baba/Bakımveren, 

‘Down Sendromu Olan Bireylerde Yürüyüş ve Dengenin Değerlendirilmesi’ 

isimli bu çalışma, Down Sendromu olan çocuklarda yürüyüş ve denge 

değerlendirmesi yaparak down sendromlu çocukların yürüyüş değerlerinde belirgin 

değişiklikler olup olmadığını ve dengelerinin nasıl olduğunu araştırmaktadır. Bu 

araştırma Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü tarafından yapılacaktır ve bu araştırmanın yapılmasında bir 

sakınca görülmemiş ve gerekli izin verilmiştir. Sizin de anne/baba/bakımveren 

olduğunuz çocuğunuzun bu araştırmaya katılmasını öneriyoruz. Ancak hemen 

söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım 

gönüllülük esasına dayanır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek 

istiyoruz. 

Eğer çocuğunuzun araştırmaya katılmasını kabul ederseniz Prof. Dr. Akmer 

Mutlu, Fzt. Şerifenur Demir ve arkadaşları tarafından çocuğunuzun bir halı platform 

üzerinde yürüyüş sırasındaki bilgileri bilgisayar programına aktaran bir cihaz ile 

yapılacaktır. Ayrıca çocuğunuzun dengesi bir cihaz tarafından değerlendirilip 

bilgisayar programına aktarılıcaktır. Değerlendirme işlemi tek seferde yapılacaktır ve 

yaklaşık 15-20 dakika sürecektir. Bu işlemler sırasında çocuğunuzun kesinlikle hiç 

canı yanmayacaktır. 

 Anne/Baba/Bakımvereni olduğunuz çocuğunuzun bu çalışmaya katılması için 

sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığı için size ek bir ödeme 

de yapılmayacaktır. Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları 

istediğiniz zaman Prof.Dr. Akmer Mutlu’ya  ve Fzt. Şerifenur Demir  sorabilirsiniz. 

Yirmidört saat ulaşabileceğiniz telefon numaraları ve adresler aşağıda yazıyor. 

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 

yapılacak olan değerlendirmeler hiçbir risk içermemektedir. Değerlendirmeleriniz 

araştırma dışında hiçbir amaçla ve yerde kullanılmayacaktır. 

Yapılacak çalışmanın getireceği olası yararlar: Değerlendirmemizin  

yararlarının gerek çocukların gerekse de topluma olumlu yansımalarının olacağı ve 

de çalışmamızın bir sonraki çalışmalara ışık tutacağı düşünülmektedir. Bu 

çocuklarda yürüyüş  sırasında  etkilenen faktörlerin detaylı olarak analiz edilmesi 

rehabilitasyon programının hazırlanmasındak odaklanılması gereken fonksiyonel 

yetersizlikler açısından yol gösterici olacaktır. Ayrıca bu çalışmanın sonuçlarını 

okuyacak olan terapistlerin tedavi programlarına karar vermelerinde etkin olacaktır.   
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Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına 

da sahipsiniz. 

Anne/Baba/Bakımveren Beyanı : 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum çocuğun Sayın Prof. Dr. Akmer Mutlu, 

Fzt.Şerifenur Demir ve arkadaşları tarafından yapılacak bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler aktarılarak bilgilendirilmiştir. Bu bilgilerden sonra 

anne/baba/bakımveren bulunduğum çocuğun böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak 

davet edilip ve onayımız istenmiştir. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

anne/baba/bakımveren bulunduğum çocuğun kişisel bilgilerinin ihtimamla 

korunacağı konusunda bize yeterli güven verilmiştir. 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum çocuğun araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyecektir. 

Anne/Baba/Bakımveren bulunduğum çocuğa bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Araştırmaya katılması konusunda anne/baba/bakımveren bulunduğum çocuğa 

zorlayıcı bir davranışta bulunulmamıştır. 

Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum çocuk için yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayız. Anne/Baba/Bakımvereni bulunduğum çocuk 

için ben kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda; öğrenci adı geçen bu 

araştırmada “katılımcı” olarak yer alma davetini gönüllülük içerisinde kabul etmiş ve 

anne/baba/bakımveren olarak tarafımdan onaylanmıştır. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

………………………………….adlı  

Anne/Baba/Bakımvereni Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:  

Görüşme Tanığının Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

İmza:  

Katılımcı İle Görüşen Fizyoterapist 

Sorumlu Araştırıcının Adı soyadı, ünvanı: Prof. Dr. Akmer Mutlu  

Adres:

Telefon: 

Yardımcı Araştırıcının Adı soyadı, 

ünvanı: Adres: 

Telefon: 
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EK-3: Orjinallik Ekran Çıktısı 
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EK-4: Dijital Makbuz 




