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OZET

DEMIR, S., Down Sendromlu Cocuklarda Denge ve Yiiriiyiisiin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Bu
caligma, Down Sendromlu ¢ocuklarin dengelerini, yiiriiyiislerini incelemek ve tipik
gelisim goOsteren ¢ocuklar ile aralarindaki farkliliklar1 belirlemek amaciyla
yapilmistir. Calismaya yaslar1 2-10 yas araliginda olan 20 Down Sendromlu ve 19
tipik gelisim gosteren ¢ocuk dahil edildi. Yiriyilisin zaman mesafe
karakteristiklerinin ~ degerlendirilmesi GAITRite® elektronik yiirime yolu
kullanilarak yapildi. Yiriiylis oncesinde Down Sendromlu ve tipik gelisim gdsteren
cocuklara ait demografik bilgiler ve fiziksel 6zelliklere ait bilgiler kaydedildi. Bir
sonraki asamada c¢ocuklar mat iizerine ¢ikarilip yiiriitildii ve ylirime sirasinda
basinca duyarli sensorlerden elde edilen bilgiler cihazin yazilim programi ile analiz
edilerek bilgisayara aktarildi. Bu analiz sonucunda sensorler araciligiyla; yiiriiyiis
hizi, kadans, adim uzunlugu, dongii siiresi, destek yiizeyi gibi c¢ocuklarin
yiiriiyiislerine ait zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili objektif verilere ulasildi.
Degerlendirilen parametreler iki grup arasinda karsilastirildiginda, anlamli bir fark
bulundu (p<0,05). Down Sendromlu ¢ocuklarin, yiiriime hizlarinin tipik gelisim
gosteren ¢ocuklara gore daha yavas, kadanslarinin daha yiiksek, adim uzunluklarinin
ise daha kisa oldugu gézlemlendi. Ayrica yapilan degerlendirmede Down Sendromlu
cocuklarin dongii siirelerinin tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha kisa, destek
yiizeylerinin ise daha genis oldugu bulgusu elde edildi. Denge degerlendirilmesinde,
vertikal kuvvet ve Center of Pressure ’daki degisimleri anlik bir sekilde kaydedip
objektif olarak Ol¢iim yapan Bertec Balance Check Screener Cihazi kullanildi.
Kullanilan cihaz ile sert zemin ve yumusak zeminde stabilite skorlar1 ve salinim
miktarlart degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda, Down Sendromlu ¢ocuklarin
skorlarimin tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha diisiik ¢iktigi gézlendi. Down
Sendromlu ¢ocuklarin dengelerini koruyabilmek i¢in salinim miktarlarini artirdiklar
goriildii. Down Sendromlu gocuklarda goriilen yiiriime ve denge problemlerinin
erken donemde tespit edilmesi i¢in yiiriiyiis ve dengenin objektif ve dogru bir sekilde

degerlendirilmesinin gerekli oldugu sonucuna varildi.

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

DEMIR, S., 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. GIRIS

Down Sendromu (DS), en sik goriilen kromozom anomalisi olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Canli dogumlarda 800-1000'de 1 oraninda yaygin olarak goriiliir ve
cesitli dismorfik Ozellikler, konjenital malformasyonlar, diger saglik sorunlar1 ve
medikal durumlar ile karakterizedir (1). DS’li ¢ocuklarin siklikla hipotoni, ligament
gevsekligi, atlantoaksiyel instabilite, kalca ve patella dislokasyonu, ayak
deformitelerinden pes planus ve motor becerilerin gecikmesi gibi ¢ok sayida kas-
iskelet sistemi sorunlarmin oldugu bilinmektedir (2-4). Ozellikle pes planus, DS’li
cocuklarda bulunan en yaygin kas iskelet sistemi sorunlarindan biri olarak
belgelenmistir. Tahmin edilen yaygmlik % 19,9 ile % 83 arasinda degismektedir
(2,5).

Yiiriime, insanin dogal hareket seklidir ve ¢ocugun gelisimindeki en 6nemli
motor islevlerden biridir. Yiiriiyiis, gravite merkezinin sagital diizlemde 6ne dogru
yer degistirmesi ile birlikte govdenin ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri
olarak tanimlanmaktadir. DS’1i ¢ocuklarin yiiriiyiisleri incelendiginde, kendilerine ait
paternleri oldugu, daha yavas, genis ve kisa adimlarla yiiriidiikleri gozlenmistir.
Ayrica yiiriime sirasinda 6zellikle hipotoniden kaynakli postural instabilite, denge ve
koordinasyon kaybi goriilmektedir. Bu gibi farkliliklara ragmen DS’li ¢ocuklarda,
ozellikle daha erken yaslarda, yliriime ve denge parametrelerinin 6zelliklerine iligkin
caligmalar literatiirde az sayida bulunmaktadir. Yiirliyiis analizi i¢in son zamanlarda
cesitli sistemler kullanilmaktadir. Uygulamasi kolay, giivenilir ve gegerli sonuglar
veren yontemlerden biri olan GAITRite® sistemi tiim yas gruplarinda
kullanilabilmektedir. GAITRite® sistemi mat iizerinde bulunan basing sensorleri ile
yiriidiikkge ayak izlerini algilayan taginabilir elektronik bir yiiriiyiis yoludur. Bu
sistemden yiiriiylisiin zaman mesafe karakteristiklerine iligkin veriler elde
edilmektedir. Kablolar ve isaretler kisiye engel olmaksizin kisi mat iizerinde yliriir ve
yiiriiyiis boyunca atilan adimlar igin kaydedilen veriler, hizli ve kolay bir sekilde elde
edilir. Mat, sensor aktivasyonunun zamanlamasini ve aktive edilmis sensorler
arasindaki goreceli mesafeleri tespit eder ve bu bilgiyi, her parametrenin genel
ortalamasini hesaplayan yazilima gonderir. Yazilim, yliriime hizi, kadans, adim
uzunlugu, adim genisligi, kadans, tek ve cift destek periyodu ve ayak agisi gibi

temporo-spatial yiiriiyiis parametrelerinin dokiimantasyonunu saglar. GAITRite®



sistemi, ndrolojik ve ortopedik hastalarin tiim yas gruplarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir (5,6).

DS’li ¢ocuklar, giinliikk yasam aktivitelerini dogru hareket paterni igerisinde
yerine getirememektedir. Bu aktivitelerin en Onemlilerinden biri de yiiriiytstiir.
Yiiriiylis hareketinin ritmik ve alternatif bir sekilde gerceklesebilmesi i¢in dengeyi
koruma becerisinin gelismis olmasi gerekmektedir. Sutherland ve arkadaslari, DS’li
cocuklar tizerinde yaptiklar1 ¢alismada; DS’nin, denge ve koordinasyonu olumsuz
etkiledigi, ¢ocuklarda daha sik diisme ve denge kaybina sebebiyet verdigi ve bunun
sonucunda ¢ocuklarin giinlikk aktivitelerindeki bagimsizliklarinin azaldigi neticesine
ulagmis olduklarini bildirmislerdir (7,8).

DS’li ¢ocuklarin kendilerine has bir paternde yiiriidiikkleri bilinmektedir.
Calismamizda Down Sendromuna ait olan yiiriiylis paterni ve yiiriiylis sirasindaki
dinamik denge ve statik denge 6zelliklerini belirlemek hedeflenmistir. Bu dogrultuda
calismamizin amaci, DS’li ¢ocuklarda yiiriime ve denge parametrelerini objektif
sistemler ile degerlendirerek, rehabilitasyon programlarinda yiirliylisii ve dengeyi
gelistirecek tedavilere yer verilebilmesine daha fazla 151k tutmay1 hedeflemektedir.

Bu ¢alisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida siralanmustir;

Hipotez 1

HO: Down Sendromlu ve tipik gelisim gosteren c¢ocuklarin yiiriiyis
parametreleri arasinda fark yoktur.

Hipotez 2

HO: Down Sendromlu ve tipik gelisim gosteren c¢ocuklarin denge

parametreleri arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Down Sendromu

Down Sendromu, en sik goriilen kromozomal anomalidir (1). Down
Sendromu insidans1 660 bebekte bir seklinde saptanmustir. Gortilme sikligi cografi
bolgelere gore farklilik gosterirken, etnik grup, irk ve cinsiyete gore herhangi bir
farklilik gostermemektedir (12-13). Down Sendromuna neden olan fazla kromozom,
merkezi sinir sistemini etkilemektedir. Bu etki tiim gelisim siiresince devam ettigi
gibi kognitif ve motor becerilerde de gerilige neden olmaktadir (9).

DS’li, bireylerin anatomosinde boy kisaligi, obeziteye yatkinlik ve
parmaklarin, ekstremitelerin kisalig1 gibi degisikliklere neden olabilmektedir. Ayrica
DS motor koordinasyonu da etkilemektedir. Down Sendromunda bu etkilenimlerin

sonucu olarak bireylerde anormal hareket paternleri goriilmektedir (10).
2.2. Tarihce

Down Sendromu ile ilgili ilk bilgilere, Almanya’nin Aachen sehrinde
yapildig1 disiiniilen ve sendromlu bireylerin fiziksel goriiniislerini gdsteren bir
kabartma ile ulasilmigtir. 1866 yilinda John Langdon Down * Observations on an
ethnic classification of idiots” isimli makalesinde DS’li bireylerin fiziksel olarak
mongol 1rkina benzerligini konu almistir (14). John Langdon Down ayni zamanda
DS’nun ilk klinik tanimini yapan kisidir (15). 1932'de Dr. Down'un oglu Reginald,
DS’nun kromozom anomalisinden kaynaklanabilecegini belirtmistir. Fransiz doktor
Lejeune, Reginald’in bu tezini yaptig1 aragtirmalar ile bilimsel temele dayandirmistir
(16-17). Lefenue ise DS’li bireylerdeki kromozom anomalisinin sebebinin normal
kromozom sayisindan bir kromozom daha fazla olmasindan kaynaklandigini
aciklamugtir (18).

2.3. Etyoloji

Etyoloji ile ilgili yapilan ¢aligmalarda DS ,
- lleri anne yas1

- Onceki gocuklarda DS veya kromozomal varligi



- Ebeveynlerde kromozom anomalileri bulunmasi gibi faktorlerle iliski
halinde oldugu saptanmistir. Ancak Down Sendromunun; ilaglar,
toksinler, vitamin eksiklikleri, hormonal ya da viral sebepler ve sigara
kullanim1 gibi faktorlerle herhangi bir iliskisinin olmadigi saptanmigtir
(19-20).

Anne yasi, anormal kromozom oykiisii varligi DS’li bireylerin dogmasinda
etkili olan, kisiye 6zgii risk faktorleridir (21). DS nun goriilme sikligini arastiran
calismalar sonucunda annenin yastyla dogru orantili olarak riskin arttig1 saptanmustir.
Buna gore 30-40 yas grubundaki kadinlarda DS’li ¢ocuk goriilme riski, 1/880 iken
35-40 yas grubundaki kadinlarda ise bu risk degerinin 4 kat daha fazla oldugu
gozlemlenmistir (22).

Normal durumlarda insan viicudunda, 23’ii anneden 23’ii babadan gelerek
toplamda 46 kromozom bulunmaktadir. Bu kromozom c¢iftleri ayni sayida ve ayni
ozellikte simetrik bir sekilde ikiye ayrilarak yeni kromozomlar olusturur. DS’nda 21.
Kromozom hattinda 3 kromozom bulunmaktadir. DS’ nun meydana gelme siirecine
gore, DS’u trisomi 21, translokasyon ve mozaik olmak ftizere ii¢ tip olarak kendini
gosterir (16).

1) Trisomi 21 Tipi

DS’nun tipleri arasinda en sik goriilen Trisomi 21 dir (%94). Down

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

koromozomla birleserek ii¢ adet 21. kromozom bir hatta yer alir. Toplamda

DNA’da 47 kromozom bulunmaktadir (16). Bu tipin etyolojisini, zararli

isinlara maruz kalma, yumurta yasi, virisler ve otoimmun hastaliklar

olusturmaktadir (142).

2) Translokasyon Tipi

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

goriilmektedir (%3,6). Bu tipte, 21. kromozomun bir kism1 boliiniirken diger

kismu biitiinliigiinii koruyarak 46 kromozom sayist korunmus olur. Bu tip
kalitmsal yolla veya sporadik olarak olusabilir. Eger kalitimsal yolla
olusuyor ise diger gebeliklerde tekrarlanma olasilig1 yiiksektir. DS’nun
etyolojisinde yer alan anne yasi bu tipin olusumunda kendini

gostermemektedir (142).



3) Mozaik Tipi

Mozaik tip DS’ nun en nadir goriilen tipidir (%2,4). Hiicrelerinin tamaminda
21. kormozom ii¢ tane degildir. Sadece bazi hiicrelerde 3 tane kromozom
bulunmaktadir. Mozaik tipli DS’li ¢ocuklarin zeka oranlar1 diger tiplerdeki

cocuklarin zeka oranlarina gore daha yiiksektir (142).
2.4 Tibbi Tam

Gilinimiizde DS’nin kesin tanisi i¢in, hamileligin 14-16. haftalar1 arasinda
amniyosentez yontemi kullanilarak yapilan miidahale ile alinan amniyon sivisindaki
kromozomlarin analizinden yararlanilmaktadir. Fetal kan 6rnegi almak da teshis
koymak i¢in kullanilan yontemlerden birisidir. Gebeligin 18. haftasindan itibaren kan
ornegi alabilmektedir. Koryonik villus 6rneklemesi ise DS’ nin daha erken teshis

edilebilmesi igin kullanilmaktadir (22).
2.5. Klinik Ozellikler
2.5.1. Fenotip

Down Sendromunda en ¢ok goriilen bulgular:
- Basik yiiz ve mikrobrakiosefali
- Yukar1 dogru ¢ekik palpebral fissiirler
- Epikantik kivrim
- Normal boyutundan kiiciik ve sekilsiz kulaklar
- Burun yapilar kii¢iik ve diiz
- Agiz yapilar kiigiik ve dilin normalden biiyiik olup digari sarkmasi
- Sag yapisi diiz ve normalden yumusak
- Collum yapis1 kisa ve en olarak genis
- Gergin olmayan ense ve buna bagli olarak deri kivrimlari
- Kiit ve kalin parmaklar
- Simian ¢izgisi
- Klinodaktili
- Ayak yapisinin kiiciik olmasi ve ayak tabaninda olan oluk

- Hipotoni



- Boylarinin kisa ve viicut agirliklarinin fazla olmasidir (23-26).
2.5.2. Norolojik Sorunlar

DS, kisilerde fiziksel ve zihinsel yonden gerilige neden olmaktadir (23).
Mental gerilik, her bireyde degisiklik gosterir ve motor yeteneginin azalmasina
sebebiyet verir (27,28). Hipotoni, DS’li ¢ocuklarda goriilen fiziksel gelisimi 6nemli
Olgiide etkileyen bir bulgudur. Serebral korteksteki kivrimlarin yetersiz olusu ve
serebellum ve frontal lobla ilgili olan néronlarin myelizasyonun normalden az olusu,
koordinasyon bozuklugu ve denge kaybina sebep olmaktadir. Dogduktan sonra
sinaps sayilarinda meydana gelen artig, motor gelisimle dogrudan iligkilidir (28).

Norolojik bulgulardan bir digeri ise epilepsidir. DS’1i kisilerde epilepsiye en
cok pediatrik ve geriatrik donemlerde rastlanmaktadir (29). Epilepsi, pediatrik
dénemde en ¢ok infantil spazm olarak, geriatrik donemde ise tonik-Klonik
kontraksiyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir (24). Trotsenburg ve arkadaslari, infantil
spazm goriilen DS’li bireylerde motor ve mental yonden gelisimlerinin tipik gelisim
gosteren bireylere gore daha yavas oldugunu belirtmislerdir (30).

Literatiire bakildiginda 40 yas ve dsti DS’li bireylerin biiyiik bir
cogunlugunda yeteneklerinin azaldigi, MR ve EEG sonuclarinda Alzheimer
hastaligimin  semptomlarinin ~ gériilmeye baslandigi  saptanmistir.  Alzheimer
hastaligindan kaynaklanan demans belirtileri hastalifin son safhalarinda ortaya
cikmaktadir (29).

DS’li bireylere yapilan beyin otopsilerinde Alzheimer hastaligina bagh
amiloid plaklara rastlanmistir (31). Literatiire bakildigi zaman DS’li bireylerde
Alzheimer hastaligi ve epilepsi nobetlerinin goriilmesinde 6nemli diizeyde artis

oldugu gozlemlenmistir (32).
2.5.3. Kas — Iskelet Sistemi Sorunlari

DS’li bireylerin %10-20" sinde 2. Servikal vertebra ile atlas arasinda olan
transvers ligaman bolgesinde ve atlanto-oksipital articulatioda deformiteler oldugu
goriilmektedir. Atlantoaksiyal instabilite tanisinin konulabilmesi igin lateral vertebra
grafisine ihtiyag vardir. Bireylerin %1-2" sinde belirti olarak medulla spinalise

yapilan baski goriilmektedir (33,34). Lateral vertebra grafisinde densin odontoid



cikintistyla atlasin anterior arkusu arasindaki mesafe, tipik gelisim gosteren
cocuklarda 4.5 mm iken yetiskinlerde bu degerin 3 mm’den az oldugu goriilmektedir.
Fakat 4.5 mm’den fazla agiklig1 olan bireylerin beklenmedik ve zorlayic1 hareketler
iceren egzersizlerden uzak durmalar1 gerekir (23,24,35). Msall ve arkadaslari,
atlantoaksiyal instabilitenin risk faktorlerini ortaya koymak amaciyla 6 yas ve altinda
olan DS’li ¢ocuklarin nérolojik ve radyolojik Olgiimlerinin yapilmas: gerektigi
kanisindadir (36).

DS’li gocuklarda kalga, patella instabilitesi ve pes planus en ¢ok karsimiza

cikan ortopedik problemlerdendir (24).
2.5.4. Kardiyak Sistem Sorunlari

Down Sendromlu bebeklerde kalp hastaligi gériilme risk orani, yiizde 40-50
araliginda iken tipik gelisim gosteren bebeklerde bu oran, yiizde 0.5-1.0 araligindadir
(23,32,37).

Kardiyak sistem bozukluklari, kromozomal bozukluklarda ilk iki yilda
goriilen 6liimlerin en biiyiik nedenidir (23).

En ¢ok karsimiza ¢ikan kardiyak anamoliler;

- Atrioventrikiiler septal defekt
- Interventrikiiler septal defekt
- Patent duktus arteriosus

- Interatrial

- Septal defekt

- Fallot tetralojisidir (37).

Son zamanlarda yapilan cerrahi islemlerle hastalarin 6liim orani Onemli
Olglide azaltilmis olup uygulanan yontemler neticesinde hastaligin uzun siireli
prognozu olumlu sonuglar vermistir. Bu sebep itibariyle kardiak bozukluklarinin

tanis1 ve tedavisi onem arz etmektedir (38).
2.5.5. Gastrointestinal Sistem Sorunlari

DS’li  kisilerde gastrointestinal problemlerin  goriillme sikligt  %5-6
oranindadir.

En ¢ok karsimiza ¢ikan problemler;



- Duadenol stenoz
- Anal stenoz
- Hirschsprung hastaligi
- Esofagial atresi
- Pilor stenozdur (32,38,39).
Freeman ve arkadaslari, cinsiyet, irk, annenin dogum yaptigi yas ve
konjenital corneum hastaliklarinin gastrointestinal problemlerin goériilme sikligina

herhangi bir etkisinin olmadigini séylemislerdir (44).
2.5.6. Gorme Bozukluklar:

Down Sendromlu kisilerde en ¢ok karsimiza ¢ikan gz problemleri;
- Is1g1 kirma problemleri
- Strabismus
- Katarakt
- Keratokonus (29,40,41).
Down Sendromlu kisilerde gérme sorunlari ve géz problemleri, yasla orantili
bir sekilde artis gosterir.
Gorme bozukluklari, DS’li kisilerde yas araligina gore su sekildedir:
- 30-39 yas araliginda %17.7,
- 40-49 yas araliginda %27.8,
- 50-59 yas araliginda %44.8 olarak ag¢iklanmistir.
Down Sendromlu kisilerin gorme keskinliginin tipik gelisim gosteren kisilere

oranla daha kotii oldugu bildirilmistir (42).
2.5.7. Biiyiime ve Gelisme Problemleri

Down Sendromlu c¢ocuklar, biiyiime acisindan tipik gelisim gosteren
cocuklara oranla daha yavas biiyiime ve gelisme gosterirler. DS’de hipotoni bulgusu,
cocuklarda yiirtime, kosma, emekleme vb. aktivitelerin daha ge¢ aciga ¢ikmasina
neden olmaktadir (43). Bilginer, DS’li ¢ocuklarin dogumdan itibaren hipotoniye
sahip olmalarinin, gerek motor gelisimini gerekse dil gelisimini Onleyici bir rol

iistlendigi aciklamistir (60). Sendromlu kisilerin motor gelisimlerini yavaslatan



nedenler sunlardir; hipotoniteklem laksitesi, normal boyutundan kiiciik
ekstremiteler, azalmis gii¢, mental gelisim, sosyal gelisim ve saglik problemleri (63).

DS’li ¢ocuklarin biiyilk bir g¢ogunlugunun ayakta durma ve yiiriime
aktivitelerini 18-36 ay igerisinde yapmalar1 beklenmektedir (44). Ancak beklenen bu
aktiviteler genellikle olmasi gereken zaman diliminde gerceklesmemektedir. DS’li
cocuklar 5-8 yas araliginda iken desteksiz ylirimek gibi giinliik yagam aktivitelerini
yapabilirler. Ayni1 zamanda desteksiz yiiriimeyi etkileyen etmenlerden biri olan zeka
diizeyleri de gelismistir (64). Bu aktiviteleri yapmalari i¢in gerekli olan kas giicii ve
koordinasyonu gelismistir.

Bu yaglar arasinda top ile oynanan oyunlardan zevk alirlar. 9-12 yas
araliginda kendi baslarma yapmis olduklar1 aktivitelerin hizlar1 artar (65). DS’li
kisilerin gelisme ve biiyiime siire¢leri normal seyrinde ilerler ancak aktiviteleri
akranlaria goére daha uzun siirede yaparlar (66).

Gelisim siirecinde DS’li ¢ocuklarin yasadigi bir diger problem de obezite
problemidir. Sendromlu ¢ocuklarin neredeyse yarisinin obezite problemleri yasadigi
goriilmektedir. Literatlire baktigimiz zaman erkeklerin % 45-79’u, kizlarin ise %56-
96’s1 obezite problemi yasamaktadir (45).

Down Sendromlu kigilerde biiyiime siirecinde farkli seviyelerde mental
gerilik gozlenmistir (54). Bir arastirma kizlarda olan mental geriligin, erkeklere
oranla daha az oldugu; 6grenme yeteneginin ise daha hizli seyrettigi agiklanmistir
(55).

Down Senderomlu kisilerde ortaya ¢ikan bir baska problem de 1Q geriligidir.
Sendromlu ¢ocuklarda 1Q diizeyi degeri 20-80 araliginda iken genel ortalama 1Q
diizeyi degerinin 50-60 araliginda oldugu gézlemlenmistir (56,57).

DS’li c¢ocuklarda; kendini ifade etme problemleri, ciimle kuramama
problemleri, sozciikleri bir biitiin olarak sdyleyememe gibi problemler goriiliir (58).
Chappmann ve Hesketh ¢ocukluk doneminde ¢ocugun yaninda sdylenen sozciik ve
climlelerin zihinde kisa siireli tutulmasi ile ilgili problemler yasandigini sdylemis ve
buna bagli olarak ¢ocuklarin konusma siirelerinin uzamasi bilissel siirecle ortak bir
ilerleme gostermistir (59). Tiepel ve arkadaslari yapmis olduklar1 bir arastirmada
DS’li bireylerin hippokampiis ve korpus kallosum yogunluk miktarin tipik gelisim

gosteren bireylere oranla azalmis oldugunu goézlemlemistir (61). Raz ve arkadaglar
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beyin agirligt ve kognitif yetenekler arasinda bir baglantinin bulunmadigini

aciklamislardir (62).
2.5.8. Prognoz

Yapilan arastirmalara gore, DS’1i kisilerin yasam siirelerinin 1929 yilinda 9
yil (32), 1949 yilinda 12 yil (46), 1982 yilinda 35 yil (47-48), su an ise yasam
stirelerinin ortalamasinin 55-60 y1l aralifinda oldugu acgiklanmistir. Avusturalya ‘da
1953-2000 yillar1 arasinda DS’li kisilerin yasam stirelerinin arastirildigi bir
caligmada, 1332 DS’li kisinin arastirmaya katildigi, arastirma sonucunda yasam
stirelerinin 60 yil oldugu ve erkeklerin kadinlara oranla 3.3 yil kadar daha fazla
yasadiklart gézlemlenmistir (49). Janicki ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismaya gore
de erkeklerin yasam siiresi 54.4 yil, kadinlarin yasam siiresi ise 57.4 yil olarak
aciklanmustir (47).

DS’li kisilerin yaptig1 diizenli egzersizler, tipik gelisim gosteren beslenme
diizeni ve rutin saglik kontrolleri ile yagam siirelerini ve kalitelerini artirabilmeleri
miimkiindiir (50).

En ¢ok karsimiza ¢ikan 6liim nedenleri;

- Konjenital kalp hastaliklar:

- Losemi

- Sindirim sistemi rahatsizliklar
- Demans

- Alzheimerdir (51-53).

2.5.9. Hipotoni

DS’li ¢ocuklarda hipotoni su 6zellikleri gostermektedir;

- Degisen oranlarda kendini gostermesi,

- Zamanla etkisinin azalmasi,

- DS’na ait 6nem arz eden bir semptom olmasi,

En fazla gozlendigi donemin dogumdan sonraki ilk 10 ay olmas (28, 67).

Yapilan bir calismada 97 DS’li ¢ocugun hepsinde hipotoni bulgusuna
rastlanmistir. DS’li 229 c¢ocuk iizerinde yapilmis olan baska bir c¢alismada,

hipotoninin, eklem ve kaslarda bulunun proprioseptorler tizerinde ciddi bir etkisinin
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oldugu goézlemlenmistir. DS’nda olmas1 gerekenden fazla eklem mobilizasyonu
goriilmektedir. Tipik gelisim gosteren c¢ocuklar ile DS’li ¢ocuklarin eklem
mobilizasyonunun karsilastirmasimin yapildigi baska bir arastirmada ise 5-10 yas
grubunda daha belirgin olan eklem gevsekliginin, yasin ilerlemesi ile birlikte azaldig
gozlemlenmis olup bunun sebebinin ise hipotoninin azalmasindan kaynakl
olabilecegi belirtilmistir (28).

Hipotoni istemli ve istemsiz ¢aligsan tiim kas gruplari {izerinde etkilidir. Kaba
ve ince motor fonksiyonlarini olumsuz olarak etkilemesinin yani sira konstipasyon

ve 0zefagial reflii problemlerinin de sebebi oldugu kabul edilmektedir (27).
2.6. Postiiral Kontrol ve Denge

Motor fonksiyonlarmin gerceklesmesi icin koordinasyona ihtiya¢ vardir. Bu
da viicudumuzun postiiral kontroliiniin saglanmasi ile olur. Postiiral kontrol
mekanizmasi; viicudun proksimalinde gergeklesen fiksasyon ile birlikte distal
bolgelerde dogru hareket paternlerinin kontrollii bir sekilde yapilmasini saglar. DS’1i
cocuklarda denge problemlerinin olmasi, hareket paternlerinin olmasi gerekenden
farkli olusu gibi sorunlar karsimiza cikar (28).Viicudun anatomik pozisyonundaki
fonksiyonlarda kaslarin c¢alismalari EMG ile degerlendirilmis olup tipik gelisim
gosteren bireylere oranla daha az oldugu soylenmistir (68,69). Haley, motor
fonksiyonlar ve postiiral denetim ile ilgili bir ¢alisma yapmis ve 2 ila 24 ay
araligindaki DS’li cocuklart tipik gelisim gosteren ¢ocuklar ile karsilastirmis postiiral
denetim ile yas arasinda bir baglantinin olmadigini birbirlerinden bagimsiz
olduklarini belirtmistir (70).

Weber ve arkadaslar tipik gelisim gosteren cocuklar ve DS’li ¢ocuklarda
gozler agik ve kapali olarak postiiral denge ve salimimlar karsilastirmis ve goze
carpan bir fark olmadigini s6ylemistir (71). DS’li ¢ocuklarda postiiral fonksiyonlarin
normal bir gelisme gostermedigini ve denge fonksiyonlarinin azalmis olmasi yerine

destekleyici reaksiyonlarin daha ¢abuk gergeklestigi belirtilmistir (28).
2.6.1. Viicut Agirhk Merkezi

Agirlik merkezi, nesneye etki eden tiim kuvvetlerin birbirini nétrledigi denge

noktasidir. Anatomik postiir iizerinde agirlik merkezi 2. Sakral vertebranin ¢ok az



12

Oniinde yer almaktadir. Biiylime ile birlikte yer ¢ekim merkezi siirekli olarak yer
degistirir. Cocuklarin yer ¢ekim kuvveti eriskinlere gore daha yukarida konumlanir.

Yas ilerledik¢e bu konum asagi1 dogru kayar (72,73).
2.6.2. Statik Denge

Statik denge, hareketsiz durus esnasinda viicudun postiiral salinimini kontrol
altina alabilmesidir. Statik dengenin saglanmasi igin viicut agirlik merkezinin destek
yiizeyi sinirlart iginde olmasi gerekir. Kisilerin denge merkezleri; agirlik merkezi,
yer ¢cekim hatt1 ve destek yiizeyinin viicut {izerindeki etkisi ile degiskenlik gosterir

(74,75).
2.6.3. Dinamik Denge

Birey hareket ettigi zaman dinamik denge agiga ¢ikmaktadir. Bireyin dinamik
dengedeyken tizerinde etkili olan kuvvetlerin hepsi, esit ve zit yonlii i¢ kuvvetlerdir
(78). Dinamik denge, canlilar ve nesneler {lizerinde birbirinden farkli bir sekilde agiga
cikar. Omek verecek olursak, sabit bir siiratla giden araba iizerinde ¢ok fazla kuvvet
etkili olsa bile sabit siiratla yol aldig1 i¢in arabanin dengesi bozulmaz (74).

Canlilar hareket halinde iken hareket lizerinde etkili olan bir¢ok unsur
bulunmaktadir. Bu nedenle hareket sirasinda denge siirekli olarak bozulur ve yeniden
saglanir. Canlilarin dengede kalabilmeleri i¢in farklilik gosteren denge haline uyum
saglamalart sarttir (75).

Dengenin {i¢ durumu vardir. Bunlar;

- Kararli denge

- Kararsiz denge

- Notral dengedir.

Kisi iizerinde etkili olan kuvvetlerin sifirlandigi, postiiriin simetrik ve diizgiin
oldugu dengeye kararli denge denir (74). Kararli dengeye; hareket etmeden duran bir
kisiyi 6rnek olarak gosterebiliriz. DS’li bir ¢ocugun yliriiyiisii sirasinda ise kararsiz
dengeden soz edilebilir. Kisilerin postiiral salinimlar yaparak dengesini saglamaya

calismasi ise notral dengeye 6rnektir (75, 80, 81).
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2.6.4. Dengeye Etki Eden I¢ ve Dis Faktorler
1. i¢ Kuvvetler
a- Pasif Kuvvetler

- Eklem Kikirdag:

- Ligamentler

- Tendonlar

- Kemikler

- Konnektif Doku

- Cevre Yumusak Doku

b- Aktif Kuvvetler
- Kaslar
2. D1s kuvvetler

a- Yercekimi Kuvveti
b-Yer Reaksiyon Kuvveti

c-Surtinme Kuvveti
1. I¢c Kuvvetler

Viicudumuzda bulunan; kas, kemik, ligament, bag, fasya ve konnektif
dokudan olusan kuvvetler i¢ kuvvet olarak tanimlanir. I¢ kuvvetlerden kaslar aktif

kuvvet iken, geriye kalanlar ise pasif kuvvettir (81).
a- Pasif Kuvvetler

Statik ve dinamik denge pozisyonunda eklemlerde ortaya ¢ikan hareketlerin
koordineli ve kaliteli olarak Normal Eklem Hareketi (NEH) limitleri dahilinde
ortaya ¢ikmasinda pasif kuvvetlerin biiyiik bir 6nemi vardir. Kemik, ligament, bag,
fasya ve konnektif dokulardan olusan pasif kuvvetlerin fizyolojik &zellikleri,

hareketlerin yoniinii, derecesini ve siddetini kontrol altinda tutmaktadir. Bu
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durumdan kaynakli olarak pasif kuvvetler eklemlere binen yiik miktarini ve kaslarin

kasilmasi ve gevsemesi sirasinda gerekli olan ATP miktarin1 azaltir (80).
Eklem Kikirdagi

Eklem kikirdagi; esnek bir yapiya sahip olmakla birlikte %75°1 sudan
olugmaktadir. Eklem kikirdaginin islevleri; eklem iistiinde olusan yiikleri karsilayip
ekleme binen yiikk miktarini azaltmak, azalan yiikii esit olarak dagitarak baska
boliimlere gegmesini saglamaktir. Kikirdak, viicuda etki eden kuvvetleri karsilar ve
bu kuvvetle paralel olarak hareket ederek buna uyum saglar (82).

Walker yapmis oldugu bir arastirmada; viicut iizerine uygulanan diisiik
diizeydeki kuvvetlerin 5 saniyeden daha fazla uygulanmasi halinde eklem

kikirdaginda herhangi bir dejenerasyona yol agmadigini agiklamustir (83).
Ligamentler

Ligamentler, statik ve dinamik pozisyonlarda eklemlerin stabilitesinin
saglanmasinda ve  eklemlerde meydana gelen hareketlerin  siddetinin
diizenlenmesinde 6nemli bir goreve sahiptir. Viicudumuzda bulunan en énemli bag
dokularindan biridir. Ligamentler, proprioseptorler vasitasiyla eklemlerin etrafinda
olan kaslara eklemin konumu ile ilgili bilgiler gonderir ve gerekli kas kuvvetinin
ortaya ¢ikmasina yardimci olur. Ligamentlerde meydana gelen herhangi bir problem
eklemde stabilite kaybina ve hareketlerin diizensiz ve dengesiz olmasina neden olur

(80).
Tendonlar

Kaslarin her iki tarafinda bulunan kas ve kemik arasindaki kopriiyii olusturan
yapilardir. Tendonlarda tipki ligamentler gibi benzer kimyasal yapiya sahiptirler.
Kaslarin baslangic ve bitis noktalarinda bulunmaktadir. Tendonlar koprii gorevi

kurdugu i¢in kemik ve kaslar arasindaki gii¢ aktarimindan sorumlu yapilardir (84).
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Kemikler

Kemigi olusturan yapilar; kalsiyum fosfat, kollejen lifler ve su dolu
maktrikstir. Kemikler sert ve giiglii bir yapiya sahip olan konnektif bir dokudur
biyomekanik olarak biiyilk bir 6neme sahiptir. Kemiklerin gorevleri; kaslarin
olusturdugu kuvveti, ilgili alanlara ve eklemlere iletmek ve viicudun ayakta

durmasini desteklemektir (85).
b- Aktif kuvvetler

Viicudumuzdaki aktif kuvvetler, kaslardir. Kaslar ayr1 ayri1 veya bir biitiin
olarak uyum igerisinde gorevlerini yaparlar eklemler {izerinde olusturdugu hareketler

sirasinda kuvvet agiga ¢ikararak, koordinasyon ve dengeyi saglarlar (86).
2. Dis Kuvvetler
a- Yercekimi Kuvveti

Viicudumuzun agirligl, diinyanin yeryiiziine uyguladigi ¢ekim kuvveti olan
yer ¢ekim kuvveti ile bireyin kiitlesinin ¢arpilmasiyla elde edilir. Statik veya dinamik
pozisyonlarda viicudun stabilitesini saglayarak bireylerin dengeli ve diizgiin bicimde
durabilmelerini ve hareket edebilmelerini saglayan kuvvet yergekimi kuvvetidir (75).
Bu durumun etkisi denge agirligit bozulmus bir bireyin verecegi reaksiyon ile
gozlemlenebilir. Ornek verecek olursak bir insami 6ne dogru itti§imiz zaman
kendisini geriye dogru toplamaya ¢alisacaktir ve yer ¢cekiminin etkisiyle viicudunun

agirhigini kullanarak dengede durmay1 basarmis olacaktir.
b- Yer Reaksiyon Kuvveti

3. Newton Kanununa gore; bir kisi hareket etmeden ayakta durdugunda,
kisinin viicut agirhig ile esit olarak ve zit yonde bir yer reaksiyon kuvveti olusur
(87). Yer reaksiyon kuvveti, tek veya cift ayaga yiiklenen agirligin siddet derecesini
ve yoniinii belirleyen bileske kuvvettir. Ug dzellige gore izah edilir (77).

a) Sagital diizlemdeki bileske kuvvet (y ekseni)

b) Horizontal (medio-lateral ) diizlemdeki bileske kuvvet (X ekseni)

c) Koronal (antero-posterior) diizlemdeki bileske kuvvet (z ekseni)
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Yer reaksiyon kuvveti, ayak tabanindaki biitiin yiiklerin veya basincin
ortalamasidir. Basing ayak tabanindaki her boliime esit bir sekilde dagilmaz. Bu
durum ayagm anatomisinden kaynaklanmaktadir. Basing en ¢ok kalcenausta ve
metatarsofelangeal eklemin etrafinda goriiliir (87).

Ayakta Durusun Kontrolii

Yer reaksiyon kuvvetinin konumu, ekstrinsik faktorlerden kaynakli olarak
anteriora veya posteriora dogru yer degistirebilir. Ornek verilecek olursa; posterior
tarafa dogru ¢ektigimiz bir bireyin yer reaksiyon kuvveti posterior tarafa dogru yer
degistirdiginde plantar fleksorler, yer reaksiyon kuvvetini esitleyerek bireyin
dengede durmasina yardimci olacaktir (88,89).

Bireylerin yer reaksiyon kuvvetleri ve basing merkezlerine iligkin bilgileri
elde ettigimiz kuvvet platformlar1 ile viicudu etkileyen kuvvetlerin yonii ve
kuvvetlerin yogunlastiklar1 lokasyonlar belirlenmektedir. Boylelikle denge ve postiir

bozukluklarinin gozlemi yapilabilmektedir (80).
c- Siirtiinme Kuvveti

Sirtiinme  kuvveti, maddelerin birbirleriyle etkilesimde olan yiizeyleri
arasinda harekete ters yonli ve hareketi giiclestirici etkisi bulunan kuvvete
denilmektedir. Hareket eden ve hareket etmeden duran maddelerin siirtiinme
kuvvetleri birbirinden farklidir. Dinamik strtinme kuvveti, hareket eden maddelerin
etkilesimlerinin oldugu alanda gerceklesmektedir. Sabit siirtlinme kuvveti ise,
hareket etmeden duran maddelerin etkilesimde bulunduklar1 alanda meydana
gelmektedir (74).

Ayakta hareket etmeden durma, oturma, yatma ve harekete gecis anindaki
sabit siirtiinme kuvveti ile hareket etme halindeki dinamik siirtinme kuvvetini
karsilastirdigimizda sabit siirtiinme kuvvetinin daha yiiksek bir kuvvet oldugunu
gozlemleriz (76).

Dinamik siirtiinme kuvveti; bireyin agirhigina, hizina, temas halinde olan
yiizeylerin durumuna ve etkilesimde olan yiizeylerin O6zelliklerine goére degisim
gostermektedir (76). Sert yiizeyler ile yumusak yiizeyler karsilastirildiginda siirtiinme
kuvvetinin molekiil sayisindan kaynakli olarak sert yiizeylerde daha kii¢iik bir degere

sahip oldugu gozlenmistir (81).
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2.6.5. Viicut Destek Alan1

Destek alani, bireyin ayakta durdugu alan sinirlari igerisindeki zemindir.
Birey hareket etmeden ayakta durdugu zaman, ayaklarinin arasindaki mesafeyi
arttirdiginda destek alani kare seklini alir. Ayaklar, anterior ve posterior yoniinde
hareket ettiginde c¢apraz duruma gelir ve destek alani paralel kenar goriintiisii
kazanir. Ayaklar arkali 6nlii durdugu zaman destek alaninin boyu uzarken eni kisalir
bu durumda destek alani dikdortgen seklini animsatir. Ayak boyunun destek
alanindan daha biiylik olmasi destek alanini kiictltiir (90).

2.6.6. Stabilite Limitleri

Bireyin sabit bir sekilde ayakta dururken; adim almadan veya bir yerden
destek almadan dengesini koruyarak belli bir yoniine dogru egilebilecegi en fazla
uzaklig1 tayin etmek i¢in kullandigimiz 6l¢ii birimine stabilite limiti (Limits of
Stability/LoS) denir (91). Stabilite limiti ne kadar fazla ise kisinin dengesini
saglamak ic¢in gereken destek alanit o kadar genisler ¢linkii anterior, posterior ve
lateral yondeki dinamik aktiviteleri daha fazla kullanacaktir. Stabilite limitinin
azalmas1 durumunda kisinin istem dis1 olarak dengesi bozulacak ve bu duruma bagh
olarak diisme problemleri agiga ¢ikabilecektir (91).

Kisinin yer ¢ekim merkezi ve ayak boyu; anterior ve posterior yonlerde
stabilite limitleri lizerine etki eder. Anterior-posterior yondeki stabilite limitleri
bireyin boyu ile ters, ayak boyu ile dogru orantili olarak degiskenlik
gosterebilmektedir (92). Lateral yonde olusan stabilite limiti de bireyin boyu ile
iliskilidir (93, 94).

2.6.7. Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirilmesi, bireyin giinliikk yasam aktiviteleri esnasinda
meydana gelen problemlerin belirlenmesi ve bu problemlere yonelik uygun
fizyoterapi programinin olusturulmasi agisindan biiyiik bir 6nem arz etmektedir (95).

Dengeyi degerlendirdigimiz bircok metod bulunmaktadir. Saglik problemi
olmayan kisilerde dengenin degerlendirilmesi genel olarak objektif metodlar ile

yapilmaktadir. Bu metodlar su sekilde siralanabilir;
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a) Bilgisayar Destekli Kuvvet Platformlari ile Denge Degerlendirmesi
1) Dengenin Duyusal Interaksiyonu Klinik Testi
2) Duyusal Organizasyon Testi
3) Bertec Denge Platformu

b) Tek Bacak Uzerinde Durma Testi

c) Fonksiyonel Uzanma Testi

Bertec Kuvvet Denge Platformu

Vertikal kuvvet ve Center of pressure (CoP)’daki degisimleri anlik bir sekilde
kaydedip objektif olarak Ol¢iim yapan ve ayni zamanda ayakta durma esnasinda
dengeli bir pozisyonda kalabilme kabiliyetini 6lgmek i¢in kullanilan bir cihazdir. Bu
Olcimlerde uygulanabilecek bes test bulunmaktadir. Bu testler: gozler acik sert
zeminde statik durus, gozler kapali sert zeminde statik durus, gozler acik yumusak
zeminde statik durus, gozler kapali yumusak zeminde statik durus ve stabilite
limitleri seklinde siralanabilir (131).

Kuvvet platformunun ii¢ bileseni bulunmaktadir. Olgiim yapilabilen en fazla
agirhk 220 kg’dir. Yumusak zemin iizerinde Ol¢iim yapabilmek i¢in denge
platformundan ayr1 olarak ayni1 dlgiilere sahip ayrica bir yumusak siingeri mevcuttur

(131) (Sekil 2.1.).

Malleolus line . Middle line

._._Side lines

Sekil 2.1. Bertec denge platformu yumusak ve sert zemin

2.7. Postiir

Viicuttaki bolgelerin birbirleriyle iligki icerisinde olmasini saglayan yapiya
postiir denilmektedir. Statik postiire 6rnek olarak; ayakta hareketsiz pozisyonda
kalmayi, bir zemin iizerinde yatar pozisyonda kalmay1 gosterebiliriz. Dinamik postiir

ise hareketsiz durumdan hareketli duruma gegis yapildigr sirada var olan postiirdiir.
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Postiir, bir evin yapisini olusturan taslara benzerlik gostermektedir (96). Nasil ki bu
taglarin diizgiin ve stabil bir sekilde dizilmis olmasi sarsilmaz bir yapinin insa
edilmesini sagliyor ise viicudumuzdaki boliimlerin de diizgiin bir dizilime sahip

olmasi, saglam ve statik bir viicut yapisina sahip olmamizi saglayacaktir (90).
2.7.1. Postiiral Salimim

Kisilerin, ayakta durma durumunu siirdiirebilmesi icin agirlik merkezini
destek alami igerisinde konumlamasi sarttir. Bireylerin, ayakta durma siiresince
postiirii dengeli bir sekilde korumasi miimkiin olamaz. Bedenimiz istem dis1 ve
stirekli bir sekilde dengeyi yeniden kurmaya calismaktadir. Bu durumun nedeni ise
solunum ve kalp gibi durmaksizin ¢alisan organlar ile ufak hareketlere sebep olan
noral uyarimlardir. Bu olaylar postiiral salinimlar1 meydana getirmektedir (97). Dik
postiir ayakta durma esnasinda salinimi serbest olan ters bir sarkacin hareketlerini
animsatmaktadir (98). Bedenimizin tist boliimlerinde tekrarli ve minimum diizeyde
hareket olugmaktadir. Bu durum da agirlik merkezinin korunmasi i¢in siirekli ve
tekrarlayici postiiral salinimlarin  yapilmasini zorunlu kilmaktadir. Bedenimiz
anterior-posterior veya Lateral taraflara dogru siirekli salinim yapar (97). Hareket
etmeden ayakta durma esnasinda agirlik merkezi ve CoP’un, olmasi gereken salinimi
anterior-posterior yonde 7 mm’ye kadar uzayabilmektedir (97, 98). Kiitle merkezi ve
CoP’un lateral taraflara yapmis oldugu salinimlar ile anterior-posterior yoniinde
yapilan salinimlar kiyaslandig1 zaman lateral taraftaki salinimlarin miktar1 daha azdir
(97).

Salmimlar en ¢ok ayak-ayak bilegi cevresinde gerceklesmektedir. Bunun
nedeni de dengenin saglanmasi igin tibialis anterior ve gastrosoleus kaslarindaki

kontraksiyonlardir (99).
2.7.2. Postiiral Denge

Yer c¢ekim merkezinin destek alam1 ve denge smirlart igerisinde
tutulabilmesine postiiral denge denir. Boylelikle viicudun dik ve dengeli durusu
muhafaza edilmis olur (100). Periferik sinir sistemi ve merkezi sinir sistemine gelen
uyarilarin degerlendirilmesi ve olusan cevaplarin ilgili alanlara yonlendirilmesinin

saglanmasi ile postiiral denge meydana gelir. Postiiral dengeyi saglamak i¢in en ¢ok
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viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyal uyarilara gerek duyulur bunlarla beraber
dikkat diizeyi ve biligsel tavir postiiral denge ilizerinde dnemli bir etkiye sahiptir
(101).

Motor sistem, Postiiral dengeyi muhafaza etmek icin otomatik postiiral
cevaplar vermekle gorevlidir (102, 103). Bu cevaplar genellikle serebellum ve
subkortikal diizeye gonderilir. Postiiral yanitlar dncelikle bilingalt1 diizeyde meydana
gelir ve istemli hareketlere doniistiiriilmesi miimkiin degildir (102). Otomatik
postiiral tepkimeler li¢ denge stratejisi ile izah edilir (103). Bunlar;

1- Ayak Bilegi Stratejisi

2- Kalga Stratejisi

3- Adim Atma Stratejisi (koruyucu refleks)

Postiirdeki varyasyon miktari ne denli ¢ok ise postiirii muhafaza etmek i¢in o

denli ¢caba harcanir ve uygun strateji belirlenmeye calisilir (104).
2.7.3. Diizgiin Postiir ve Durus

Yer¢ekimi viicudun iizerinde devamli bir etkiye sahiptir. Bu nedenle ayakta
durma postiiriinde viicudun bdéliimlerinin dik olarak hizalanmasi ve yer ¢ekimi dik
izdiiglimiinlin tim eklem eksenlerinden ge¢cmesi sarttir. Bedenimizin yapisi1 geregi
dogru postiiriin yasamamiza ge¢mesi ¢ok zordur. Ancak olmasi gerekene en yakin
postiiriin olmas1 miimkiindiir. Anatomik durus esnasinda yer ¢cekim izdiisiimii birgok
eklem katetse de tam tlizerinden ge¢mez ancak yakinindan geger. Bu nedenle yer
cekiminin meydana getirdigi eksternal momentler daha kiigtliktiir ve pasif kapsiiller,
ligamentdz gerilim, pasif kas gerilimi ve 1srarli kas aktivasyonlari ile olugan internal
momentler arasinda denge korunabilir (105). Kemik, ligament, kas ve tendon gibi
yapilar postiirde meydana gelen baskiyr azaltir ve iyi postiiriin olugsmasima katki
saglar (96). Iyi postiir, dik durmak igin gereken kaslarin, ihtiyaci olan ATP miktarin
azaltir ve kaliteli hareketin aciga ¢ikmasini saglar.

Kétii postiiriin Giinliikk Yasam Aktiviteleri'nde (GYA) aliskanlik durumuna
gelmesi halinde, beden bu bozuklugun farkina varmamaya baslar ve zaman igerisinde
yapilarda meydana gelen defektlere adapte olur (105).

Postiir ve durusun dogru olarak degerlendirilebilmesi igin viicut biyomekanisi

ve kinezyolojisine hakim olmak sarttir (105).
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Ayakta durma esnasinda diz eklemi tam ekstansiyondadir ve yer ¢ekim hatti
patellanin posterior tarafindan ge¢mektedir. Yer ¢ekim hattinin gectigi konum, diz

eklem ekseninin anterior tarafinda yer almaktadir (105,106).
2.7.4. Postiiriin Degerlendirilmesi

Statik postiir degerlendirilmesinin biyomekanik prensiplere gore yapilmasi
sarttir (107).

Postiirii  degerlendirmek i¢in hem nitel hem de nicel ydntemlerden
yararlanilir. Bu yontemler;

- Radyografik Yontemler

- Fotografik Yontemler

- Cekiil Cizgisi Yontemi

- Gonyometrik Degerlendirme

- Gozlem Yolu ile Degerlendirme

- New York Postiir Analiz Yontemi
2.8. Yiiriiyiis

Bedenin istemli olarak konum degistirmesi durumuna yiiriiylis denir (108).
Yiirlime; giinliik yagsam aktivitelerimiz arasinda biiyiik bir 6neme sahiptir. Alt ve {ist
ekstremiteler ile gdvde birbiriyle uyumlu bir sekilde hareket eder. Yiiriime aktivitesi
siirekli bir dongli halinde, dinamik ve art arda gergeklesen olaylar dogrultusunda
gerceklesir. Yiriiylis hareketinin  gergeklesebilmesi igin Oncelikle kas-iskelet
sisteminin ¢alismasi, devaminda merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi gibi

bir¢ok sistemin bir arada uyum igerisinde ¢aligsmasi gerekmektedir (108).
2.8.1. Yiiriiyiis Dongiisii

Yiirtiylis dongiisii; bedenin konumunu degistirmek i¢in bacaklarin tekrarlayici
ve birbiri ile uyum iginde ¢aligmasiyla olusur. Yiriiyiis dongiisii ayn1 ayagimn yerle

yerle ilk temasi ile ikinci temasi arasinda meydana gelmektedir (108).
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2.8.2. Yiiriiyiis Dongiisiine Ait Fazlar
1. Durus Fazi (%60)

a-Topuk vurusu
b-Taban temasi
c-Orta durus fazi
d-;itme faz1

e- Parmak kalkisi
2.Salinim Fazi (%40)

a-Akselerasyon (hizlanma)
b-Midswing (orta salinim)

c-Deselerasyon (yavaslama)
1.Durus Faz1 (%60)
a- Topuk Vurusu

Yiiriiyiis dongiisiinlin ilk fazi topuk vurusudur. Ayrica cift destek fazidir.
Yiirtiylis dongiistintin %2’°lik kismin1t meydana getirir (108,109).

b-Taban Temasi

Taban temasi, 6n ayagin zemin ile temas ettigi an itibariyle baglamis olur. Bu
fazda yilik aktarimi ve sok absorbsiyonu gerceklestirilmis olur. Boylece govde
anterior yonde hareket eder. Taban temasi yiiriiyiis dongiisiiniin %2-10’luk kismini

olusturur. Neredeyse govde agirliginin tamami bu faz ile beraber tasinmis olur (110).
c-Orta Durus Fazi

Beden agirligimin tamaminin tek ekstremitede toplandigi faz, orta durus
fazidir. Orta durus fazi, yliriime dongiisiiniin yaklasik olarak %15-30’una denk gelir.
Orta durus faziin baslamasi, kars1 ayagin salinim fazina ge¢mesi ile olur. Bu fazin
ilk asamasinda yer tepkime kuvveti agirlik merkezinden ge¢mektedir. Bu yiizden

Sagital diizlemde kalca, omuz ve govde ndtraldedir. Orta durus fazinin sonundan
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topuk kalkisina dogru ayak bileginde dorsi fleksiyon hareketi olugsmaya bagslar. Yer
tepkime kuvvetinin ayak bilegi ekleminde olusturmus oldugu momente karsin dorsi
fleksiyon hareketinin kisitlanmasi i¢in plantar fleksorler eksantrik olarak kasilir.
Diger bacagin salinimiyla beraber pelvis rotasyonu anterior yonde gerceklesir. Bu
olay ile beraber govde stabilizasyonu saglanmalidir. Kollarda olusan momentler ve
sirt ekstansorlerinin etkin hale gelmesi ile stabilizasyon artmis olur (110,112). Bu
faz sonlanirken kalga ekleminde, az miktarda ekstansiyon hareketi olusur (108). Bu
faz ile asil gergeklestirilmek istenen govdenin anterior ydnde ilerlemesini

saglamaktir (111).
d-Topuk Kalkis1

Topuk kalkist orta durus fazinin sona ermesiyle baglayan fazdir. Diger ayagin
zemin ile temasi gergeklestiginde sonlanir. Topuk kalkisi, yliriiylis dongiisiiniin %30-
50’lik dilimini olugturur. Ayak bileginde plantar fleksiyon momentinin artmasi topuk
kalkisindan itme fazina gecerken olusur. Bu olay sonucunda itme fazi ile yilizey ve

ayak arasinda temas biter. Boylece ayak salinim yapmaya baglar (108, 109, 111).
e-itme Fazi

Itme fazi, viicut agirhk merkezinin anterior yone hareketini gerceklestiren
fazdir. Bu olay, plantar flokserlerin siddetli bir sekilde kasilmasiyla ortaya cikar.
Anterior yonde olan ilerleme ile ayn1 yonde olan kol, fleksiyon hareketini yaparken
ilerlemeye hiz kazandirir (113). itme fazinin son safthasinda diz ve kalga ekleminde

fleksiyon hareketi aciga cikar (109, 111,114).
f- Parmak Kalkis1

Parmak kalkis1 fazinda kalga ve dizde fleksiyon hareketinde artis meydana
gelmesiyle birlikte alt ekstremitede rolatif kisalma ortaya ¢ikar ve bu durum devam
eder. Parmak kalkis fazinin son bulmasi ile birlikte ayagin zemin ile bir baglantist
kalmaz (115). Parmak kalkis fazinin sonlanmasi ile de salinim fazi baslamis olur

(108, 111).
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2-Salimim Fazi1 (%40)
a-Akselerasyon (Baslangi¢ Faz)

Kalgada bulunan fleksor kaslar ile bacak anterior yonde hareket eder.
Kalganin bu hareketi ile 20 derecelik kalga fleksiyonu agiga ¢ikar. Diz ekleminde ise
60 derecelik fleksiyon hareketi meydana gelir ve bu aginin bilyiik bir cogunlugu pasif
olarak gergeklesir. Ayak bilegi eklemi de dorsi fleksiyon hareketi yapar. Bdylece

gdvdenin anterior yonde hareketi saglanarak bu faz tamamlanmis olur (108).
b-Midswing (Orta Salinim)

Bu fazda gorev yapan alt ekstremite sarkacin hareketini animsatir. Bu olay
sonucu kalgada en fazla 30 derecelik fleksiyon agis1 olusur. Bacagin anterior yonde
ilerlemesi ile diz ekleminde istemsiz olarak ekstansiyon hareketi meydana gelir.
Ayak bilegi bu esnada dorsi fleksor kaslarin aktif olmasi ile beraber ndtral

pozisyondadir (108).
c-Deselerasyon (Salinimin Sonu)

Salinimin son sathasi olan bu faz ile beraber olusan momentler de gozle
goriiliir azalma gerceklesir. Bu evrede bacak boyunda uzama olacaktir. Kalca ve diz
eklemleri, ekstansiyon hareketini yapmaya baglar. Hamstring kas grubu eksentirik
kasilma yaparak kalca ve diz eklemleri kontrol altina alinmis olur. Bu esnada
Kuadriseps kasiin kontraksiyonu ile diz ekleminde tam ekstansiyon saglanir (108).
Ayak bileginin notral konumunun korunmasi dorsi fleksor kas grubunun aktivasyonu

ile saglanir.
2.8.3. Yiiriiyiis Zaman-Mesafe Karakteristikleri

a-Adim uzunlugu

b-Cift adim uzunlugu

c-Adim genisligi

d-Tek bacak tizerinde durma siiresi
e-Ayak agis1

f-Kadans
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g-Yirlyis hiz1 seklinde siralanabilir.
a-Adim Uzunlugu

Yiirime esnasinda ayaklardan bir tanesinin topuk kisminin zemin ile
bulustugu ilk noktadan, diger ayak topugunun zemin ile bulustugu nokta arasindaki
uzunluktur (109). Yiriylis dongiisii, sag ve sol adim olmak {lizere iki adimdan

meydana gelir (111).
b-Cift Adim Uzunlugu

Bir topugun zemin ile temas ettigi zaman baslar ve ayni topugun zemine
degmesiyle son bulur. Cift adim uzunlugu yiiriiylisiin tim fazlarin1 kapsar. Bu olay
simetrik olarak gerceklesir. Yaklasik olarak mesafe yetiskinler i¢in 140 cm’dir (108,
111).

c-Adim Genisligi

Yiriime esnasinda iki ayagin topuk kisminin zemine degdigi noktalar

arasindaki mesafedir. Yaklasik olarak degeri 8 cm’dir (108, 111)
d-Tek Bacak Uzerinde Durma Siiresi

Ayagin yere degdigi andan parmak kalkisina kadar ayak tabaninin zemin ile

temas halinde kaldig1 siire miktaridir (108).
e-Ayak Agisi

Ayagin topuk orta kismi ile 2-3. parmaklarinin ortasi arasinda uzanan ayagin
uzun ekseninin, ayni taraftaki topuk orta noktalarinin birlesmesiyle olusan ilerleme

hatt: ile yaptig1 agidir (108).
f-Kadans

Yiriime esnasinda dakikada atilan adim sayisidir. Atilan adim sayis1 70 ise
yavag, 90-110 aras1 ise normal, 130 ve lizeri olan durumda ise hizli yiirliyilis olarak

aciklanmigtir (108).
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g-Yiriiyis Hizx

Bedenin birim saniyede aldig1 yol olarak agiklanmaktadir. Yiirtiylis hizi, ¢ift
adim uzunlugunun kadans ile ¢arpilip ikiye boliinmesi ile hesaplanir. Cinsiyet ve

yasa gore yiiriiyiis hizinda degisiklikler olabilir (108).
2.8.4. Yiiriiyiis Analizi

Yirtylis analizi; yiirliylise ait niteliklerin belirlenmesi ve bu niteliklerin nitel
veya nicel olarak belirlenmesi i¢in yapilan uygulamalara denir. Yiiriiyiisiin
detaylandirilmas, yiiriiyiis bi¢imini belirlemek, yiiriiyilis patolojilerini gézlemlemek,
yiriiyiisten kaynakli olan problemlere uygun egzersiz regetesi yazabilmek ve
yardimc1 cihaza ihtiya¢ olup olmadigi belirlemek yiiriiylis analizi yardimiyla
saptanir. Siralanan amaglar dogrultusunda yiiriiyiis analizlerini 2 grupta incelemek
miimkiindiir (114).

1- Gozlemsel Yiiriiylis Analizi

a-Ayak izi Yontemi

b-Gozlemsel Analiz ve Video Kaydi

2-Kantitatif Yiirliylis Analizi

a-Kinematik Analiz

b-Kinetik Analiz

b.1-D1s kuvvetler

b.2-i¢ Kuvvetler

1-Gozlemsel Yiiriiyiis Analizi ve Video Kaydi

Gozlem yolu ile yapilan yiirliylis analizi tipidir. Bu yontemde 6l¢iim yapan
kisi nicel 6l¢iim sistemlerini kullanmadan gézlem yolu ile verilere ulasir. Zaman
mesafe karakteristikleri ve kinematik 6zelliklere ait bilgilere ulasabilir. Bu kapsamda
yiirliylis analizinde kullanilabilecek yontemler: ayak izi yontemi ile yapilan analiz,

ciplak gozle yapilan analiz ve video kaydi ile yapilan analizlerdir (116).
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a-Ayak Izi Yontemi

Uzunlugu 8-12 metre eni yaklasik 1 metre olan bir alanda pudra, tebesir tozu,
un serpilmis bir yiizeyde bireyden yliriimesi istenerek bu yiirliylis esnasinda olusan
ayak izleri lizerinde yapilan degerlendirmedir. Ayak izlerinin 6l¢limiinde metrik 6lgii
biriminden yararlanilir. Ayak agisin1 Olgmek i¢in gonyometre veya agidlger
kullanilabilir. Zaman-mesafe karakteristiklerinden yiiriiylis siiresini hesaplamak i¢in

kronometreden faydalanilir ( 117).
b-Gozlemle Analiz ve Video Kaydi

Yapilan ¢aligmalara baktigimiz zaman gozlemsel yiiriiyiis analizi i¢in 6rnek
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 yontem, en az bir agidan kamera ile yiiriiyiisiin kayit altina alindig1 bir
analiz yontemidir. Yiriiylis kayit altina alindig i¢in kaydi gerekli durumda tekrar
izlemek ve durdurup degerlendirme yapmak miimkiindiir. Bu nedenle de avantajli bir
analiz yontemidir. Ancak gozlem yolu ile yapildigi i¢in objektif veriler vermez (114).
Gozlemsel analiz yonteminin avantajlart oldugu kadar dezavantajlari da
mevcuttur. Bunlar;
- Gozlem yaparken goz yanilmalari olusabilir.
- Harekete etki eden kuvvetlerin etkisini belirlemek ¢ok zordur.
- Degerlendiren arastirmaciya gore farkliliklar ortaya ¢ikabilir.
- Gozlem yolu ile verileri kaydetmek imkansizdir. Ancak video kayit yontemi

ile verileri saklamak mimkiindiir.
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2-Kantitatif Yiiriiyiis Analizi

Bu yiiriiylis analizinde yliriiylis esnasinda eklemlerin aldig1 acisal degerler ve
eklemi etkileyen internal-eksternal kuvvet 6l¢timleri yapilir bununla birlikte oksijen

tikketimi, basing analizi ve EMG O0l¢iimleri de alinarak degerlendirilmesi saglanir

(108).
a-Kinematik Analiz

Bu analiz yonteminde hareketi agiga ¢ikaran kuvvetler degerlendirmeye dahil
edilmeksizin hareketin yoOnii, acist ve hiz1 degerlendirilir. Eklem ve eklemi igeren
viicut boliimlerinin konumunu, koordinatla belirleyip inceleyebilme olanagi saglayan

analiz yontemidir (108).
b-Kinetik Analiz

Bu analiz yontemi ile harekete etki eden internal ve eksternal kuvvetlerin,
eklem momentlerinin ve torklarinin degerlendirilmesi saglanir (108). Eklemlerde
meydana gelen internal kuvvetleri, dengenin saglanabilmesi i¢in gereken kas
aktivitesini ve kaslarin ne kadar enerji tiikettigini belirlemek amaciyla kinetik ve

kinematik analiz 6l¢iimleri bir arada kullanilir (120, 121,122)
Yiiriiyiis Analizinin Simirhilhiklar:

Kantitatif yliriiyiis analizinin birtakim dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar;

1- Yiiriiylis analizinin yapilabilecegi klinik ortamlarin ve cihazlarin sayisi
azdir.

2- Analizlerin oldukc¢a fazla vakit kaybina sebep olmasi ve bu analizlerin
yiiksek maliyetli olmasi

3- Degerlendirme ortamindan ve degerlendirme sekli nedeniyle normal

yiiriiyiise ait bilgiler tam olarak elde etmek zorlagir (123).
2.8.5. Yiiriiyiis Devamhili@in1 Saglayan Belirleyici Kosullar

a-Denge

b-Hareket Etme Yetenegi
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c-Sok Absorbiyonu

d-Yeterli Enerji Harcanmasi
a-Denge

Yiirliylis esnasinda diizgiin postiir korunmali ve denge saglanabilmesi i¢in

viicut agirlik merkezinin destek yiizeyi sinirlart dahilinde kalmasi saglanmalidir

(123).

b-Hareket Etme Yetenegi
Bedenin belli bir istikamette yiirliylis yapabilme yetenegidir (123).
c-Sok Absorbsiyonu

Sok Absorbsiyonu, yiirliyiis esnasinda bacaklarin anterior yonde ilerlemesi ve

gdvdenin anterior-inferior yonde salinim yapmasiyla yer tepkime kuvvetine karsit

olarak ayak tabaninin zemin ile temasi esnasinda topukta aciga ¢ikan kuvvetlerin alt

ekstremite ile azaltilmas1 durumudur (123).

d-Yeterli Enerji Harcanmasi

Yiirtime aktivitesi esnasinda olabildigince az enerji tiiketilmesi gerekmektedir

(123). Viicut agirlik merkezi ne kadar az yer degisimi yapar ise enerji tiiketimi de o

oranla az olur. Enerji tiiketiminin az olmasini saglayan 6 tane 6zellik vardir. Bunlar;

1-Horizantal diizlemde pelvik rotasyon

2-Frontal diizlemde pelvik tilt

3- Durus fazinin ilk boliimiinde erken diz fleksiyonu
4-Ayak bileginde yiik aktarimi

5-Durus fazinin bitiminde diz fleksiyonu

6-Pelvisin lateral yonde yer degistirmesi
2.8.6. Yiiriiyiis Esnasinda Harekete Katilan Eklem, Kas ve Baglar

Yiirtime aktivitesi esnasinda viicuttaki tiim ekstremiteler gérev almaktadir.

Yiriime sirasinda viicudun tasman birimi; bas, govde ve kollardir. Bu yapilari
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tastyan birimi ise pelvis ve alt ekstremite olusturur. Ust ekstremite ve gdvde, yiiriime
aktivitesi esnasinda olusan momentler ile stabilizasyonu saglamak ve viicut agirlik
merkezinin konum degistirmesini azaltarak fazladan enerji harcanmasini engellemek
ile gorevlidir (110, 124-127). Tasiyic1 boliimde birimler birbiri ile uyum iginde
calisarak koordinasyonu saglarlar. Hizlanma, yavaslama, sok absorbsiyonu ve
stabilizasyonla gorev alan kaslar; bu durumu eksentrik ve konsantrik kasilmalar ile
saglarlar. Pasif yapili eklem, ligament ve etrafinda bulunan yapilar da
stabilizasyonda gorevlidir. Boylece ayakta durus sirasinda kaslarin aktivasyonuna
gerek duyulmaz; kaslar yerine eklemlerin stabilizasyonu saglamis olur. Enerji
tikketimini minimuma indirmek ic¢in kaslarin koordineli bir sekilde caligmasi ve
agonist-antagonist kas gruplarinin sirasiyla kasilmasi gerekir (109,128). Bir baska
yapt olan {ist ekstremite yaptigr salimm ile enerji tliketimini azaltir. Yapilan
arastirmalara gore kol salinimiin olmamasi halinde enerji tiikketimi %6-8 oraninda

artar (112, 124, 129,130).
GAITRite® Nedir?

GAITRite®; yiiriylisiin zaman-mesafe karakteristiklerine ait ozellikleri
6lgmek i¢in kullanilan bir cihazdir. GAITRite® elektronik yiirlime yolu, mat ve
matin Ust kisminda bulunan sensorler ile Ol¢ciim yapan bir cihazdir. Kisiler mat
lizerinde yiirlir ve yliriime esnasinda mat ile ayagin temasi sirasinda basinca duyarh
sensorlerin aktivasyonu ile olusan bilgiler analiz edilerek veriler aninda elde edilir.
Tasnabilir 6zelligi sayesinde farkli ortamlarda yiirliylis degerlendirilmesine olanak
saglar. GAITRite® ile zaman-mesafe karakteristiklerinden

- Adim uzunlugu,

- Adim siiresi

- Dongii siiresi

- Destek ylizeyi

- Sallanma

- Durus

- Cift adim uzunlugu,
- Adim genisligi,

- Ayak agisi,



31

- Kadans,
- Yiriime hiz1 gibi veriler elde edilebilmektedir.

Degerlendirilen kisilerin boy, viicut agirligi, alt ekstremite uzunlugu
degerlerinin girilmesi, standardize sonuglarin elde edilebilmesine olanak saglar.
Sistem ile yapilan degerlendirmeler yiiriiyiiste altin standart olup hem tipik gelisim
gosteren kisiler hem de hastalarda farkli yas gruplarina ait yiiriiyiis degerlendirme

sonuglarini igermektedir (5-6).

2.8.7. Tipik Gelisim Gosteren Cocuklarda ve Down Sendromlu
Cocuklarda Yiiriiyiis

Yiriiyiisiin ~ O0zellikleri ¢ocuktan ¢ocuga farklilik gostermekle birlikte
biiylimeyle degisen Ozellikleri mevcuttur (137,138). Kas iskelet sisteminin
maturasyonu ile ylirliylisin zaman mesafe karakteristikleri  degiskenlik
gostermektedir. Bu karakteristik ozellikleri incelendiginde, boy ve alt ekstremite
uzunlugunun artmasiyla adim siirelerinin, adim uzunlugunun ve adim genisliginin
arttigl gozlenmis, kadanslarinin ise azaldigi gorilmiistiir (139). DS’li ¢ocuklarda
tipik gelisim gosteren cocuklarda oldugu gibi biliylimeyle birlikte yiiriiyiislerinde
gelisime bagli olarak bazi degisimlerin oldugu goriilmektedir. Yiirlime gelisimleri
acisindan degerlendirildiginde DS’li ¢ocuklarin tipik gelisim gosteren cocuklara
nazaran yiirime gelisiminin daha geride oldugu goézlenmistir. Yasla birlikte ortaya
¢ikan yilirlime parametrelerindeki degisimin, her parametre i¢in ayr1 ve benzersiz
gelisim modellerine sahip olmasi beklenmektedir (140,141). Kanbayashi ve lkeda,
ortalama yaglar1 3 olan tipik gelisim gosteren ve DS’li ¢ocuklarin yiiriiylislerini
incelemigler ve tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin dizlerini tam ekstansyona
getirebildiklerini ve topuk vurusunu gergeklestirerek diizenli hareket paterninde
yiirtidiiklerini, DS’li ¢cocuklarda ise topuk vurusunu gergeklestirmemek ve dizini tam
ekstansiyona almamak gibi immatiir hareketlerle yiirimeye basladiklarin
gbzlemlemislerdir. DS’1i ¢cocuklarin salinim fazlar1 incelendiginde, kas ve ligament
disfonksiyonundan kaynakli olarak eklemlerde ve ekstremitelerde etkili bir hareket

paterni gozlenmemistir (142).
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2.9. Down Sendromlu Cocuklarda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Hipotoni, kas kuvvet yetersizligi, ligament gevsekligi gibi faktorler, Down
Sendromlu kisilerin motor gelisimini etkileyen en 6nemli faktorlerdendir. Hipotoni,
fonksiyonel yetersizliklere sebep olmaktadir. Ayrica hipotoni, ko-kontraksiyon,
postiiral kontrol, denge, oral-motor kontrol, beslenme ve konusma ile ilgili sorunlar
gibi ¢ok sayida sekonder sorunlara da neden olmaktadir. Buna ilaveten kardiyak
problemler, nobet, solunum, gdérme, isitme ve ortopedik problemler de mevcut
durumu negatif yonde etkilemektedir. Bu nedenle DS’li ¢ocuklara rehabilitasyon
programi hazirlarken bu sorunlarin géz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (132).

Bireyin yapamadig1 aktiviteleri belirlemek kadar yapabildigi aktiviteleri de
belirlemek gerekir. Clinkii yapabildigi aktivitelerin gelistirilmesi gerekmektedir.

Fizyoterapistin asil hedefi, DS’li ¢ocuklarin var olan performanslarini ortaya
¢ikarmak, motor gelisimlerini desteklemek ve normal motor gelisime paralel ilerleme
kaydetmesini saglamaktir.

Down Sendromlu kisilerde fizyoterapinin amaclarini su sekilde siralamak

miimkiindiir;

- Postiiral kontroliin saglanmasi i¢in stabilite, denge ve postiirii gelistirmek

- Motor becerileri kazandirilmak,

- Dogru durusu saglanmak,

- Kaba ve ince motor fonksiyonlari gelistirmek,

- Duyusal biitiinligii saglamak,

- Kas tonusunu diizenlemek, kas kuvveti ve endurans1 gelistirmek,

- Kompansatuar hareketlerin agiga ¢ikmasini engellemek

- Viicutta deformite olugsmasini 6nlemek,

- Yasam kalitesini arttirmak

- Motor fonksiyonunu maksimuma ¢ikaracak kuvvetin agiga ¢ikmasini
saglamak (132).
Bu amaclarin gerceklestirilebilmesi ve etkin sonuca ulasilmasinin en 6nemli

olgiitii dogru ve objektif yapilan klinik degerlendirmelerdir. Zira dogru ve

detayli bir sekilde yapilmayan degerlendirme etkin tedavi programlarinin

olusturulmas: ve uygulanmasini olanaksiz kilacaktir. Bu nedenle dogru
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degerlendirmenin yapilmasi, en uygun tedavi programinin belirlenmesi
acisindan elzemdir.

Down Sendromu tanist almis bebeklerde fizyoterapi, erken donemden
itibaren uygulanmaya baslar. Erken donem fizyoterapi uygulamalar1 ise asagida
stralanmustir.

- Pozisyonlama

- Nesne takibi

- El g6z koordinasyonu

- Orta hat oryantasyonu

- Pozisyonlar arasi1 gegis aktiviteleridir.

Ilerleyen dénemlerde ise ¢cocugun ihtiyacina spesifik olarak; norogelisimsel
tedavi yontemleri, duyu biitiinleme terapileri, denge ve koordinasyon egzersizleri,
yuriiylis egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri gibi fizyoterapi rehabilitasyon
uygulamalar1 kullanilir (132). Bu tedavi yontemlerinin uygulanmasi esnasinda
tedaviye en uygun yontemin sec¢ilmesi ancak dogru ve detayli yapilan degerlendirme
sonucunda belirlenebilir.  Sendromlu ¢ocuklarda en dogru tedavi ydnteminin
kullanilabilmesi i¢in degerlendirme stirecinin dikkat ve titizlikle yapilmasi biiyiik
Oonem arz etmektedir. Ciinkii tedavi siirecine paralel olarak gelisen iyilesme asamasi
degerlendirme sonucuna gore belirlenecektir. Ozellikle DS’li ¢ocuklarda goriilen
yirliylis  bozukluklart ve denge kaybi nedeniyle, denge ve yliriiylisiin

degerlendirilmesinin ayrica tizerinde durulmasi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya, yaslar1 2-10 yil arasinda olan 21 Down Sendromlu ¢ocuk ve 21
tipik gelisim gosteren ¢ocugun dahil edilmesi planlandi. DS’li hasta grubuna dahil
edilecek ¢ocuk sayist G*Power versiyon 3.1.7 programi kullanilarak Tip | hata 0,05
ve Tip II hata (gli¢ oran1) %90 alinarak belirlendi. Ancak c¢alismamiza 20 DS’li
cocuk ve 19 tipik gelisim gosteren ¢ocuk dahil edildi. DS’li hasta grubu, Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Gelisimsel ve Erken
Fizyoterapi Unitesinde ev programu ile takip edilen ¢ocuklardan olusturuldu. Tipik
gelisim gosteren ¢ocuklardan olusan kontrol grubu ise {liniteye devam eden hastalarin
ayn1 yas araligindaki tipik gelisim gosteren kardesleri ya da akrabalarindan secildi.
Calisma oncesinde ailelerden aydinlatilmis onam formu alindi. DS’li ¢ocuklar ile
tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin ¢alismaya dahil edilip edilmemesine iligkin karar

verilirken asagidaki Kriterler géz oniinde bulunduruldu;
Down Sendromlu ¢ocuklarin;
Dahil Edilme Kriterleri:

- 2-10 yas arast,
- Yiriime seviyesinde olan,

- Koopere ve motive olabilen ¢ocuklar dahil edildi.
Dahil Edilmeme Kriterleri:

- Son 3 ay i¢inde herhangi bir cerrahi miidahale gegiren,
- Down Sendromuna eslik eden teshisi konmus gérme ve mental problemi
olan ¢ocuklar,

- Calismaya katilmaya goniillii olmayan ailelerin ¢ocuklar1 dahil edilmedi.
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Tipik gelisim gosteren Cocuklarin;
Dahil Edilme Kriterleri:
- 2-10 yas arasi,

- Teshisi konulmus herhangi bir saglik problemi olmayan,
Dahil Edilmeme Kriterleri:
- Son 3 ay i¢inde herhangi bir cerrahi miidahale geciren
- Calismaya katilmaya goniillii olmayan ailelerin gocuklar1 dahil edilmedi.
3.2. Yontem

Vaka-kontrol arastirma tipi olan bu ¢alisma, Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Gelisimsel ve Erken Fizyoterapi Unitesi ve
Proje Uygulama Biriminde Ocak 2019 — Ocak 2021 arasinda yapildi. Calismamiz
icin Hacettepe Universitesi Girisimsel olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 22.01.2019 tarihinde GO 19/83 proje numarasi ve GO 19/07-14 karar
numarast ile onay alindi (EK-1).

Calismaya 2-10 yas aras1 ¢ocuklar dahil edildi. DS’li hasta grubu ve tipik gelisim
gosteren kontrol grubu olmak t{izere 2 grup olusturuldu. Degerlendirmeler
laboratuvar ortaminda gergeklesti ve ¢ocuklarin motivasyonuna bagli olarak testin
siiresi degisiklik gosterdi. Ancak test siiresi ortalama 40 dk siirdii. Test siiresince
aileler, ¢ocuklarina motive olabilmeleri i¢in destek oldular. Ek olarak cocuklarin

motivasyonunda ¢esitli oyuncaklar da kullanildi.

Down Sendromlu ve tipik gelisim gosteren cocuklar icin asagidaki

degerlendirmeler yapildi:

- Cocuklari yas, cinsiyet, tan1 gibi demografik 6zellikleri,

- Boy, viicut agirlig1, bacak uzunlugu gibi fiziksel 6zellikleri,

- Prenatal, natal ve postnatal donemlere ait bilgileri,

- Sendroma ait problemlerin varligi,

- Hasta dosyalarinin incelenmesi ile elde edilen mevcut hastaliklari ve cerrahi

operasyon gecmisinin olup olmadigi Cocugun ailesi ile yapilan goériismeler
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sonucunda ¢ocugun Giinlilk Yasam Aktiviteleri sirasindaki diisme sikligi
gibi denge ve ylirliyligiine ait bilgiler kaydedildi.

- Cocuklarin boy Ol¢limleri i¢in mezura kullanildi ve sonuglar metre
cinsinden kaydedildi. Viicut agirligi 6l¢iimii i¢in, ¢ocuklarin ayakkabilari
cikartilip baskiil ile 6l¢lim sonucunda elde edilen deger kg cinsinden
kaydedildi. Bacak uzunlugu Ol¢liimiinde ise mezura kullanilarak trokanter
major ile yer aras1 mesafe 0l¢iildii ve sonuglar metre cinsinden kaydedildi.

- Yirilyiisiin zaman mesafe karakteristiklerinin degerlendirilmesi GAITRite®
elektronik yliriime yolu (CIR System INC. Clifton, NJ 07012) kullanilarak
yapildu.

- Denge degerlendirmesi, Bertec Denge Platformu ile yapildi.

3.2.1. Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi

Degerlendirme, GAITRite® yiirime yolu iizerinde, mat ve matin st
kisminda bulunan sensorler ile 6l¢iim yapan tasiabilir GAITRite® cihazi ile yapild.

Yirtylis 6ncesinde DS’li ve tipik gelisim gosteren ¢ocuklara ait demografik
bilgiler; boy uzunlugu, viicut agirhigr ve sag-sol bacak uzunlugu gibi fiziksel
ozelliklere ait bilgiler GAITRIte® yiiriiyilis sistemine kaydedildi. Sistemin sahip
oldugu yazilim sayesinde, ¢ocuklarin boy ve bacak uzunluklar1 oranlanip normalize
edildi. Bir sonraki asamada ¢ocuklar elektronik yiirlime yolu tizerinde yiiriitildi ve
yiirlime sirasinda basinca duyarli sensorlerden elde edilen bilgiler cihazin yazilim
programut ile analiz edilerek bilgisayara aktarildi. Yiiriiylis degerlendirmesi, cevresel
etkenler minimale indirilerek sakin ve sessiz bir ortamda gergeklestirildi. Yiiriiyiis
sirasinda normal yiirliylis paterninin digindaki (yiirliyiisiin duraklatilmasi, yol
tizerinde iken donme, yliriiylis yolunun disina ¢ikma ve kosma vb) durumlara iliskin
yiirliyiis sonuclar1 kaydedilmedi. Her iki grubun da ylirliylis sirasinda gézlemle takibi
ile dogal yiriiylislerinin elde edildigi bir degerlendirme sonucu kaydedilerek,
analizler bu yiiriiyiis sonuglari tizerinden gergeklestirildi (Sekil 3.1.).
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Sekil 3.1. GaitRite®elektronik yiiriime yolu ile yliriiylis analizi.

Bu analiz sonucunda sensdrler araciligiyla; yiirliyiis dongii siiresi (s), yiiriyiis
hiz1 (cm/sn), kadans (adim/dk), adim uzunlugu (cm), ¢ift adim uzunlugu (cm), adim
genisligi (cm), ayak agis1 (°), destek ylizeyi (cm), tek bacak tizerinde durma siiresi
(sn) gibi ¢ocuklarin yiiriiyiislerine ait zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili objektif
verilere ulasildi (Sekil 3.3.).

e TEER ISR I IR I AN ST T e EE RN R

56782 | 56/3 | stance (cm}  433.9 T
111724 | 113745 | ation Time (se 2 ]
615179 | 6264728
12411719 | 12435/1.0 |
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Gy Tine ifeantaliee] 02
lf I.A ] ” ’ 1d M" shidigit "‘J‘
Sekil 3.2. GaitRite ile ulasilan veriler.
3.2.2. Dengenin Degerlendirilmesi
Bertec Balance Check Screener Sistemi, vertikal kuvvet ve Center of Pressure
(CoP) ’daki degisimleri anlik bir sekilde kaydedip objektif olarak Ol¢iim yapan ve

ayni zamanda ayakta durma esnasinda dengeli bir pozisyonda kalabilme kabiliyetini

6lgmek i¢in kullanilan bir kuvvet platformudur (131).
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Cocuklarin ayaklari cihaz iizerine yerlestirilirken, her iki ayak i¢in de medial
malleol platform tizerindeki malleol ¢izgisi ile hizalandi. Ayaklar orta ¢izgiye gore
simetrik ve paralel olmasina 6zen gosterildi ancak ¢ocuklar ayaklarini paralel

yapamiyorsa bunun i¢in zorlanmadilar (Sekil 3.4.).

Medial Malleolus
Malleolus Line

Sekil 3.3. Ayaklarin platform iizerine yerlestirilmesi.
(Bertec Workbook (131)’tan alinmistir).

Denge Degerlendirme Testinin Uygulanmasi

Teste baslamadan o6nce DS’li ve tipik gelisim gdsteren ¢ocuklara ait
demografik bilgiler ile boy, viicut agirhig gibi fiziksel ozelliklere iliskin bilgiler
sisteme kaydedildi. Cocuklardan teste baglamadan Once ceket, mont gibi agirlik
yapacak esyalar ile ayakkabilarini ¢ikarmalari istendi. Yapilacak test anlatildi ve test
sirasinda olabildigince hareketsiz kalmalar1 ve konugsmamalar1 istendi. Deneme
testleri sonucunda ¢ocugun testin nasil yapildigini 6grendiginden emin olunduktan
sonra esas teste baslanildi. Her bir parametre i¢in 3 Olglim yapildi.  Teste
fizyoterapistin bagla demesi ile baslandi, ¢ocuga 10 saniye boyunca mevcut
pozisyonunu korumasi gerektigi soylendi ve bitti uyarisiyla test sona erdirildi.
Degerlendirmeler sirasinda degerlendirme sonucunu etkileyecek hareketlerin
yapilmasi durumunda uygun olmayan kayitlar degerlendirme dig1 birakilarak uygun
olan denge sonuglar1 analiz edildi.

Cocuklarin her test igin anterior-posterior ve lateral salinim miktarlart cm
cinsinden kaydedildi. Bu verilerden yararlanilarak cihaz yazilimi sayesinde stabilite

skorlar1 hesapland1 ve yiizde halinde ifade edildi (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.4. Bertec cihazi ile elde edilen veriler.

Bertec Balance Check Screener Sisteminde yasa gore belirlenen normatif
degerler kullanilarak stabilite skorlar1 yorumlanmaktadir. Tabloda stabilite skoru
satirin altindaki degerler, yasa gore belirlenmis normatif degerlerdir. Normatif
degerlerin altindaki iki deger ise, yasla eslestirilmis 2 Standart Sapma (SS) ve 3 SS
diisiik olan degerleri gosterir. Deger araliklar1 renklerle ifade edilmistir. Yesil renk;
ortalama skor-2xSS degerinden biiyiik olan degerleri, sar1 renk; ortalama skor-2xSS
ile ortalama skor ile ortalama skor-3xSS arast degerleri ve kirmizi renk ise ortalama
skor-3xSS degerinden kiiciik olan degerleri ifade etmektedir (131).

Sert Zemin Uzerinde Denge Testi

Test, cihazin kendi zemini iizerinde, ¢cocuklarin hareketsiz ve gozleri agik bir
sekilde 10 saniye boyunca dengelerini korumasiyla yapildi ve bu esnada salinimlar
cihaz tarafindan kaydedilerek bilgisayar sistemine aktarildi. Bu sekilde elde edilen

veriler ile test tamamlandi (Sekil 3.6.).
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Sekil 3.5. Sert zemin {izerinde denge testi.

Yumusak Zemin Uzerinde Denge Testi

Test, cihazin kendi zemini iizerine konulan portatif yumusak bir yiizey
tizerinde, cocuklarin hareketsiz ve gozleri agik bir sekilde 10 saniye boyunca
dengelerini korumasiyla yapildi ve bu esnada salimmlar cihaz tarafindan
kaydedilerek bilgisayar sistemine aktarildi. Bu sekilde elde edilen veriler ile test
tamamlandi. Bu testler ile ¢ocuklarin postiiral salinim araliklari degerlendirilerek

statik denge becerisi saptandi (Sekil 3.7.).

Sekil 3.6. Yumusak zemin tlizerinde denge testi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler “IBM® SPSS© 24 yazilimi1” kullanilarak yapilds.
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, goérsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik analiz yontemleri (Shapiro Wilk testi) kullanilarak
degerlendirildi. Karsilastirmalarda normal dagilim gosteren sayisal degiskenler igin
tanimlayict istatistik degerleri ortalama ve standart sapma ile verilirken; normal
dagilmayan sayisal degiskenlerin tanimlayici istatistik degerlerinde ise ortanca ve
ceyrekler arasi degerler kullanildi. Kategorik degiskenlerin tanimlayici istatistik
degerleri verilirken sayr ve ylizde degerleri kullanildi. Normal dagilim gdsteren
bagimsiz iki grubun karsilastirilmasi i¢in Independent Sample T testi kullanilirken;
normal dagilmayan bagimsiz iki grubun karsilagtirllmasinda ise Man Witney U testi

kullanild1. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi; p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu boliimde yapilan iligkisel analizler ve alt analizlere ait istatistiksel
sonuclar tablolar halinde verilmistir.

Calismaya aliman ¢ocuklarin demografik 6zelliklerine ait veriler Tablo 4.1°de
verilmistir.

DS’li  ¢ocuklar ile kontrol grubu c¢ocuklarin demografik verileri

karsilastirildiginda yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyet agisindan istatistiksel fark

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

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Down Kontrol
Demografik ozellikler (n=20) (n=19) P
X£SS X+SS
Yas (y1l) 4,25+0,79 7,84+ 2,34 0,000**
Boy (cm) 93,15 +8,24 125,37 + 16,48 0,000**
Viicut Agirhg: (kg) 14,80 + 2,92 28,04 + 11,26 0,000**
n (%) n
Kiz 8 (40) 15 (78,9)
Cinsiyet 0,013*
Erkek 12 (60) 4(21,)

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

4.1. Yiirityiis Degerlendirmesine Ait Bulgular

DS’li cocuklar ile kontrol grubu c¢ocuklarin hiz ve kadans sonuglarinin
karsilastirilmast Tablo 4.2.’de verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu g¢ocuklarin hiz ve kadans sonuglar
karsilastirildiginda, DS’li ¢ocuklarin hiz sonuglarinuin kontrol grubundaki ¢ocuklarin
hiz sonuglarindan daha diisiik sonuglar oldugu gozlemlenirken; DS’li ¢ocuklarin
kadans sonuglarinin kontrol grubu g¢ocuklarin kadans sonuglarindan istatistiksel

olarak daha yiiksek oldugunu gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin hiz ve kadans sonuglarinin

karsilastirilmasi
Down Kontrol
(n=20) (n=19) P
X+£SS X+£SS
Hiz (cm/sn) 88,80 £ 17,29 101,95 + 21,80 0,043*
Kadans (adim/dk) 170,09 + 27,87 124,85 + 23,32 0,000**

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

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin adim siirelerinin ortalama
degerleri ve bu degerlerin karsilastirilmas: Tablo 4.3’te verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’1i ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin sol adim siiresi ve sag adim siiresi
sonuclart karsilagtirildiginda DS’li ¢ocuklarin sol adim siiresi ve sag adim siiresi
sonuclarinin kontrol grubu ¢ocuklardan istatistiksel olarak daha diisiik sonuglar elde

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

Tablo 4.3. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin sol adim siiresi ve sag adim siiresi
sonuclarinin karsilastirilmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) P
X£SS X£SS
Sol adim siiresi (S) 0,36 = 0,06 0,50 + 0,09 0,000"*
Sag adim siiresi (S) 0,37+ 0,06 0,50 + 0,08 0,000**

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

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu cocuklarin dongii siirelerinin ortalama
degerleri ve iki grubun karsilastirilmasi sonucundaki istatistiksel analiz sonuglari
Tablo 4.4’te verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin dongii siireleri karsilastirildiginda
DS’li ¢ocuklarin sol adim doéngii siiresi ve sag adim dongii siiresi sonuglarimin,
kontrol grubu ¢ocuklarin sonuglarindan istatistiksel olarak daha diisiik oldugu tespit

edildi (p<0,05) (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin sol adim dongii siiresi ve sag adim
dongii siiresi sonuglarinin karsilagtirilmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) p
X+SS X+SS
Sol Adim Déngii siiresi (3) 0,72+0,12 0,97 +0,17 0,000
Sag Adim Déngii siiresi () 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 ¢ocuklarin sallanma fazi ylizdelerinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.5’de verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin Sol sallanma fazi yiizdesi ve Sag
sallanma faz1 ylizdesi sonuglari karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin Sol sallanma fazi1 ve Sag sallanma fazi
yiizdesi sonuglarinin karsilastirilmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) P
X£SS X+£SS
Sol sallanma faz1 yiizdesi (%) 39,20+ 4,15 38,03+ 1,70 0,262
Sag sallanma faz1 yiizdesi (%) 39,93+4,24 38,29+1,43 0,117

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

DS’li ve kontrol grubu c¢ocuklarin durus fazi yiizdeleri sonuglarinin
karsilastirilmast Tablo 4.6’da verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin Sol durus fazi yiizdesi ve Sag
durus fazi1 yiizdesi sonuglar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin Sol durus fazi yiizdesi ve Sag durus

faz1 yilizdesi sonuglarinin karsilagtiriimasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) P
X+SS X+SS
Sol durus fazi yiizdesi (%) 60,90 + 4,25 61,94 + 1,71 0,328
Sag durus faz1 yiizdesi(%) 60,13 + 4,28 61,66 = 1,46 0,150

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

DS’li ve kontrol grubu c¢ocuklarin tek destek ylizdeleri sonuglarinin

karsilastirilmast Tablo 4.7°de verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin Sol tek destek yilizdesi ve Sag tek

destek yiizdesi sonuglar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin Sol tek destek yiizdesi ve Sag tek
destek yiizdesi sonuclarinin karsilagtirilmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) p
X+SS X+SS
Sol tek destek yiizdesi (%) 40,58 + 5,44 38,13+1,51 0,066
39,13+4,34 38,02+1,85 0,308

Sag tek destek yiizdesi (%)

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

DS’li ve kontrol grubu c¢ocuklarin Cift destek yiizdeleri sonuglarinin

karsilastirilmast Tablo 4.8’de verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin Sol ¢ift destek ve Sag cift destek

yiizde sonuglart karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin Sol ¢ift destek ve Sag ¢ift destek yiizde
sonuclarinin karsilastirilmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) P
X£SS XSS
Sol ift destek yiizdesi (%) | 2112+6,13 22,93+ 2,89 0,251
Sag ¢ift destek yiizdesi (%) 20,42+ 5,52 23,06 + 2,89 0,071

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

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin adim uzunluklar1 karsilastirmasi
yapilmis, sol adim uzunlugu ve sag adim uzunlugu sonuclari Tablo 4.9’da
verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu g¢ocuklarin adim uzunluklari sonuglar
karsilagtirildiginda DS’li ¢ocuklarin sol adim uzunlugu ve sag adim uzunlugu
sonuclary, kontrol grubu cocuklarin sonuclarindan istatistiksel olarak daha diisiik

oldugu goézlendi (p<0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin sol adim uzunlugu ve sag adim
uzunlugu sonuglariin karsilastiritlmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) p
X+SS X+SS
Sol Adim Uzunlugu (cm) 31,21 + 3,57 49,44 + 9,60 0,000**
Sag Adim Uzunlugu (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 gocuklarin ¢ift adim uzunluklarinin ortalama degerleri
ve iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik degeri Tablo 4.10°da verilmistir. Bu
tabloya gore;

DS’li  ¢ocuklar ile kontrol grubu c¢ocuklarin adim uzunluklar
karsilastirildiginda, DS’li ¢ocuklarin sol ¢ift adim uzunlugu ve sag c¢ift adim
uzunlugu sonuglarinin kontrol grubu g¢ocuklarin sonuglarindan istatistiksel olarak

daha diisiik oldugu saptandi1 (p<0,05) (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin sol ¢ift adim uzunlugu ve sag ¢ift
adim uzunlugu sonuglarinin karsilastirilmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) p
X+£SS X+SS
Sol Cift Adim Uzunlugu 63,47 + 7,10 99,00 + 18,87 0,000**
(cm)
Sag Cift Adim Uzunlugu 62,72 + 6,57 99,60 + 18,91 0,000**
(cm)

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

DS’li ¢ocuklar ve kontrol grubu cocuklarin destek yiizeyleri sonuglarinin
karsilastirilmast Tablo 4.11°de verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li  ¢ocuklar ile kontrol grubu c¢ocuklarin destek yiizeyleri
karsilagtirildiginda DS’li ¢ocuklarin sol destek ylizeyi ve sag destek ylizeyi
sonuclarinin kontrol grubu ¢ocuklardan istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu

saptand1 (p<0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin sol destek yilizeyi ve sag destek yilizeyi
sonuclarinin karsilastirilmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) p
X+SS X+SS
Sol Destek Yiizeyi (cm) 13,84 + 3,92 7,32+ 2,74 0,000**
Sag Destek Yiizeyi (cm) 13,35+4,50 7,30+ 2,58 0,000**

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

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu c¢ocuklarin adim sayilarinin ortalama
degerleri ve iki grup arasinda karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verilmistir. Bu tabloya
gore;

DS’1i ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin adim sayilar karsilastirildiginda
DS’li cocuklarin adim sayilarinin kontrol grubu ¢ocuklardan istatistiksel olarak daha

yiiksek oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 4.12.).
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Tablo 4.12. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin Adim Sayilar1 sonuglarinin

karsilastirilmast
Down Kontrol
(n=20) (n=19) P
X+£SS X+£SS
Adim Sayilart 10,35+ 3,01 8,11+2,35 0,014*

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

DS’li ¢ocuklar ve kontrol grubu c¢ocuklarin ayak acgilar1 sonuglarinin
karsilastirilmast Tablo 4.13.’te verilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin sag ayak agis1 ve sol ayak agisi
sonuglart karsilagtirildiginda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin sag ayak agisi ve sol ayak agist
sonuglariin karsilastirilmasi

Down Kontrol
(n=20) (n=19) P
X£SS X+SS
Sag Ayak Agisi (°) 3,48 + 10,52 -1,63+6,30 0,076
Sol Ayak Agisi (°) 3,60+11,79 0,95+7,91 0,418

Student T Testi, X; Ortalama, SS; Standart Sapma
4.2. Denge Degerlendirmesine Ait Bulgular

DS’li ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklarin sert zemin ve yumusak zemindeki
anterior — posterior salinim araliklari, lateral yondeki salinim araliklarinin ortalama
degerleri verilmis ve bu parametreler iki grup arasinda karsilastirilmistir. Sonuglarin
istatistiksel olarak anlamlilik degeri tablo Tablo 4.15.’te verilmistir (p<0,05). Tablo
(4.15)).
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Tablo 4.14. DS’li ve Kontrol grubu postiiral salinim sonuglarinin karsilastirilmasi

Lateral Salinim (cm)

Down Kontrol

(n=20) (n=19)

XSS X4SS P
Sert Zemin anterior 1,44 + 0,44 0,59 + 0,22 0,000**
posterior saliim (cm)
Sert Zemin Lateral 1,42 +0,58 0,58 + 0,31 0,000**
Salinim (cm)
Yumusak Zemin
anteriosr posterior 1,62 +0,42 0,86+ 0,45 0,000"
salinim (cm)
Yumusak Zemin 1,57 +£0,53 0,62 + 0,29 0,000**

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

DS’li g¢ocuklar ile kontrol grubu cocuklarin Stabilite skorlarnin ortalama

degerleri verilmis ve iki grup arasinda karsilastirllma sonuglart Tablo 4.16.’da

gosterilmistir. Bu tabloya gore;

DS’li ve kontrol grubu ¢ocuklarin Stabilite skorlar1 karsilagtirildiginda DS’1i

cocuklarin Stabilite skoru sert zemin ve Stabilite skoru yumusak zemin sonuglarinin

kontrol grubu ¢ocuklardan istatistiksel olarak daha diisiik oldugu gézlendi (p<0,05)

(Tablo 4.16.).

Tablo 4.15. DS’li ve kontrol grubu gocuklarin Stabilite skoru sonuglarinin

karsilagtirilmasi
Down Kontrol
(n=20) (n=19) p
X+£SS X+£SS
Stabilite skoru sert zemin 6345+11,23 88,04+6,12 0.000"=
Stab_ilite skoru yumusak 56,94 + 10,95 85,90 + 6,78 0,000**
zemin

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




50

5. TARTISMA

Down Sendromlu ¢ocuklarin denge ve yiiriiyiis parametrelerini inceleyen ve
DS’li ¢ocuklar ile tipik gelisim gosteren c¢ocuklar arasinda bu parametrelerin
karsilastirilmasini saglayan ¢alismamizin sonuglarinda; hiz, kadans, destek yiizeyi,
adim uzunluklar1 gibi yiirliylis parametrelerinin ve denge skorlarmin iki grup
arasinda anlamli derecede farkli sonuclar ortaya ¢ikardigi saptanmaistir.

Literatiire bakildig1 zaman Tiirkiye’de Down Sendromlu ¢ocuklarin yiirtiytis
ve denge parametrelerinin incelenmesine iliskin su ana kadar herhangi bir ¢alisma
yapilmadigr gorilmiistiir. Tiirkiye’ de ilk defa arastirilan bir konu olmas1 sebebiyle
calismamiz, DS’li ¢ocuklarin yiiriiyiis gelisim modelini belirlemede yol gosterici
olabilir. Literatiirdeki ¢aligmalar1 inceledigimizde, ¢alismalarda farkli analiz
yontemlerinin kullanildigi anlagilmistir. Naito ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada
sheet type yliriiylis analiz yontemi kullanilmistir (133). Beerse ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise vicon motion capture sisteminin kullanildigini gérmekteyiz
(134). Bizim ¢alismamizda ise uygulamasi kolay, giivenilir ve gegerli sonuglar veren
yontemlerden biri olan GAITRite® elektronik yiiriime yolu kullanilmistir (6). Bu
sistemin kullanilmasi, yiriiyiisiin ayrintili  bir sekilde incelenmesine olanak
saglamistir. Ayrica literatiirde yer alan caligsmalar, yliriiylis parametrelerinden hiz,
adim uzunlugu, kadans gibi smnirli sayida parametrelerle yapilirken bizim
calismamizda yiiriiyiisiin zaman mesafe karakteristikleri cok sayida parametre ile ele
alinmis ve boylece detayl bir yiiriiylis analiz calismasi elde edilmistir. Yiiriime hizi,
kadans, tek ve ¢ift adim uzunluklari, sol ve sag adim siireleri, dongii siiresi, sallanma
faz1 ylizdesi, durus fazi yiizdesi, tek ve ¢ift destek yiizdeleri, adim sayis1 ve ayak
acis1 gibi birgok parametre ¢alismamizda kullanilmistir.

DS’1i ¢ocuklar ile kontrol grubu ¢ocuklar iizerinde yapilan ¢alismamiza belli
yas grubu araligindaki ¢ocuklar dahil edilmistir. Yas araligi olarak 2 ile 10 yas
araliginda olan ¢ocuklar se¢ilmistir. Degerlendirmelerin erken yasta yapilmasi tedavi
programinin erken belirlenmesi agisindan elzemdir. Yas ilerledik¢e istenmeyen ve
Onlenemeyen sonuglarin ortaya ¢ikmasma engel olmak maksadiyla bizim
calismamizda yaptigimiz gibi degerlendirmelerin erken yasta yapilmasi ve en uygun
tedavi programinin olusturulmasit gerekmektedir. Bu kapsamda yiiriyiis

degerlendirmemiz bu g¢ocuklarda egitimi ne yonde sekillendirecegimiz konusunda
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yol gosterici olacaktir. Degerlendirdigimiz tipik gelisim gosteren kontrol grubunun
yiiriime parametrelerinin degerleri géz oniinde bulundurularak fizyoterapistlere DS’1i
cocuklarin  yiirime hizlarmin arttirilmasi, kadanslarmin  azaltilmasi, adim
uzunluklarinin arttirilmasi yoniindeki egitimlerin tedavi programina eklenmesi
Onerilebilir.

Klinik c¢aligmalar goz Oniine alindiginda, DS’li ¢ocuklarin tipik gelisim
gosteren c¢ocuklardan ylriiylis paterni agisindan birbirinden farkli 6zellikler
gosterdigi anlasilmistir. Bu farkhiliklarin  6zellikle erken yasta ortaya c¢iktig
goriilmektedir. DS’li ¢ocuklarin yiiriiylislerinde kendilerine ait paternleri vardir. Bu
patern Ozelliklerinden yiirime hizi, {izerinde durulmasi gereken en Onemli
noktalardan biridir  (5,6). Calismamizda da yiirliylisin zaman mesafe
karakteristiklerinden yiirliylis hizi incelenmis, DS’li ¢ocuklarda ortalama 88,80
cm/sn, tipik gelisim goésteren ¢ocuklarda ise 101,95 cm/sn’dir. Buldugumuz degerler,
literatiirdeki ¢aligmalarla uyumluluk gostermektedir. Bu degerlerin birbirlerine
yaklastirilmas1 ve bdylece farkin kapatilmasi amaglanmaktadir. Bu baglamda
fizyoterapistlerin hazirlayacagr tedavi programina siire tutularak, metronom
kullanilarak yapilan yiiriiylis ¢alismalari ve c¢eviklik egzersizlerini de eklemesi
Onerilebilir. Bu calismalar siiresince ¢ocuklara hizlarimi artirma yoniindeki
destekleyici komutlarin verilmesi gerekmektedir.

Calismamizda yiiriiyiis parametrelerinden sol ve sag adim siireleri ile dongii
stireleri de incelenmistir.  Yapilan inceleme sonucunda, DS’li ve tipik gelisim
gosteren ¢ocuklarin adim siireleri arasinda fark oldugu ve DS’li ¢ocuklarda bu
siirenin daha kisa oldugu gozlemlenmistir. Adim siiresi kisa olan DS’li ¢ocuklarda
adim uzunlugunun da tipik gelisim gosterenlerdan anlamli sekilde daha kisa olmasi
bu kisa siire icerisinde daha kisa adim alarak yiiriimelerinden kaynaklanmaktadir.
Bununla birlikte gruplarda degerlendirilen durus ve sallanma fazlarinda anlamli bir
farkin olmayisi her iki grubun da kendi yiiriiyiis paterni ve dongii siireleri
igerisindeki durus ve sallanma fazlarinin yiizde olarak karsilastirilmasidir. Her iki
grubun da kendi yiiriiylis paternleri i¢indeki durus ve sallanma fazi oranlar tipik
gelisim gosteren grupla benzerdir. Benzer sekilde gruplarda tek ve cift destek
yiizdelerinde de farkliligin olmadig1 goriilmiistiir. Literatiir taramasi yapildiginda

incelenen bir ¢alismada, DS’li cocuklarin kisa ve genis adimlarla yiiriidiikleri
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sonucuna ulastiklart gorilmistiir (5,6). Biz ¢alismamizda adim uzunluklarini ve
destek ylizeylerini iki grup arasinda karsilastirdik. Karsilastirma sonucunda, DS’li
grubun tek adim uzunlugu 31,21 cm iken kontrol grubunun tek adim uzunlugu 49,50
cm’dir. Cift adim uzunluklar ise, DS’li grupta 63,47 cm iken kontrol grubunda
99,00 cm’dir. Sonuglar DS’li grubun tipik gelisim gosteren gruba gore daha kisa
adimlarla yiiridiigiinii géstermektedir. Bu yiirliylis sekli, DS’li cocuklarin adimlarini
daha uzun attiklarinda denge kaybi yasamalar1 nedeniyle diisme tehlikesinin ortaya
cikmasindan kaynaklanmaktadir. Calismamiz, DS’li ¢ocuklarin kisa adimlarla
yiiriiyerek denge ve stabilizasyon kayiplarin1 kompanse etme egiliminde olduklarini
gostermektedir. Bu durum yapilmis olan c¢aligmalarin  sonuglariyla bizim
calismamizin sonuglarmin uyumlu oldugu neticesini ortaya koymaktadir. 1ki grup
arasinda karsilastirilan paremetrelerden bir digeri de destek ylizeyidir. Destek yiizeyi,
bireyin ayakta durdugu alan simirlart igerisindeki zemindir (90). DS’li ¢ocuklarda,
yiiriime esnasinda 6zellikle hipotoniden kaynakli olarak postural instabilite, denge ve
koordinasyon kaybi goriildiigii bilinmektedir (5,6). Bu kaybm DS’li ¢ocuklarin
destek yiizeylerini etkiledigi neticesini ¢ikarmamiz nedeniyle calismamizda destek
yiizeylerini inceledik. DS’li ¢ocuklarin destek yilizeyi degerleri 13,8 cm iken tipik
gelisim gosteren ¢ocuklarin destek yiizeyi degerleri 7,3 cm’dir. Bu degerler DS’li
cocuklarin dengesini korumak ic¢in destek yiizeylerini genisleterek yiirtiidiiglini
gbstermis ve literatiirle uyumlu sonuglar vermistir. Biitiin bu sonuglar bizlere, DS’li
cocuklarin kendilerine ait yiirliylis paternlerinin oldugunu gostermis ve fizyoterapi
programinda yer alan yiiriiyiis egzersizlerinde dncelik gosterilmesi gereken noktalari
ortaya c¢ikartmistir. Bu noktalardan biri DS’li cocuklarin kisa kalan adim
uzunluklarinin uzatilmasidir. Bunun i¢in adim uzunluklar1 o6l¢iiliip bu araliklarin
uzatilmasini saglamak amaciyla adim alma, engel gegme calismalart yapilabilir. Bir
diger nokta ise DS’li cocuklarin genis olan destek ylizeylerinin daraltilmasina
yonelik calismalarin yapilmasidir. Fizyoterapist yiirliylis egzersizlerinde olmasi
gereken adim genisligini belirleyerek ¢ocugun dogru yliriiylis paterninde ylirlimesini
saglamalidir.

DS’li  c¢ocuklar ile tipik gelisim gosteren cocuklarin  yiiriime
parametrelerinden adim sayist ve kadans ¢alismamizda incelenmistir. DS’li

cocuklarin kadanslarinin ortalama degeri 170,09 adim/dk iken tipik gelisim gosteren
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cocuklarin degerleri 124,85 adim/dk ‘dir. Degerlerin DS’li c¢ocuklarda yiiksek
oldugunu gormekteyiz. Bunun sebebi, dengelerini koruma istegiyle belli bir
uzunluktaki yiirime mesafesini DS’li ¢ocuklarin tipik gelisim gosteren ¢ocuklara
gore daha kisa adimlarla, daha fazla adim atarak tamamlamasidir. Mevcut ¢alismalar
incelendiginde ¢aligmamizla paralel olarak DS’li ¢ocuklarin kadanslarinin daha fazla
oldugu goriilmektedir (7). DS’li ¢ocuklarin kadans degerlerinin azaltilabilmesi i¢in
denge problemlerinin giderilmesi saglanarak adim uzunluklarinin arttirilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle fizyoterapi programinda denge degerlendirmesine yer
verilip var olan problemlerin belirlenmesiyle denge kaybinin azaltilmas1 saglanabilir.
DS’li ¢ocuklar ile tipik gelisim gosteren gocuklarin yiiriiyiis sirasindaki ayak agilari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamamistir. DS nun ayak
acist lizerinde bir etkisinin olmadigi anlagilmistir. Ayak agisi ¢ocuktan cocuga
farklilik gostermistir. Literatiir taramasi yapildiginda Perotti ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada, DS’li ¢ocuklarda, ayak- ayak bilegi radyografisi incelenmis ve
calismaya katilan cocuklarin % 62’sinde alt ekstremite dizilim bozuklugu, %
14’linde ice basma, % 5’inde valgus ve %2’sinde disa basma goriilmiistiir. Yapilan
Olciimlerde yasa ve viicut kitle indeksine gore Kkarsilastirilmis ve farklilik
bulunamamistir (136). Ancak bu Olgiimler statik pozisyonda kaydedilmistir. Bizim
calismamizda oldugu gibi hareket halinde iken ayak agisina bakilan bir calisma
literatiirde bulunamamustir.

Hipotoni, DS’li ¢ocuklarda goriilen fiziksel gelisimi 6nemli dlgiide etkileyen
bir bulgudur. Serebral korteksteki kivrimlarin yetersiz olusu, serebellum ve frontal
lobla ilgili olan ndronlarin myelizasyonun normalden az olusu, koordinasyon
bozuklugu ve denge kaybina sebep olmaktadir (28). Sutherland ve arkadaslar1 DS’li
cocuklarda yaptiklar1 ¢alismada; DS’nun, denge ve koordinasyonu olumsuz
etkiledigi, ¢ocuklarda daha sik diisme ve denge kaybina sebebiyet verdigi ve bunun
sonucunda ¢ocuklarin giinliik aktivitelerindeki bagimsizliklarinin azaldigi neticesine
ulasmig olduklarmi bildirmislerdir (6-7). Bizim c¢alismamizda da denge
degerlendirilmesine yer verilmistir. Denge parametrelerinden sert zemin ve yumusak
zemindeki stabilite skorlarina, anterior — posterior ve lateral yondeki salinim
miktarlarina bakilmistir. DS’li ¢cocuklarin stabilite skorlar1 ve salinim miktarlari ile

tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin stabilite skorlart ve salimim miktarlar
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karsilastirilmis ve DS’1i cocuklarin stabilite skorlarinin diisiik ¢iktig1, her iki yondeki
salimim miktarlarinin ise daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar bizlere DS’li
cocuklarin dengelerini koruyabilmek i¢in salinimlarini artirarak denge kaybim
kompanse etmeye c¢alistiklarini gostermektedir. DS’li ¢ocuklarin dengelerini koruma
becerisinin tipik gelisim gosteren ¢ocuklara gore zayif oldugu anlasilmigtir. Ayrica
hem DS’li hem de tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin stabilite skorlar1 detayli bir
sekilde incelendiginde, her iki grupta da sert zemindeki skorlarin yumusak zemine
gore daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Bu skorlar yumusak zeminde dengeyi
korumanin daha zor oldugunu gostermektedir. Ek olarak, DS’li ¢cocuklarin yiiriiyiis
parametrelerinden adim genisligindeki artis statik denge Ol¢timlerinden postiiral
saliimin artistyla paralellik géstermektedir.

Calismamizda denge degerlendirmesi igin, vertikal kuvvet ve Center of
pressure (CoP)’daki degisimleri anlik bir sekilde kaydedip objektif olarak 6l¢iim
yapan ve ayni zamanda ayakta durma esnasinda dengeli bir pozisyonda kalabilme
kabiliyetini 6lgcmek i¢in Bertec Denge Platformu kullanilmistir (131). Kullanilan
cihaz, denge parametrelerinden sert zemin ve yumusak zemin stabilite skorlarini,
stabilite sinirin1 gozler agik ve gozler kapali olacak sekilde dl¢iim yapmaya olanak
tanimaktadir. Jung ve arkadaslarimin yaptigt baska bir c¢alismada denge
degerlendirmesi i¢cin Romberg test kullanilmis ve DS’li ¢ocuklarin tipik gelisim
gosteren ¢ocuklara gore denge yeteneklerinin diisiik oldugu ydniinde c¢alismamizla
uyumlu sonuglara ulagilmistir (135). DS’li ¢ocuklarin denge degerlendirmesi
sonucundaki stabilite skorlarmin diisiik ¢ikmasi, dengelerini korumada giiclik
cektiklerini gostermistir.

DS’li c¢ocuklarin yiiriiylis ve denge oOzelliklerini bircok parametre ile
degerlendirdigimiz ¢alismamizda var olan problemleri belirlenmis ve tipik gelisim
gosteren gocuklara gore farkliliklari ortaya konmustur. Bu dogrultuda rehabilitasyon
programinin hazirlanma siirecinden Once denge ve yiriiylisiin degerlendirilmesi
biiylik 6nem arz etmektedir.

Calismamizda, Down Sendromlu ¢ocuklarin yiiriiyiis parametreleri ve
dengelerini koruma kabiliyetleri incelendi ve yiirime modeli ortaya konmaya

calisildi. Ancak DS’li ¢ocuklarin yiiriiylis Ozelliklerinin, var olan denge
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problemlerinin giinliik yasam aktivitelerini ve katilimlarin1 nasil etkilediginin
aragtirtlmamasi ¢calismamizin limitasyonlarindan biri oldugunu diisiindiirmektedir.

Down Sendromlu c¢ocuklarin yas ortalamalarinin kiiciik olmasi, algi
yetersizligi ve motive olamamalarindan kaynakli olarak ¢alismamizda, denge
parametrelerinden; goézler kapali degerlendirmeler ve stabilite  sinirinin
degerlendirilmesi  yapilamamistir. Bu durum limitasyonlardan biri olarak
gorilmistiir.

Hem yliriiylis hem de denge degerlendirmesinde, Down Sendromunu tiplerine
gore ayirt etmemek ve bu tiplerin yliriiyiisiin ve dengenin Ozelliklerini nasil

etkiledigini arastirmamak da bir limitasyon olarak kaydedilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Down Sendromlu c¢ocuklarin yiirlime parametrelerinin, denge skorlarinin
incelendigi ve DS’li c¢ocuklar ile tipik gelisim gosteren c¢ocuklarin bu
parametrelerinin karsilastirildigl ¢alismamizda, DS’li ¢ocuklarin yiiriiylis hizlarinin
daha yavas, kadanslarinin daha yiiksek, adim siirelerinin, yiirliylis dongi siirelerinin
ve adim uzunluklarmin daha kisa destek ylizeylerinin ise daha genis oldugu
gorilmiistiir. Ancak ayak acilari, sallanma ve durus fazi1 fazi ylizdeleri, tek destek ve
cift destek ylizdeleri karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gozlenmemistir. Down Sendromlu c¢ocuklarin denge degerlendirmesi
sonucunda, anterior — posterior ve lateral yonde yaptigi salinimlarin, tipik gelisim
gosteren cocuklara gore daha fazla denge skorlarinin ise daha diisiikk oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuglar DS’li  cocuklarin  dengelerini  koruyabilmek icin
salimimlarini arttirdiklarini gostermektedir

Calismamizda Down sendromlu ¢ocuklarin kendilerine has ylriiyiis
paternlerinin oldugu goriilmiistlir. Bu yiirlime paterninin goriilmesinde denge kayb1
biiylik bir 6neme sahip olup giinliik yasam aktivitlerini engelleyecegi 6ngoriilmeli
buna gore dengeyi koruma becerilerinin gelistirilmesine yonelik fizyoterapistin
hazirlayacagi rehabilitasyon programinda denge egitimlerine yer verilmelidir. Denge
egzersizleriyle birlikte yiirime egzersizleri de programda yer almalidir. Yiiriime
egzersizlerinde adim uzunluklarinin  uzatilmasmna ve destek yiizeylerinin
daraltilmasina dikkat edilmelidir.

Elde edilen sonuglarla DS’li ¢ocuklarin yiiriiylislerinde ve dengelerinde var
olan problemler erken dénemde tespit edilmistir. DS’li ¢ocuklarin yiiriiyilislerinin ve
dengelerinin objektif ve detayli bir sekilde degerlendirmenin gerekliligi ortaya
konmustur. Problemlerin erken donemde tespit edilmesi, fizyoterapistlerin erken
donemde gerekli tedavi yontemlerini belirleme asamasinda yol gosterici olacaktir.
Boylelikle Down Sendromlu ¢ocuklarin  motor gelismelerindeki gecikmeler
Onlenebilir ve DS’li ¢ocuklarin motor gelisimlerinin, tipik c¢ocuklarin motor

gelisimleriyle paralel ilerlemesi saglanabilir.
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EK-2: Aydinlatilmig Onam Formlari

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN EBEVEYN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

Fizyoterapistin Aciklamasi:

Sayin Anne/Baba/Bakimveren,

‘Down Sendromu Olan Bireylerde Denge ve Yiiriiylisiin Degerlendirilmesi’
isimli  bu c¢alisma, down sendromu olan ¢ocuklarda yiiriiyiis ve denge
degerlendirmesi yaparak down sendromlu ¢ocuklarin yiirliylis ve denge degerlerinde
belirgin degisiklikler olup olmadigin1 arastirmaktadir. Bu arastirma Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
tarafindan yapilacaktir ve bu aragtirmanin yapilmasinda bir sakinca goriilmemis ve
gerekli izin verilmistir. Sizin de anne/baba/bakimveren oldugunuz ¢ocugunuzun bu
arastirmaya katilmasini Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliikk esasina dayanir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Eger ¢cocugunuzun arastirmaya katilmasini kabul ederseniz Prof. Dr. Akmer
Mutlu, Fzt. Serifenur Demir ve arkadaslari tarafindan ¢ocugunuzun bir hali platform
tizerinde yiiriiyiis sirasindaki bilgileri bilgisayar programina aktaran bir cihaz ile
yapilacaktir. Ayrica g¢ocugunuzun dengesi bir cihaz tarafindan degerlendirilip
bilgisayar programina aktarilicaktir. Degerlendirme islemi tek seferde yapilacaktir ve
yaklasik 25-30 dakika siirecektir. Bu islemler sirasinda ¢ocugunuzun kesinlikle hig
canl yanmayacaktir.

Anne/Baba/Bakimvereni oldugunuz ¢ocugunuzun bu calismaya katilmasi i¢in
sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya katildig i¢in size ek bir 6deme
de yapilmayacaktir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari
istediginiz zaman Prof.Dr. Akmer Mutlu’ya ve Fzt. Serifenur Demir sorabilirsiniz.
Yirmidort saat ulasabileceginiz telefon numaralari ve adresler asagida yaziyor.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: (Calisma kapsaminda
yapilacak olan degerlendirmeler hicbir risk icermemektedir. Degerlendirmeleriniz
arastirma disinda hi¢cbir amagla ve yerde kullanilmayacaktir.

Yapilacak c¢alismanin getirecegi olast yararlar: Degerlendirmemizin
yararlarinin gerek ¢ocuklarin gerekse de topluma olumlu yansimalarinin olacagi ve
de calismamizin bir sonraki ¢alismalara 1s1k tutacagi disliniilmektedir. Bu
cocuklarda yliriiyiisii sirasinda etkilenen faktorlerin detayli olarak analiz edilmesi
rehabilitasyon programinin hazirlanmasinda odaklanilmasi gereken fonksiyonel
yetersizlikler acisindan yol gosterici olacaktir. Ayrica bu c¢alismanin sonuglarimni
okuyacak olan terapistlerin tedavi programlarina karar vermelerinde etkin olacaktir.
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Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina
da sahipsiniz.

Anne/Baba/Bakimveren Beyani :

Anne/Baba/Bakimvereni bulundugum g¢ocugun Sayin Prof. Dr. Akmer Mutlu, Fzt.
Serifenur Demir ve arkadaglar tarafindan yapilacak bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler aktarilarak bilgilendirilmistir. Bu bilgilerden sonra anne/baba/bakimveren
bulundugum ¢ocugun bodyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edilip ve
onayimiz istenmistir.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
anne/baba/bakimveren bulundugum c¢ocugun kisisel bilgilerinin ihtimamla
korunacag1 konusunda bize yeterli giiven verilmistir.

Anne/Baba/Bakimvereni bulundugum c¢ocugun arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyecektir.
Anne/Baba/Bakimveren bulundugum ¢ocuga bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmasi konusunda anne/baba/bakimveren bulundugum ¢ocuga
zorlayici bir davranista bulunulmamustir.

Anne/Baba/Bakimvereni bulundugum c¢ocuk icin yapilan tiim aciklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayiz. Anne/Baba/Bakimvereni bulundugum g¢ocuk
icin ben kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda; 0grenci adi gegen bu
arastirmada “katilimc1” olarak yer alma davetini goniilliiliik i¢erisinde kabul etmis ve
anne/baba/bakimveren olarak tarafimdan onaylanmstir.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

........................................ adh
Anne/Baba/Bakimvereni Adi-Soyada:
Adres:

Telefon:

imza:

Goriisme Tamiginin Adi-Soyadi:
Adres:

Telefon:

Imza:

Katilimc ile Gériisen Fizyoterapist
Sorumlu Arastiricinin Adi soyadi, iinvani:
Adres:

Telefon:

Yardimci Arastiricinin Adi soyad, iilnvani:
Adres:

Telefon:
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN EBEVEYN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU
(KONTROL GRUBU)

Fizyoterapistin Aciklamasi:
Sayin Anne/Baba/Bakimveren,

‘Down Sendromu Olan Bireylerde Yiiriiyiis ve Dengenin Degerlendirilmesi’
isimli bu ¢alisma, Down Sendromu olan ¢ocuklarda yiiriiyiis ve denge
degerlendirmesi yaparak down sendromlu ¢ocuklarin yiirliylis degerlerinde belirgin
degisiklikler olup olmadigin1 ve dengelerinin nasil oldugunu aragtirmaktadir. Bu
aragtirma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii tarafindan yapilacaktir ve bu arastirmanin yapilmasinda bir
sakinca goriilmemis ve gerekli izin verilmistir. Sizin de anne/baba/bakimveren
oldugunuz ¢ocugunuzun bu arastirmaya katilmasini Oneriyoruz. Ancak hemen
sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayanir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz.

Eger ¢ocugunuzun arastirmaya katilmasini kabul ederseniz Prof. Dr. Akmer
Mutlu, Fzt. Serifenur Demir ve arkadaslar1 tarafindan cocugunuzun bir hali platform
lizerinde yiiriiylis sirasindaki bilgileri bilgisayar programina aktaran bir cihaz ile
yapilacaktir. Ayrica ¢ocugunuzun dengesi bir cihaz tarafindan degerlendirilip
bilgisayar programina aktarilicaktir. Degerlendirme islemi tek seferde yapilacaktir ve
yaklagik 15-20 dakika siirecektir. Bu islemler sirasinda ¢ocugunuzun kesinlikle hig
canl yanmayacaktir.

Anne/Baba/Bakimvereni oldugunuz ¢ocugunuzun bu g¢alismaya katilmasi i¢in
sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya katildig1 i¢in size ek bir 6deme
de yapilmayacaktir. Akliniza simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari
istediginiz zaman Prof.Dr. Akmer Mutlu’ya ve Fzt. Serifenur Demir sorabilirsiniz.
Yirmidort saat ulasabileceginiz telefon numaralar1 ve adresler asagida yaziyor.

Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: (Calisma kapsaminda
yapilacak olan degerlendirmeler hicbir risk icermemektedir. Degerlendirmeleriniz
arastirma disinda hi¢cbir amagla ve yerde kullanilmayacaktir.

Yapilacak c¢alismanin getirecegi olast yararlar: Degerlendirmemizin
yararlarinin gerek ¢ocuklarin gerekse de topluma olumlu yansimalarinin olacagi ve
de calismamizin bir sonraki c¢aligmalara 151k tutacagi diisiiniilmektedir. Bu
cocuklarda yliriiylis sirasinda etkilenen faktorlerin detayli olarak analiz edilmesi
rehabilitasyon programinin hazirlanmasindak odaklanilmasi gereken fonksiyonel
yetersizlikler acisindan yol gosterici olacaktir. Ayrica bu c¢alismanin sonuglarimni
okuyacak olan terapistlerin tedavi programlarina karar vermelerinde etkin olacaktir.
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Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek hakkina
da sahipsiniz.

Anne/Baba/Bakimveren Beyani :

Anne/Baba/Bakimvereni bulundugum c¢ocugun Sayin Prof. Dr. Akmer Mutlu,
Fzt.Serifenur Demir ve arkadaslar1 tarafindan yapilacak bu arastirma ile ilgili
yukaridaki  bilgiler aktarilarak  bilgilendirilmistir. Bu  bilgilerden sonra
anne/baba/bakimveren bulundugum ¢ocugun bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak
davet edilip ve onayimiz istenmistir.

Arastirma sonuglarimin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
anne/baba/bakimveren bulundugum c¢ocugun kisisel bilgilerinin ihtimamla
korunacag1 konusunda bize yeterli giiven verilmistir.

Anne/Baba/Bakimvereni bulundugum c¢ocugun arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmeyecektir.
Anne/Baba/Bakimveren bulundugum ¢ocuga bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmasi konusunda anne/baba/bakimveren bulundugum ¢ocuga
zorlayici bir davranista bulunulmamastir.

Anne/Baba/Bakimvereni bulundugum c¢ocuk icin yapilan tiim aciklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayiz. Anne/Baba/Bakimvereni bulundugum g¢ocuk
icin ben kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda; 0grenci adi gegen bu
arastirmada “katilimc1” olarak yer alma davetini goniilliiliik i¢erisinde kabul etmis ve
anne/baba/bakimveren olarak tarafimdan onaylanmstir.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

........................................ adh
Anne/Baba/Bakimvereni Adi-Soyada:
Adres:

Telefon:

imza:

Goriisme Tamiginin Adi-Soyadi:
Adres:

Telefon:

Imza:

Katihma fle Goriisen Fizyoterapist

Sorumlu Arastiricinin Adi soyadi, iinvani: Prof. Dr. Akmer Mutlu
Adres:

Telefon:

Yardimer Arastiricinin Adi soyadi,
iinvani: Adres:
Telefon:
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