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UYGULAMASININ STATİK VE DİNAMİK DENGE ÜZERİNE ETKİSİ 
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

 

Tez Danışmanı: 

Prof.Dr. Tarık ÖZMEN 

Ocak 2024, 90 sayfa 

 

Bu çalışmanın amacı Down Sendromu (DS) olan çocuklarda kinezyo bantlama 

uygulamasının statik ve dinamik denge üzerine etkisini araştırmaktır. Çalışmamıza 

20 DS’li çocuk dahil edildi. Çocuklar rastgele olarak deney (n=10) ve kontrol (n=10) 

grubuna ayrıldı. Deney grubuna 1 ay süreyle haftada 2 gün gastroknemius ve erektor 

spina kaslarına kinezyo bant (KT) uygulandı. Kontrol grubuna ise herhangi bir 

müdahale yapılmadı. Statik denge Tek Ayak Üstünde Durma Testi ile, dinamik 

denge ise modifiye Yıldız Denge Testi (YDT) ile değerlendirildi. Deney grubunda, 

modifiye YDT’nin hem dominant hem de non-dominant taraf Anterior (A) 

(p<0,001), Posteromedial (PM) (p<0,001) ve Posterolateral (PL) (p<0,001) uzanma 

yönleri ilk ve son ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit edildi. 

Kontrol grubunda modifiye YDT’nin hem dominant taraf hem de non-dominant taraf 

A, PM ve PL uzanma yönleri ilk ve son ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmedi (p>0,05). İki grubun dominant ve non-dominant taraf 
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A (p<0,001), PM (p<0,001) ve PL (p<0,001) uzanma yönlerinde değişim 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Tek Ayak Üstünde 

Durma Testinde hem deney hem de kontrol grubunun dominant ve non-dominant 

taraf ilk ve son ölçümleri arasında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05).  İki grubun 

dominant ve non-dominant taraf Tek Ayak Üstünde Durma Testi değişim ortalaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). KT uygulaması 

DS’li çocuklarda dinamik dengeyi geliştirdi fakat statik dengede anlamlı bir 

değişiklik gözlenmedi. 

 

 

Anahtar Sözcükler : Kinezyo bant, Down sendromu, Statik denge, Dinamik denge, 

Postüral kontrol. 

Bilim Kodu : 10105.04 
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M. Sc. Thesis 

 

EFFECT OF KINESIO TAPING ON STATIC AND DYNAMIC BALANCE IN 

CHILDREN WITH DOWN SYNDROME  

 

Furkan KESKİN 

 

Karabük University 

Institute of Graduate Programs 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation  

 

Thesis Advisor:  

Prof. Dr. Tarık ÖZMEN 

January 2024, 90 pages 

 

The aim of this study is to investigate the effect of kinesio taping on static and 

dynamic balance in children with Down Syndrome (DS). 20 children with DS were 

included in our study. Children were randomly assigned to the experimental (n=10) 

and control (n=10) groups. Kinesio tape (KT) was applied to the experimental group 

on the gastrocnemius and erector spinae muscles twice a week for 1 month. Static 

balance was evaluated with the Single Leg Stance Test and dynamic balance was 

evaluated with the modified Star Excursion Balance Test (SEBT). In the 

experimental group, a statistically significant increase was observed between the first 

and last measurements of the modified SEBT in both dominant and non-dominant 

side Anterior (A), Posteromedial (PM) and Posterolateral (PL) reaching directions 

(p<0.001). In the control group, no statistically significant difference between the 

first and last measurements of the modified SEBT in both the dominant and non-

dominant sides A, PM and PL directions (p>0,05). A statistically significant 
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difference was found between the change mean of the two groups in the dominant 

and non-dominant side A, PM and PL directions (p<0.001). In the Single Leg Stance 

Test, there was no significant difference between the first and last measurements of 

the experimental and control groups, nor in the mean change between the two groups 

(p>0.05). KT application improved dynamic balance in DS children, but no 

significant change was observed in static balance. 

 

Key Words : Kinesio Tape, Down Syndrome, Static Balance, Dynamic 

Balance, Postural Control. 

 

Science Code  : 10105.04 
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BÖLÜM 1 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Down Sendromu (DS), en yaygın kromozomal anomalilerden birisi olup insidansı 

ortalama olarak 800-1000 canlı doğumda 1'dir (de Graaf vd., 2015). DS, özellikle 

kas-iskelet sistemi, nörolojik sistem, otoimmün sistem, solunum sistemi ve 

kardiyovasküler sistem olmak üzere birçok sistemi etkileyen klinik özellikleri içerir. 

DS'li bireylerde genellikle boyda kısalık, kaslarda hipotoni, atlantoaksiyal eklemde 

laksiteye bağlı instabilite, nöronal yoğunlukta azalma, serebellar hipoplazi, zihinsel 

engellilikte konjenital kalp problemleri bulunur. DS'li bireylerin ayrıca otoimmün 

hastalıklar, obstrüktif uyku apnesi, hipotiroidizm, vizüel ve vestibüler bozukluklar, 

epilepsi, hematolojik problemler (lösemi gibi), anksiyete bozuklukları sürekli 

tekrarlayan enfeksiyonlar ve erken başlayan Alzheimer hastalığı (AH) gibi sağlık 

sorunlarının görülme riski de yüksektir (Antonarakis vd., 2020). Bununla beraber 

postüral disfonksiyonlar ve denge sorunları DS’li çocuklarda en sık görülen 

problemler arasında yer almaktadır. (Polastri ve Barela, 2005). 

 

Denge, bir bireyin kendi destek yüzeyi (eller, ayaklar) koltuk değnekleri veya bir 

kişinin oturduğu sandalye gibi) içinde ağırlık merkezini koruyabilme yeteneği olarak 

tanımlanabilir. Bu yüzden denge ve postüral kontrol günlük yaşam aktivitelerini veya 

motor görevleri güvenli bir şekilde yerine getirebilmek için esastır (Paillard, 2017). 

Dengenin korunmasına ilişkin girdileri somatosensöriyel sistem, vestibüler sistem ve 

vizüel sistem sağlar. Bu girdilerin büyük çoğunluğu sematosensöriyel sistem 

tarafından sağlanır. Sematosensöriyel sistemden gelen veriler serebellumda işlenir. 

Böylece postüral denge kontrol edilir. DS’li çocuklarda ise serebellar hacim küçüktür 

ve serebellum geç olgunlaşır. Bu durum hareket ve postüral kontrolde telafi edici 

stratejilerin gelişimini doğrudan etkiler. Bununla beraber ligament laksitesi, hipotoni, 

pes planus, bilişsel problemler, sınırlı motor deneyim bu çocukların tipik olarak 

gelişen yaşıtlarına kıyasla motor becerilerde gecikme ve denge fonksiyonlarında 
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yetersizliğe neden olur (Anderson vd., 2016; Enkelaar vd., 2012; Galli vd., 2014; 

Ghaeeni vd., 2015; Tsimaras vd., 2004). DS’li bireylerde bu denge ve postüral 

problemler düşme ve düşmeye bağlı yaralanma risklerini artırabilir ve aktivitelerin 

veya katılımın kısıtlanmasına yol açabilir (Block, 1991; Henderson, 1985; 

Henderson, 2007). 

 

Kinezyo bant (KT), Kenzo Kase tarafından geliştirilen elastik özellikte yapışkan 

pamuklu bir banttır. Bandın buharlaşmaya ve çabuk kurumaya izin veren anti-alerjik 

bir yapısı vardır. Bu özellikler onu dayanıklı ve 3-5 gün gibi uzun süre giyilebilir 

kılar. KT’nin uygulama alanında cilt üzerinde mekanoreseptörleri uyararak 

propriyosepsiyonu iyileştirdiği, kan ve lenf akışını artırdığı, zayıf kasları 

destekleyerek kas fonksiyonunu düzelttiği, kas gerginliğini azalttığı, subkutanöz 

nosiseptörler üzerindeki basıncı azaltarak ağrıyı hafiflettiği bildirilmektedir (Kase vd, 

2003).  KT uygulaması son yıllarda hem hastalarda hem de sporcularda ağrıyı 

azaltmak, kas kuvvetini ve eklem hareket açıklığını artırmak amacıyla sıklıkla tercih 

edilmektedir (Özmen vd, 2016; Özmen vd 2021). Öte yandan KT'nin cilt üzerindeki 

basınç ve germe etkisinin, sırayla eklem pozisyonu ve hareketi hakkında bilgi ileten 

propriyosepsiyonu artırabilen kutanöz mekanoreseptörleri uyardığı, böylece postüral 

kontrolü arttırdığı öne sürülmektedir (Akbari, 2007; Grigg, 1994).  

 

Literatürde KT tekniğinin farklı popülasyonlarda vücut dengesi üzerine etkisini 

araştıran birçok çalışma yapılmıştır (Muñoz-Barrenechea vd., 2023; Sarvestan vd., 

2020, Yam vd, 2019). Bununla beraber KT’nin DS’li çocuklarda denge becerileri 

üzerine etkisini araştıran çalışmalar kısıtlıdır. KT’nin DS’li çocuklarda uygulanan 

bölgede kas tonusunu artıracağı, denge fonksiyonunda önemli rolü olan 

propriosepsiyon duyusunu geliştireceği ve eklemleri destekleyeceği 

düşünülmektedir. Gövde kontrolü ve dengenin korunmasında gastroknemius ve 

erektör spina kaslarının aktif rolü olduğu bildirilmektedir (Bhanot vd., 2019; Park 

vd., 2017). 

 

Bu nedenle çalışmamızın amacı, DS’li çocukların gastroknemius ve erektor spina 

kaslarına yönelik KT uygulamasının statik ve dinamik denge becerilerine etkilerini 

araştırmaktır.  
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Bu çalışmanın hipotezleri:  

Hipotez 1 

• H0: DS’li çocuklarda kinezyo bantlama uygulamasının statik dengeye etkisi 

yoktur. 

• H1: DS’li çocuklarda kinezyo bantlama uygulaması statik dengeyi geliştirir. 

Hipotez 2 

• H0: DS’li çocuklarda kinezyo bantlama uygulamasının dinamik dengeye 

etkisi yoktur. 

• H1: DS’li çocuklarda kinezyo bantlama uygulaması dinamik dengeyi 

geliştirir. 
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BÖLÜM 2 

 

GENEL BİLGİLER 

 

2.1. DOWN SENDROMU 

 

Down Sendromu (DS), en yaygın kromozomal anomalilerden birisi olup insidansı 

ortalama olarak 800-1000 canlı doğumda 1'dir (de Graaf vd., 2015). Bu anomali 

sitogenetik olarak; trizomi 21 tip (%95), translokasyon tip (%3-4) ve mozaik tip (%1-

2) olmak üzere üç ana grupta incelenmektedir (Bull, 2020). DS’de kas-iskelet 

sistemi, nörolojik sistem, otoimmün sistem, solunum sistemi ve kardiyovasküler 

sistem başta olmak üzere birçok sistemi etkileyen belirtileri görülmektedir (Bull, 

2020). 

 

2.2. TARİHÇE 

 

DS’yi ilk kez 1866 yılında klinik olarak tanımlayan John Langdon Down bu 

anomalinin, ebeveynlerde tüberkülozdan kaynaklanan vakalarının neden olduğu ve 

bunun da etnik kökenle alakalı olduğunu düşündü. Buradan hareketle DS’li insanları 

"Moğol" ırkı özelliklerine sahip olarak gruplandırdı. 

 

1876 tarihinde Fraser ve Mitchell yaptıkları çalışmayla DS ile erken bilişsel gerileme 

arasındaki ilişkiyi farketmiştir (Fraser&Mitchell,1876). 1921'de Theophilus S. 

Painter, insanlarda 45 ila 48 kromozoma sahip olduğuna dair kanıt sunmuştur 

(Painter, 1921). İlerleyen dönemde trizomi veya monozomiye yol açan ayrışmamanın 

DS’nin bir nedeni olabileceği düşünülmüştür.  Bu düşüncenin doğrulanması için 20 

yıldan fazla zaman geçti (Waardenburg, 1932). Başka bir çalışmada Jerome Lejeune, 

DS’nin HSA21'in trizomisinden kaynaklandığını gösterdi (Lejeune,1959). 1961'de 

DS hakkında detaylı epidemiyolojik ve sitogenetik bilgiler elde edildiğinde, 20 

biyomedikal araştırmacıdan oluşan prestijli bir grup, The Lancet'da yayınlanan ve 
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meslektaşlarını 'mongolizm' türevi terimleri kullanmayı bırakmaya çağıran bir 

mektup imzaladılar. DS’li insanları tanımlamak için "trizomi 21 anomalisi" terimi 

önerildi (Allen vd., 1961).  

 

2.3. ETYOLOJİ 

 

Normal koşullarda insan vücudunda, anne ve babadan 23’er adet kromozom olmak 

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

aynı özellikte simetrik olarak ikiye ayrılarak yeni kromozomlar meydana 

getirmektedir. DS oluşumunda trizomi 21, translokasyon ve mozaik olmak üzere üç 

tip kromozomal anomali görülmektedir (Bull, 2020). Serbest trizomi 21, DS'li 

bireylerin %95'inde mevcuttur. Mayoz bölünme sırasında ayrılmama nedeniyle 21. 

kromozomun tam bir ekstra kopyasını içerir ve genellikle oogenez sırasında meydana 

gelen ayrılmama ile anne kaynaklıdır, ancak spermatogenez sırasında da ortaya 

çıkabilir. (Hassold & Hunt, 2001; Antonarakis, 1991; Antonarakis vd., 1993). 

Translokasyon ise etkilenen bireylerin DS’nin 5'inden sorumludur. Mozaik tip DS ise 

DS’li bireylerin ~%2'sinde görülür (Antonarakis vd, 1998; Morris vd,2012). 

Mozaiklik, döllenmeden sonra ve hücre bölünmesi sırasında meydana gelen ve 2 

hücre hattının (1 normal ve 1 trizomi 21'li) karışımıyla sonuçlanan bir hatayı içerir 

(Asim vd., 2015).  

 

DS etyolojisinde birçok risk faktörü bulunmaktadır. Bu risk faktörleri genetik, 

sosyoekonomik ya da çevresel durumlardan etkilenebilir. Aile öyküsü önemli genetik 

faktörlerden birisidir. Yeni doğmuş bir bebeği DS açısından değerlendirmenin ilk 

adımı, özellikle doğum öncesi kromozom çalışmaları yapıldıysa, aile öyküsünün ve 

doğum öncesi oluşumun dikkatli bir şekilde gözden geçirilmesidir. Çünkü ailede 

kromozomal translokasyon hikayesi de önemli bir risk faktörüdür (Bull, 2011). 

Bununla beraber gebelikte ileri anne yaşı, DS’de önemli bir risk faktörüdür (Nagaoka 

vd, 2012). Bunun nedeni, oosit oluşumunda meydana gelen mayotik bölünmeler 

sırasında homolog kromozomların veya kromatitlerin ayrılmaması ile ilişkilidir 

(Gruhn vd, 2019).   
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Konu ile ilgili diğer çalışmalar çevresel faktörlerin ayrışmama riskini etkilediğini, 

fakat her bir faktörün maruziyeti, dozajı ve zamanlaması değişkenlik 

gösterebildiğinden etkilerini tanımlamanın zor olduğunu bildirmiştir. DS riskini 

artıran çevresel faktörler arasında sigara kullanımı, oral kontraseptif kullanımı, folik 

asit eksikliği ve diğer etkenler yer almaktadır (Coppede, 2016).  Bunun yanında 

annenin sosyoekonomik durumu (Hunter vd, 2013) ve mesleği de bir risk faktörü 

olarak bildirilmiştir (Keen vd, 2020). İş ve ev ortamlarında toksik maddelere belirli 

maruziyetlerin de anne-babada HSA21 ayrışmamaya neden olabileceği ileri 

sürülmektedir. Kimyasal maruziyetin mayoz bölünmeyi etkilediği ve anöploidi 

prevalansını artırdığı gösterilmiştir (Grandjean vd, 2019; Sartain vd, 2016).  

 

Sonuç olarak farklı nesilleri içeren karmaşık gen-çevre etkileşimleri, seçilim 

süreçleri, mesleki faktörler, diyet, folat metabolizması gibi birçok karmaşık süreç, 

geniş bir spektrumda DS’lilerde risk faktörlerini oluşturmaktadır.  Değiştirilebilir 

risk faktörlerini kontrol altında tutmak DS prevelansında olumlu etkiler sağlayabilir 

(Czeizel vd., 2005). 

 

2.4. TIBBİ TANI 

 

2.4.1. Prenatal Tanı 

 

Fetal ultrason, maternal serum biyobelirteçleri ve maternal plazma fetal DNA analizi 

gibi doğum öncesi tarama testlerinde anormal sonuçlar ya da ailede anöploidi, 

yapısal doğum kusuru veya kromozomal translokasyon öyküsü varsa DS’den 

şüphelenilebilir. Amniyosentez veya koryon villus örneklemesi yoluyla elde edilen 

fetal DNA'nın genetik testi ile şüpheli tanı doğrulanabilir. Erken amniyosentez (<15 

hafta gebelikte), geç amniyosentez (≥ 15 hafta gebelik) ile karşılaştırıldığında daha 

yüksek gebelik kaybı ve komplikasyon riski nedeniyle yapılmamalıdır. Villus 

örneklemesi, genellikle hamileliğin 10 ila 13. haftaları arasında yapılır (Dynamed, 

2022). 

 

 Laboratuvar testleri de prenatal tanıda önemli yer tutar. Bunlar geleneksel 

karyotipleme, kromozomal mikrodizi, floresan in situ hibridizasyon (kromozomun 
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belli bölgelerini işaretlemek amacıyla floresan problar kullanan bir genetik inceleme 

tekniği), moleküler DNA testi, preimplantasyon genetik tanı testlerinden oluşur.  

 

Prenatal tanıda non-invazif tanı yöntemleri de kullanılmaktadır.  Örnek verecek 

olursak fetüs tarafından anne dolaşımına salınan ve anne kan örneğiyle elde edilen 

hücresiz DNA'nın analizi; kantitatif polimeraz zincir reaksiyonu (PCR), kütle 

spektrometrisi, dijital PCR, paralel DNA dizilimi teknikleriyle yapılır. Bu testler 9-

10. gebelik haftasından sonra her yaşta yapılabilir (Gekas vd., 2014).  

 

Ultrason, gebelik yaşı, fetal yaşayabilirlik, fetüs sayısı, kaybolan ikiz veya boş 

gebelik kesesinin varlığı, bariz fetal anomalinin varlığı gibi durumlarda mutlaka 

önerilmelidir (American College of Obstetricians and Gynecologists’ Committee on 

Practice Bulletins., 2020). İlk trimester ultrasonunda genişlemiş ense kalınlığı veya 

anomalisi olan hastalarda genetik tanı testleri yapılmalıdır. Bununla beraber yapısal 

anormallikleri değerlendirmek için 18-22. gebelik haftalarında ayrıntılı ultrason dahil 

kapsamlı ultrason değerlendirmesi yapılmalıdır (American College of Obstetricians 

and Gynecologists’ Committee on Practice Bulletins., 2020). DS’li fetüslerin 

yaklaşık %30'unda orta trimester ultrasonunda görülebilen yapısal malformasyonlar 

olduğu rapor edilmiştir (Bethune, 2007). Fetal DS ile ilişkili ultrason bulguları 

arasında artmış ense kıvrımı kalınlığı, fetal büyüme kısıtlaması, hafif serebral 

ventrikülomegali, kistik higromalar, ekojenik intrakardiyak odaklar, konjenital kalp 

defektleri, bağırsak ekojenitesinde artış, duodenal atrezi (“çift kabarcık işareti”), 

idrar yolu dilatasyonu, humerus ve femurda kısalma, iliak kanat açısında artış, içe 

eğik (klinodaktili) ve hipoplazi beşinci parmak, birinci ve ikinci ayak parmakları 

arasında artan boşluk, 2 damarlı göbek kordonu yer alır (Cate vd., 2000;  Newberger 

vd., 2000; Nguyen vd., 2014). 

 

2.4.2. Postnatal Tanı 

 

Doğum sonrası DS’ye özgü epikantal kıvrımlar, yukarıya doğru eğilen palpebral 

çatlaklar, düz burun köprüsü, tek palmar kıvrımı, kısa beşinci parmak ve hipotoni 

gibi fizik muayenedeki karakteristik bulgulara dayanan şüpheli tanı varsa genetik test 

için kan örneği alınır ve kesin tanı konulur (Dynamed, 2022). 
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2.5. KLİNİK ÖZELLİKLER 

 

Klinik özellikler bakımından bireysel farklılıklar görülmekle birlikte DS’de birden 

fazla vücut sistemini etkileyen sık görülen sağlık problemleri aşağıda yer almaktadır 

(Antonarakis vd., 2020) (Çizelge 2.1). 

 

Çizelge 2.1. Down sendromunda etkilenim ve semptomlar. 

 

Etkilenim SEMPTOMLAR 

Nörogelişimsel Etkilenim Zihinsel bozukluklar, nörogelişimsel 

gecikme, dil bozuklukları ve serebellar 

hipoplazi 

Psikolojik Etkilenim Anksiyete, depresyon ve davranış 

bozukluğu 

Nörolojik Etkilenim Alzheimer, epilepsi 

Kraniofasyal Etkilenim Küçük, düşük kulaklar, epikantik 

kıvrımlar, düz burun köprüsü,düz 

oksiput, küçük ağız, yukarı doğru eğimli 

palpebral fissürler 

Kardiyovasküler Sistem Etkilenimi Doğuştan kalp kusurları 

(Atrioventriküler Septal Defekt gibi) 

Duyusal Etkilenim İletim ve sensörinöral işitme kaybı, 

katarakt, keratokonus ve ambliyopi 

Pulmoner Sistem Etkilenimi Obstrüktif uyku apnesi, solunum yolları 

enfeksiyonları 

Kas-İskelet Sistemi Etkilenimi Atlantoaksiyel instabilite, küçük boy, 

kısa parmaklar, hipotoni, laksite 

Otoimmün Etkilenim Tiroid hastalığı, çölyak hastalığı, saç 
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dökülmesi, tip 1 diyabet, sedef hastalığı 

Diğer Etkilenimler Hematolojik bozukluklar, immün 

defisitler, obezite, bağırsak 

disfonksiyonu, gastrointestinal yapısal 

defisitler, erkek kısırlığı 

 

2.5.1. Fiziksel Özellikler 

 

En yaygın fiziksel özellikler arasında hipotoni, küçük brakisefalik baş, epikantal 

kıvrımlar, yukarı doğru eğimli palpebral fissürler, ensede kalın deri, brushfield 

lekeleri, küçük ağız, küçük kulaklar, düz burun köprüsü, simian çizgisi ve 

klinodaktili beşinci parmak vardır. Bununla beraber birinci ve ikinci ayak parmakları 

arasında derin çatlak bulunan geniş bir boşluk da yaygındır (Bull vd., 2011; Marino 

vd., 2017; Roizen vd., 2003). 

 

DS’li bireylerde genel olarak kalçaların dış rotasyonu artmıştır. Bununla beraber 

artmış diz fleksiyonu, azalmış adım uzunluğu (uzamış kalça fleksiyonu ve azalmış 

kalça eklem hareket açıklığı) ve artmış adım sıklığı belirgindir. Pelvis hareket 

paterninde bozulmalara yol açan hipotoni, ligament laksitesi, daha derin asetabulum 

ve azalmış asetabulum açısı ile karakterize yürüme stabilitesinde azalma da önemli 

bir işarettir (Belluscio vd., 2019).  

 

DS’li bireylerde büyüme, normal bireylere göre farklılık gösterebilir. Bu yüzden kilo, 

boy, baş çevresi ve 3 yaşına kadar boy-kilo oranı değerlendirme konusunda yardımcı 

olabilir (Zemel vd., 2015).  

 

2.5.2. Kardiyovasküler Sistem Bozuklukları 

 

DS’li hastaların yaklaşık %50’sinde konjenital kalp kusurları görülebilir ve septal 

kusurlar özellikle yaygındır. En sık olarak atrioventriküler septal defekt (DS'li 

bireylerde kardiyovasküler bozuklukların %42'si), ventriküler septal defekt (%22) ve 

atriyal septal defekt (%16) görülür (Bergstrom vd,2016; Irving vd., 2012). 
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Kardiyovasküler bozuklukların tipinin sıklığı yaşa ve etnik kökene bağlı olmakla 

birlikte, öncelikli nokta konjenital kalp hastalığı olan bireylerin yaşam kalitesini 

ciddi şekilde etkilediğidir (Antonarakis vd., 2020). DS’li kadınlarda erkeklere kıyasla 

atriyoventriküler septal defekt riski daha yüksektir (Diogenes vd,2012). DS’li 

çocukların yaklaşık %30'unda pulmoner hipertansiyon görülürken (Bush vd., 2018) 

erişkinlerde mitral kapak hastalığı daha sık gözlenir (Malt vd, 2013).  

 

2.5.3. Pulmoner Sistem Bozuklukları 

 

DS’de genel popülasyona göre daha yaygın olarak bildirilen bozukluklar şunlardır; 

Konjenital hava yolu anomalileri (laringomalazi, trakeomalazi, trakeal stenoz, trakeal 

bronş, tam trakeal halka), tekrarlı hırıltı, obstrüktif uyku apnesi (tahmini prevelansı 

%54-90), akciğer hipoplazisi, subplevral kist, daralmış hava yolu, üst solunum 

yolunda tıkanıklık gibi problemlerdir (Alsubie vd., 2018; Esbensen vd., 2018). 

 

2.5.4. Tiroid Disfonksiyonu 

 

DS'li bireylerin ~%1'inde konjenital hipotiroidizm mevcuttur ve DS'li yenidoğanların  

%50'sinden fazlasında anormal tiroid fonksiyon testi sonuçları bildirilmiştir (Iughetti 

vd., 2015). Tiroid hastalığına yakalanma riski yaşam boyu devam eder ve yaşla 

birlikte artar (Hardy vd, 2004). Tiroid stimüle edici hormon (TSH) ve tiroksin (T4) 

seviyeleri doğumdan sonra, 6 ay ve 12 aylıkken ölçülmelidir. TSH ölçümleri daha 

sonra yıllık olarak tekrarlanmalıdır (Bull, 2011). 

 

2.5.5. Alzheimer Hastalığı 

 

DS'li bireylerin önemli bir oranında, amiloid öncü proteinin (APP) aşırı üretimine 

bağlı olarak erken başlangıçlı Alzhaimer hastalığı (AH) gelişir ve demans, DS'li yaşlı 

yetişkinlerin yaklaşık %70'inde ölüm nedenidir (Wiseman vd., 2015; Hithersay vd., 

2019). DS’li bireylere ait klinik semptomlar 40 yaşından sonra ortaya çıkar ve 60-69 

yaş arası DS'li bireylerin %77'si ve >70 yaşındakilerin %100'e varan bir oranında 

bilişsel gerileme gelişir (Bayen vd., 2018). Hafıza ve dikkatteki eksiklikler, sporadik 

AH'li bireylerde olduğu gibi DS'de erken ortaya çıkar, ancak davranış değişiklikleri 
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ortaya çıkana kadar sıklıkla fark edilmez (Firth vd. 2018). DS'li ve demansı olan bazı 

kişilerde nöbetler görülebilir ve hastalık ilerledikçe miyoklonus gibi nörolojik 

semptomların gelişimi yaygındır (De Simone vd., 2010).  

 

2.5.6. Görme Bozuklukları 

 

DS’lilerde sıklıkla görme bozukluklarına rastlanılır. DS’li bireylerin ortalama 

%60’ında herhangi bir göz hastalığı, %50’sinde oranında şiddetli kırılma kusurları, 

%15’inde katarakt problemleri görülebilir.  

 

DS'li bireylerde kırılma kusurları, katarakt (doğuştan ve gelişimsel), keratokonus ve 

ambliyopi riskinde artış olduğundan, oftalmolojik muayene doğumda ve yaşam 

boyunca düzenli olarak, ideal olarak her 1-2 yılda bir yapılmalıdır.  

 

2.5.7. Kas-İskelet Sistemi Bozuklukları 

 

DS’lilerde karşılaşılan konjenital kas-iskelet anomalilerinden yaygın olanları 

sindaktili, pes ekinovarus, brakidaktili, polidaktili, skolyoz, kırık, servikal 

vertebralarda subluksasyon, atlantoaksiyel instabilite, patellar dislokasyon ya da 

subluksasyon ve gelişimsel kalça displazisidir (Corder vd., 2017). Atlantoaksiyel 

instabilite DS’li bireylerin %6,8 ila %27'sinde bildirilmiştir ve olguların %1 ila %2'si 

semptomatik olabilir. Servikal vertebraların aşırı hareketi medulla spinalise zarar 

verebilir. Boyun ağrısı, halsizlik, spastisite, yürüme güçlüğü ve hiperrefleksi gibi 

semptomlar servikal vertebra radyografisi ile değerlendirilmelidir (Bull vd.; 2011; 

Tomlinson vd., 2020). 

 

2.5.8. Epilepsi 

 

DS’li çocukların %8'inde epilepsi gözlenir ve iki zamanlı başlangıç yaşı mevcuttur 

(biri 3 yaşından önce, diğeri 30 yaşından sonra). Çocuklukta sık olarak miyoklonuslu 

infantil spazmlar ve tonik-klonik nöbetler, yetişkinlikte tipik fokal nöbetler şeklinde 

ortaya çıkar. DS genellikle nöbetlerle kendini gösteren moyamoya sendromuyla da 

ilişkilidir (Antonorakis vd., 2020).  
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2.5.9. Hipotoni 

 

Düşük istirahat kas tonusu olarak tanımlanan hipotoni, DS'li yenidoğanların yaklaşık 

%80'inde bildirilmiştir (Holditch-Davis vd., 2003). DS’li çocuklarda normal gelişim 

gösteren yaşıtlarına oranla genel kas gücü kaybı, patellar reflekste azalma ve el 

kavrama kuvvetinde zayıflık gözlenmektedir (Foley vd., 2019). Hipotoninin etkisi 

geniş kapsamlıdır ve bu popülasyonda kaba motor gelişim geriliğinin ve çeşitli kas-

iskelet anormalliklerinin ana nedenidir. Örneğin, DS'li bebeklerde hipotoni, DS'li 

bebeklerin %60'ında görülen beslenme problemlerinin ve gelişme geriliğinin 

nedenlerinden biridir (Cooper-Brown vd., 2008). 

 

2.6. PROGNOZ 

 

2000 yılında DS ve konjenital kalp anomalisi ile doğan bebekler için yıllık sağkalım 

%92 ve 20 yıllık sağkalım %87 ve 2020'de doğan bebekler için 1 yıllık sağkalım 

%98 ve 20 yıllık sağkalım %96 olarak tahmin edilmektedir (Glinianaia vd., 2020). 

Yine 2000 yılında konjenital kalp anomalisi olmadan DS’li olarak doğan bebekler 

için yıllık sağkalım %97 ve 20 yıllık sağkalım %95 ve 2020'de doğan bebekler için 1 

yıllık sağkalım %98 ve 20 yıllık sağkalım %96 olarak tahmin edilmiştir (Glinianaia 

vd., 2020). Wang ve ark. yaptığı bir çalışmada ise DS’li çocuklarda 8 yaşına kadar 

%93 sağkalım bildirilmiştir, ancak ölüm riski ırka göre değişebileceği ileri 

sürülmüştür (Wang vd., 2015). Boghossian ve ark. tarafından yapılan başka bir 

çalışmada DS’nin, çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde artmış mortalite ve 

morbidite ile ilişkili olduğu öne sürülmüştür (Boghossian vd., 2010). Bununla 

beraber DS’li ve Alzheimer ya da Demansı olan yetişkinlerde demansın ortalama 60 

yaşında başladığı ve medyan sağkalımın yaklaşık 4 yıl olduğu bildirilmiştir (Sinai 

vd., 2018). 
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2.7. POSTÜRAL KONTROL VE DENGE 

 

2.7.1. Postür 

 

Postür terimi, vücudun uzaydaki konumu anlamına gelir. Otomatik ve bilinçsiz bir 

pozisyondur ve vücudun yerçekimine tepkisini temsil eder (Carini vd, 2017). 

 

2.7.2. Postüral Kontrol 

 

Vücut pozisyonunun, uyum ve stabilizasyon sağlanması amacıyla kontrol edilebilme 

becerisidir. Bu kontrol mekanizması kas-iskelet sistemi ile merkezi sinir sisteminin 

afferent ve efferent yolları arasındaki etkileşimle sağlanır. Bu sayede vücudun 

destekleyici yapıları, yaralanmaya veya progresif deformiteye karşı korunur (Hurd ve 

Snyder, 2007). 

 

Postüral kontrol sisteminin etkinliği, vestibüler ve somatosensori sistemden gelen 

bilgilere ve bu bilglierin güvenilirliğine bağlıdır. Bu bileşenlerden herhangi biri 

patolojik bir şekilde değiştirildiğinde, vücut salınımı genellikle artar ve postüral 

dengeyi korumak için postural kasların aktivitesi artar (Gori & Firenzuoli, 2005).  

 

Postüral kontrol, merkezi sinir sisteminin farklı seviyelerinde, otomatik ve son 

derece hassas bir ayarlama ile çok sayıda duyu-motor entegre yansımasının sonucu 

olarak görülebilir (Barker, 1998; Wirhed, 2002) . 

 

Postüral kontrolün bütün süreçleri tam olarak bilinmese de girdi ve çıktı 

fonksiyonlarına bağlı çalışan karmaşık bir sistem olduğu bilinmektedir. Postüral 

kontrol, bu girdi-çıktıyı belirleyen nöroanatomik yapılar tarafından düzenlenir 

(Scoppa, 2000). Çevreden gelen girdiler vizüel sistem (retina aracılığıyla), deri 

sistemi (ayakların altında bulunan alıcılar sayesinde), vestibüler sistem, Golgi tendon 

organları ve kas iğcikleri gibi duyu sistemlerinden alınır (Ambrosi, 2012; Oravitan, 

2009). Bu uyaranlar, omurilikteki ara nöronlar ve motor nöronlar aracılığıyla beyin, 

beyincik ve beyin sapını içeren daha yüksek merkezlere iletilir. Bilgiler, merkezi 

sinir sistemine ulaştıktan sonra işlenir ve vücut imajı (statik bir durumda ve dinamik 
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olarak vücudunuz hakkında sahip olduğunuz bilgi) şeklinde kaydedilir. Bundan sonra 

kaslara iletilirler ve burada kasların kasılması, iskeletin yer değiştirmesini ve 

dolayısıyla postürün stabilizasyonunu sağlar (Ambrosi, 2012; Barker, 1998; Wirhed, 

2002). 

  

2.7.3. Postüral Salınım 

 

Kişi hareket halindeyken bazı dış kuvvetlere maruz kalır. Bu dış kuvvetler, dinamik 

denge sağlanırken kişide bir ivme oluşturur. Bu dış kuvvetlerin sağladığı ivmeye 

postüral salınım denir. Postüral salınımın kontrollü olması, denge halinin 

sürdürülebilir olması için oldukça önemlidir. Bu yüzden dinamik dengeyi kontrol 

altında tutmak, statik dengeyi kontrol altında tutmaktan daha zordur. (Travis, 1945; 

Baltacı vd, 2006). 

 

2.7.4. Postüral Uyum 

 

Vücut bölümleri arasındaki uyumun ve vücudun dış ortamla ilişkisinin, amaca uygun 

olacak şekilde sağlanabilmesi ve korunabilmesi becerisidir (Shumway-cook vd, 

2007). 

 

2.7.5. Postüral Stabilite 

 

Minimum enerji tüketimi ve minimum stres ile anatomik yapıların maksimum 

stabilitesinin artması, böylece dengenin korunmasıdır (Barker, 1998; Pastorelli & 

Pasquetti, 2013). Denge, dinlenirken ya da hareket ederken, destek yüzeyi içerisinde 

ağırlık merkezini doğru pozisyonlama becerisidir (Erdoğan vd., 2017).  Denge, 

ağırlık merkezi, yer çekimi kuvveti ve destek yüzeyi arasındaki ilişkinin düzgün bir 

şekilde kurulmasıyla sağlanır. Ağırlık merkezi ise bireyin duruşuna göre farklılık 

gösterir. Standart ayakta duruş pozisyonunda kişide, 2. sakral vertabranın hemen 

önünde yer alır. Diğer yandan yerçekimi hattı, kişinin ağırlık merkezinden geçer ve 

uzantısı yerkürenin merkezine doğru gider. Bu hat, standart pozisyonda ayakta duran 

bir insanda ayak bileği ekleminin önünden başlar, diz eklem merkezinin hemen 

önünden, kalça ekleminin içinden, omuz ekleminin önünden, mastoid çıkıntı 
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üzerinden devam edip verteksten çıkar. Destek yüzeyi ise kişinin yerle temas eden 

tüm noktalarının arasında oluşan alandır. Standart ayakta duruş pozisyonunda, 

kişinin her iki ayağının laterali ile başparmaklar ve kalkaneus arasında kalan 

bölgedir. 

 

Dengede durma hali, yerçekimi hattının yüzeyle kesiştiği noktanın, destek yüzeyinin 

içinde kalmasıyla sağlanır (Akman, 2011; Gündüz, 2000; Duraçoğlu, 2008). Denge, 

statik ve dinamik denge olarak ikiye ayrılır. Statik denge, sabit bir zeminde, dışardan 

bir destek olmadan, standart postürün korunması olarak tanımlanırken, dinamik 

denge kişi hareket ettiğinde dengesini sağlayabilme ve bu dengeyi koruyabilme 

becerisidir (Bakırhan, 2007; Nichols vd., 1995).  

 

2.7.6. Postüral Kontrol ve Dengeyi Sağlayan Yapılar 

 

Dengenin sağlanabilmesi, merkezi sinir sistemi, kas-iskelet sistemi ve sensorial 

sistemin birbirleriyle uyum ve koordinasyonuna bağlıdır (Barber-westin vd, 2011) 

(Çizelge 2.2.). 

 

Çizelge 1.2. Postüral kontrol ve dengeyi sağlayan yapılar (Barber-westin vd, 2011). 

 

Merkezi Sinir Sistemi Kas-İskelet Sistemi Sensoriyal Sistem 

Serebral Korteks Üst Ekstremite Kasları  Vestibüler Sistem 

Serebellum Alt Ekstremite Kasları Vizüel Sistem 

Beyin Sapı Gövde Kasları Proprioseptörler 

Medulla Spinalis Sırt Kasları  

 

Duyu organları, beyin sapıyla doğrudan bağlantı halindedir. Bununla beraber 

serebellum ve serebral korteks ile de bağlantılıdır. Vizüel verilerle beraber yer 

çekimi kuvvetinin etkisinin beyinde işlenmesi, vücudun pozisyonu hakkında bilgi 

verir. Duyu organlarından serebelluma gelen veriler karşılaştırılır, yorumlanır ve 
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yanıt verilir. Bu yanıtlar; göz konumu ve vücut duruşunun korunması için tüm vücut 

kaslarına gönderdiği refleks uyarılardır (Forget ve Lamarre, 1990). 

 

2.7.6.1. Merkezi Sinir Sistemi  

 

Serebral Korteks. Denge ve koordinasyon verilerinin, en üst seviyede işlendiği 

kısımdır (Darcy, 2006). Deri, eklem, tendon ve kaslarda bulunan reseptörlerden 

gelen afferent bilgiler serebral kortekse ulaşır. Burada bilgiler değerlendirildikten 

sonra oluşan yanıt ilgili organlara iletilir. Görme korteksinde işlenen verilerle 

vücudun uzaydaki pozisyonu ve hareket yönü belirlenir. Böylece vücut uygun 

pozisyona getirilir ve denge sağlanır. (Shimada, 2003; Riemann, 2000). 

 

Serebellum. Serebellumdan çıkıp kasa giden ve buradan serebelluma geri dönenve 

otomatikleşmiş hareketlerden sorumlu olan extrapirimidal yolların ve çekirdeklerin 

bir kısmı vücut dengesini de kontrol etmektedir. Göz kapalı iken etkin olan bu yollar 

ve serebellum vücudun birincil denge organıdır (İnal, 2017). 

 

Beyin Sapı. Proprioseptif duyu ilişkilerinin anlamlandırılmasında birincil merkezdir.  

Kişinin ayakta durması esnasında ekstremitelerin vücudu desteklemesini sağlar 

(Armutlu, 1994). 

 

Medulla Spinalis. Görsel geribildirimle propriosepsiyon hissini taşır ve dengenin 

korunmasına yardımcı olur (Soyuer ve İsmailoğulları, 2009). Vizüel sistem, 

propriosepsiyon, vestibüler sistem ve spinal gerilme refleksleriyle gerekli veriler elde 

edilir ve bu verilerin merkezi sinir sisteminde işlenmesiyle denge sağlanır (Nichols 

ve Glen, 1995) . 

 

2.7.6.2. Kas-İskelet Sistemi  

 

Dengenin sağlanması için motor ve duyusal görevler üstlenen bu sistem, 

propriosepsiyon duyusunu ileten reseptörler aracılığıyla vücut hareketlerinin 

meydana gelmesinde temel role sahiptir. Dengeyi sağlamada en etkin kaslardan 

bazıları; kuadriseps femoris kası, soleus kası, hamstring grubu kaslar ve spinal 
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kaslardır (Kejonen, 2002). Tek bacak duruş egzersizinde en aktif kasın 

gastroknemius olduğunu bildirmiştir (Park vd., 2017). Erektor spina kasının ise 

posterolateral ve posteromedial yönde diğer kaslardan daha aktif olduğu ortaya 

konulmuştur (Bhanot vd., 2019). 

 

2.7.6.3. Sensorial Sistem  

 

Vestibüler Sistem. Postüral kontrolün sağlanması için önemli bir veri olan olan baş 

pozisyonu bilgisini merkezi sinir sistemine taşır. Postüral salınım süresince 

gerçekleşen baş hareketini, vücudun aldığı postüre göre konumlandırır ve statik 

dengeyi korur (Shumway-Cook, 2007). Kulaktaki kristallerin hareketi ile vücudun 

hareketleri aynı yöndedir. Bu, vücut hareket halindeyken başın açısal pozisyonunu 

belirlemede önemlidir. Bu sayede dinamik denge sağlanır (İnal,2003).   

 

Vizüel (Görsel) Sistem. Serebrumdaki görme merkezine, objelerin görsel bilgisini 

ileten ve objelere göre postürün düzenlenmesine yardımcı olan sistemdir.  (Nichols, 

1995). Görsel bilgiler önce retinada bulunan reseptörlere ulaşır. Reseptörler görsel 

uyarıları optik sinirlerle beyinde bulunan görme korteksine iletir ve veriler burada 

işlenir. Böylece vücudun uzaydaki pozisyonu tespit edilir. Ardından hareket yönü 

planlanır ve postüral denge sağlanır (Riemann, 2000; Shimada,2003).  Dengenin dış 

uyaranlara göre düzenlenmesi görsel sistem sayesinde sağlanır. (Uçku, 2012).  Bu 

sistemde yaşanan aksaklıklar vizüel keskinliğin azalması sebebiyle, dengenin 

bozulmasına neden olur (Örn; yaşlılık) (Stones, 1987). Bütün postüral kontrol 

düşünüldüğünde görsel sistemin dengeye katkısı azdır fakat dengede kalmak 

zorlaştığında ya da diğer sistemlerden gelen veriler azaldığında önemi ve rolü artar 

(Waterston, 1993). Özetlersek; görsel sistem dış ortamdaki nesnelere göre başın 

hareketinin ve konumunun belirlenmesinde oldukça etkindir. Dış ortamdaki nesneleri 

baz alarak vertikallik algısını oluşturur. Bununla beraber başın, hareket açısı ve 

yönünün belirlenmesinde etkin rol oynar. (Shumway-Cook, 2007; Cech, 2011) 

 

Proprioseptif Sistem. Kas iskelet sistemine ait olan proprioseptif duyu, kas, 

ligament, tendon, eklem kapsülü içindeki reseptörlerden alınan kasılma ve esneme 

miktarı, ekleme uygulanan gerim kuvvetinin miktarı, eklemin ve bütün olarak 
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vücudun pozisyonu hakkında olan bilgileri merkezi sinir sistemine iletilir. Merkezi 

sinir sisteminde işlenen bilgilerden açığa çıkan cevap ilgili ekleme iletilir. Bu karışık 

yapılanma sayesinde hareket ve fonksiyonel görevler etkili yapılır ve eklem 

stabilizasyonu sağlanır. Kas iğciği ve golgi tendon organı bu görevlerden sorumlu 

önemli proprioseptörlerdendir (İnal, 2017; Sharma, 1999; Pai, 1997). 

 

Propriosepsiyon genel dengenin, farkındalık durumunun ve stabilizasyonun 

sağlanmasında etkilidir (Ataman, 2015; Lephart, 1997).  Yetişkinlerde, postüral 

cevapların oluşturulmasında birincil kaynaktır. Proprioseptif sistem, gemi gibi 

hareketli horizontal yüzeylerde vertikallik hakkında doğru girdi sağlayamayabilir. 

Görsel sistem ile proprioseptif sistemin verileri uyuşmadığı zaman, dengenin 

sağlanabilmesi için vestibüler sistemin bilgi karışıklığını giderecek şekilde bilgi 

üretmesi gereklidir (Cech vd, 2011). 

 

2.7.7. Dengenin Sağlanması İçin Gerekli Motor Yanıtlar 

 

 Genel dengenin sürdürülebilmesi için ortaya çıkan motor reaksiyonlar; vestibüler 

refleksler, düzeltme reaksiyonları, postüral hazırlayıcı aktivasyonlar ve otomatik 

postüral cevaplardan (koruyucu reaksiyonlar) oluşmaktadır (Fil, 2013; Shumway-

Cook vd, 2007; Cech vd, 2011).  

 

2.7.7.1. Vestibüler Refleksler 

 

Postüral stabilitenin sağlanmasında görev alır. Özellikle başın uzaydaki 

stabilizasyonu genel olarak vestibüler refleksler ile sağlanır (Cech vd, 2011). Genel 

olarak retiküler formasyonla reflekslerin ve kas aktivitelerinin dengelenmesiyle 

postüral tonusa katkıda bulunmasından beyin sapı sorumlu olsa da serebellum da 

reflekslerin oluşmasına katkıda bulunur (Lundy-Ekman, 2013)  

 

2.7.7.2. Düzeltme Reaksiyonları 

 

Başın uygun şekilde pozisyonlanması, vücut hareketiyle uyumlu pozisyon değişimi, 

gövde ve ekstremitelerin uygun pozisyonlarının ayarlanıp devam ettirilmesini sağlar. 
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2.7.7.3. Postüral Hazırlayıcı Aktivasyon 

 

Postüral stabilitenin önemli bir aşamasıdır. İki basamakta gerçekleşir. İlki hazırlık 

aşamasıdır. Bu kısımda hareketin başlamasından sorumlu kasların kasılmasından 

yaklaşık 50 milisaniye önce, hareketin stabilizasyonunu sağlamak için postüral kaslar 

kasılır. Diğer aşama olan kompansatuar fazda ise postüral kaslar, hareket 

başlangıcının hemen sonrasında gövdenin ek stabilizasyonunu sağlamak için 

kasılırlar (Shumway-Cook vd, 2007). 

 

2.7.7.4. Otomatik Postüral Cevaplar (Koruyucu Reaksiyonlar Ve Stratejiler) 

 

Kişi hareket halindeyken, ağırlık merkezinin destek yüzeyi dışına çıkmasıyla, 

düzeltme reaksiyonlarının dengeyi sağlamada yetersiz kaldığı durumlarda oluşur. 

Ekstremitelerin ya da segmentlerin dengeyi sağlayacak şekilde yer değiştirmesi ya da 

uygun kasların reaksiyon vermesiyle gerçekleşir. Örnek olarak kişinin, uygulanan 

kuvvet yönünde adım atması verilebilir. Postüral kontrol bozulduğu zaman, dengenin 

tekrar sağlanabilmesi için farklı birleştirilmiş manevralar yapılır. Bu manevralar; 

postüral salınımları, adımlama stratejisini, ayak bileği stratejisini ve kalça stratejisini 

içerir. Bu stratejilerin düzgün bir şekilde uygulanabilmesi için alt ekstremite kasları 

kuvvetli ve eklem hareket açıklığı yeterli olmalıdır. (Koyuncu, 2013; Fil,2013).  

 

Postüral Salınımlar. Çoğu zaman anterior-posterior, bazen de lateral yönlerde olan, 

ayakta duruş esnasında ortaya çıkan salınımlardır. Destek yüzeyi azaldığında salınım 

uzunluğu artar (Travis, 1945). 

 

Ayak Bileği Stratejisi. Destek yüzeyi azaldığında ve vücut hafifçe posteriora 

çekildiğinde postürü kontrol etmek için devreye girer. Postüral kontrolün stabil 

kalabilmesi için ayak dorsifleksörleri ve plantar fleksörleri erken devreye girer. Ayak 

bileği stratejisinde postürün öne salınımında m. gastroknemius, hamstringler ve 

paraspinal kaslar kasılırken, arkaya salınımında m. tibialis anterior, m. quadriseps ve 

abdominal kaslar kasılmaktadır (Promsorn& Taweetanalarp, 2021). 
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Kalça Stratejisi. Ayak bileği stratejisinin yeterli olmadığı durumlarda, postüral 

dengenin sağlanabilmesi için devreye girer. Gövde ve kalça kaslarının aktif olduğu 

kalça stratejisinde; alt ve üst gövde ters yönde hareket eder. Ağırlık merkezi arkaya 

doğru aniden yer değiştirirse, kontrolü sağlamak için üst gövde hızlı bir şekilde öne, 

pelvis ise tam tersi yönde, geriye doğru hareketlenir. Kalça stratejisinde, öne salınım 

esnasında, kuadriseps femoris ve abdominal kaslar kasılırken, arkaya salınımda 

hamstringler ve paraspinal kaslar kasılmaktadır (Promsorn& Taweetanalarp, 2021). 

 

Adım Alma Stratejisi. Stabilizasyon sınırları aşıldığında yeni destek yüzeyi 

oluşturmak amacıyla yapılır. Eğer kişinin stabilite sınırları darsa en ufak denge 

kaybında dahi adımlama stratejisi ile kompansasyon sağlamaya çalışır (Shen vd, 

2020). 

 

2.7.8. Postüral Kontrol ve Dengenin Değerlendirilmesi 

 

Postüral kontrol ve dengenin değerlendirilmesi, bireyin günlük yaşamda karşılaştığı 

sorunların belirlenmesinde ve çözülmesinde oldukça önemlidir. Bununla beraber 

kişiyi en iyi şekilde değerlendirecek testi uygulamak ve sorunu belirlemek, uygun 

fizyoterapi programının belirlenmesinde etkilidir. 

  

Denge, sahada ya da klinik ortamında, kolay uygulanabilir testlerden cihazlarla 

yapılan kompleks ölçümlere kadar birçok şekilde değerlendirilebilir (Balci vd,2013). 

Son zamanlarda dengenin duyusal, motor ve işlevsel bileşenlerini ortaya koyabilen 

ölçümlerle denge değerlendirilebilmektedir. Denge değerlendirmelerinde amaç; 

postüral kontrol sınırlarını zorlamaktır. Bu yüzden ölçüm yöntemlerinde, günlük 

yaşamdaki hareketli ortamlar tekrar canlandırılarak, denge bozukluklarının ortaya 

çıkması sağlanır (Balci vd, 2013). Denge bozukluğu, biyomekanik, duyusal veya 

motor bozukluklara bağlı olarak ortaya çıkabileceği için ölçüm yönteminin de bu 

nedenleri ortaya çıkarabilecek özellikte olması gerekmektedir. 

 

Dengeyi değerlendirmede kullanılan testlerden bazıları şunlardır (Erdoğan vd, 2017; 

Koyuncu, 2013; Balci vd, 2013; Tekin, 2016; Fil, 2013; Ataman, 2015; Balaban vd., 

2009; Browne vd., 2001); 
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1. Zamanlı Kalk ve Yürü testi 

2. Tinetti Denge Değerlendirme Yöntemi 

3. Dört Kare Adımlama Testi 

4. Berg Denge Testi 

5. Fonksiyonel Uzanma Testi 

6. Tandem Yürüyüş Testi 

7. Yıldız Denge testi 

8. Modifiye Yıldız Denge Testi 

9. Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

10. Tandem Romberg Testi 

11. Romberg Testi 

12. Denge Hata Puanlama Sistemi 

13. Denge Tahtası Testi 

14. Bass Denge Testi 

15. Kiriş Yürüme Testi 

16. Stick Lenghtwise Denge Testi 

17. Stork Denge Testi 

18. Flamingo Denge Testi 

19. Y Denge Test 

 

2.7.9. Down Sendromlu Bireylerde Postüral Kontrol ve Denge 

 

DS'li çocuklarda normal gelişim gösteren yaşıtlarına kıyasla serebellum gelişiminde 

gecikme ve daha küçük boyutta bir beyin sapı mevcuttur. Rehabilitasyon 

programlarının eksikliği ve sınırlı motor deneyim nedeniyle DS’li çocuklarda motor 

problemler daha fazla gözlenmekte, denge ve postüral kontrol kaybı yaşanmaktadır. 

(Ghaeeni vd, 2005; Tsimaras vd, 2004). Yapılan araştırmalar, DS’lilerde denge ve 

postüral kontrol problemlerinin bozulmuş propriyosepsiyon, bozulmuş motor 

koordinasyon (agonist ve antagonist kasların birlikte kasılması), duyu-motor 

entegrasyonu sorunu, artmış postüral reaksiyon süresi, hipotoni, ligament laksitesi, 

pes planus ve bilişsel problemler gibi nedenlerle ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. 

(Anderson vd, 2016; Aruin vd, 1996; Enkelaar vd, 2012; Galli vd, 2014; Polastri ve 

Barela, 2005). DS’li bireylerde, denge ve postüral kontrol problemleri, motor 
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gelişimi olumsuz etkilemektedir. Yürüme gibi motor becerilerde gecikmeye ve 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığa neden olmakta, düşme ve düşmeye bağlı 

yaralanma risklerini artırmakta ve fiziksel aktivite kısıtlılığına yol açmaktadır 

(Block, 1991; Henderson, 1985; Henderson, 2007). 

 

Shumway-Cook ve Woollacott (1985) DS'li çocuklarda denge kaybına verilen 

postüral tepkilerin yavaş olduğu ve stabiliteyi sürdürmek için yetersiz olduğunu 

gözlemlemişlerdir (Shumway-Cook A. vd, 1985). DS'li çocuklarda statik ve dinamik 

dengenin yetersiz olmasının hareket becerilerini edinmelerinde zorluk ve 

hareketlerinde yavaşlamaya neden olabileceği ileri sürülmüştür (Leite vd, 2018).  

DS’li çocuklarda öne ve arkaya uzanma sırasında ayak bileği stratejisinin 

gözlenmediği bildirilmiştir (Zago vd, 2021). DS'li bireylerin statik denge 

performansı sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında DS’lilerde postural stabiliteyi 

sağlamada ayak bileği stratejisi yerine medio-lateral kalça stratejisinin daha etkili 

olduğu gösterilmiştir (Zago vd, 2021). 

 

2.7.10. Down Sendromlu Çocuklarda Postüral Kontrol ve Denge Becerilerinin 

Geliştirilmesi  

 

Denge becerisinin gelişimine yönelik eğitimler; denge egzersizleri (görsel, vestibüler 

ve/veya somatosensoriyel girdileri bozarak denge/duruş becerisi isteyen egzersizler) 

sanal gerçeklik egzersizleri, bilgisayarlı denge egzersizleri veya 3 boyutlu fiziksel 

aktiviteler (örneğin, Tai Chi Chuan, Qigong, yoga), nörogelişimsel tedavi 

yaklaşımları, kuvvetlendirme egzersizleri, vibrasyon egzersizleri (tüm vücut 

vibrasyonu), ev içi ve/veya genel fiziksel aktiviteler (örneğin, yürüme, bisiklete 

binme, merdiven çıkma), spor aktivitelerini içerebilir (Paillard, 2017; Howe vd, 

2011; Yana vd., 2022). Denge ve postüral kontrolü geliştirmek için egzersiz 

müdahalelerinin kullanılmasının amacı, bu tür aktivitelerin denge/postüral 

performansı ve denge/postüral kontrol sisteminin fonksiyonel ve yapısal 

adaptasyonların indüklenmesidir. Örneğin, alt ekstremite kuvvetinin vücut 

dengesinin korunması ile primer olarak ilişkili olması sebebiyle ayak bileği 

kuvvetine odaklanan egzersiz müdahalelerinin katılımcıların ayakta durma 

dengesinde iyileşme ile sonuçlandığı bildirilmektedir (Paillard,2017). Literatürde 
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DS’li çocuklarda dengenin gelişimine yönelik birçok çalışma olduğu görülmektedir. 

Mehralitabar ve arkadaşları tarafından DS’li çocuklarla yapılan çalışmada müdahale 

grubuna alt ekstremiteler için 6 hafta, haftada 3 kez, 45 dk germe, güçlendirme ve 

denge egzersiz programı uygulanmıştır. Kontrol grubu ise yalnız genel günlük 

aktiviteler yapmıştır. Sonuçlar incelendiğinde her iki gurubun da Bruininks-

Oseretsky Motor Yeterlik Testine göre denge puanlarında önemli ölçüde iyileşme 

görülmüştür fakat müdahale grubunda daha yüksek düzeyde olduğu gözlenmiştir 

(Mehralitabar vd, 2016). Abdelrahman DS’li çocuklarda 6 hafta, haftada 2 kez, her 

seans 60 dk süreli ‘’Wii Fit denge oyunu’’ çalışması yapılan grupta klasik tedavi 

uygulanan kontrol grubuna kıyasla dinamik ve statik denge test sonuçlarında anlamlı 

daha fazla gelişme olduğunu göstermiştir (Abdelrahman, 2010). Yapılan başka bir 

çalışmada ise DS’li çocuklarda müdahale grubunda alt ekstremite güçlendirme ve 

denge egzersizleri uygulanmış, kontrol grubu ise rutin okul aktivitelerine katılmıştır. 

Çalışma sonuçları denge becerilerinde gelişmenin müdahale grubunda anlamlı olarak 

daha fazla olduğunu göstermiştir (Gupta vd, 2011). DS’li çocuklarda kor stabilite 

egzersizlerinin dinamik denge üzerine etkilerini araştıran Aly ve Abonour haftada 3 

gün ve 8 hafta süreli kor stabilite egzersizleri verilen grubun klasik fizyoterapi 

programı uygulanan kontrol grubuna oranla dinamik denge becerilerinde daha 

yüksek anlamlı bir gelişme elde ettiklerini bildirmişlerdir (Aly vd, 2016). 

 

2.8. KİNEZYO BANTLAMA  

 

Kas-iskelet sistemi yaralanmalarında, sporcuların performanslarının artırılmasında, 

pediatrik problemlerin tedavisinde ve yaralanmaların önlenmesinde son yıllarda 

yaygın olarak kullanılan KT tekniği 1970'li yıllarda Japonya'da Dr. Kenso Kase 

tarafından geliştirilmiştir (Mostafavir, Wertz ve Borchers, 2012; Tunay ve Baltacı, 

2017). 

 

KT, elastik yapıda, kimyasal veya farmasötik maddeler içermeyen yapışkan pamuklu 

bir banttır. Kalınlık ve ağırlık bakımından cildin epidermis tabakasına benzer bir 

yapıya sahip olan bu bant, 24 saat ile 3 gün süreyle epidermis üzerinde kalabilir. 

Uygulanan bölgede hava ve suyu geçirir. Bununla beraber KT’nin en önemli özelliği, 

orijinal uzunluğunun yaklaşık %120-140'ı kadar uzayabilmesidir. Uygulamada, kas 
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liflerinin yönüne göre kas aktivasyonu ya da inhibisyonu sağlanabilir (Kase vd., 

2002; Kase, Wallis ve Kase, 2003). KT’nin en büyük avantajı, terapistin hastaya 

evine götürebileceği destekleyici bir terapi metodu olmasıdır. Çoğu terapötik 

yöntem, tedavi seansının bitiminde sona erer; KT ise hastanın üzerinde kaldığı sürece 

etkisini göstermeye devam eder (Kumbrink, 2014). 

 

KT işleminde kas teknikleri veya mekanik, fasya, space, bağ/tendon, fonksiyonel ve 

lenfatik düzeltme teknikleri kullanılır (Tunay ve Baltacı, 2017). KT, uygulanacak 

bölge ve uygulama amacına göre X, Y, I, ağ, tırmık ve halka şeklinde uygulanır. 

 

Y Bant; kas tekniklerinde kasın etrafını çevreleyecek şekilde uygulanır. 

X Bant; iki eklemi kapsayan kaslarda kullanılır. Genellikle kas gövdesine uygulanır. 

I Bant; genellikle akut ağrılarda kullanılır. 

Tırmık Bant; genellikle ödemli bölgeye uygulanır. 

Ağ Bant; Tırmık şekilli banda benzer fakat iki ucu kapalıdır. Çok hareketli eklemlere 

uygulanabilir. 

Halka Bant; lokal ödemi azaltmada kullanılan bir yöntemdir. 

  

 

       A                        B                       C                    D                     E                   F 

Şekil  2.1.  KT kesimleri (A.Y Bant, B. X Bant, C. I Bant, D. Tırmık Bant, E. Ağ 

Bant, F. Halka Bant)  (Yapalı, 2016). 
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2.8.1. Kinezyo Bantlamanın Etki Mekanizması  

 

Cilt üzerine yapıştırılan KT kutanöz reseptörleri uyarmakta ve uygulanan alanda kas, 

eklem, deri, fasya gibi yapıları ve kan dolaşımını etkileyen fizyolojik değişiklikler 

meydana getirmektedir. KT’nin ciltte oluşturduğu mikro kıvrımlar deriyi yukarı 

kaldırmaktadır ve böylece yaralanmış dokuda inflamasyondan kaynaklanan lenfatik 

sıvı akışı sağlanmaktadır. Gergin dokular üzerindeki basınç azalmakta ve deri altı 

ağrı reseptörlerinin uyarılması önlenmektedir. Bu durum ağrısız eklem hareket 

açıklığını artırmakta ve ekleme mekanik destek sağlamaktadır. KT zayıflamış kasları 

güçlendirerek kas fonksiyonunu düzeltmektedir. KT’nin aynı zamanda eklem 

pozisyonunu ve kinestetik farkındalığı geliştirdiği ileri sürülmektedir (Kase vd, 

2003). 

 

 

Şekil  2.2. Kinezyo bant etki mekanizması (Teker, 2009). 

 

KT kasın origosundan insersiyosuna uzanacak şekilde uygulanırsa kas fonksiyonunu 

destekleyeceği ve kasın daha güçlü kasılmasını uyarabileceği varsayılmaktadır (Kase 

vd, 2003). KT’nin ciltte oluşturduğu hafif basıncın mekanoreseptörleri uyardığı, bu 

yolla gama motor nöronların ateşlenmesine ve kas tonusunun düzenlenmesine katkı 

sağladığı öne sürülmektedir (Słupik vd, 2007). KT'nin fasya üzerinde konsantrik bir 

gerilim gücü oluşturarak kas kasılmasını tetiklediği bildirilmektedir (Vithoulka vd, 

2010). KT’nin deride meydana getirdiği traksiyon etkisinin ve basınç duyusunun 

uygulanan bölgede kutanöz duyusal girdi sağladığını ve bu sayede proprioseptif 

stimülasyon oluştuğu düşünülmektedir (Tunay ve Baltacı, 2017).  

KT’nin genel tedavi edici etkileri şunlardır;  

1) Aşırı aktif, gergin, spastik kasları inhibe etmek, 

2) Pasif kasları fasilite etmek,  
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3) Fonksiyonelliği arttırmak, 

4) Eklem pozisyonunu korumak, 

5) Ağrıyı azaltmak,  

6) Proprioseptif girdi sağlamak (Ernst vd., 1999; Hinman vd., 2003)  
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BÖLÜM 3 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

 

Araştırma randomize kontrollü bir çalışmadır. 

 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE TARİHİ 

 

Araştırma Osmaniye ilinde yer alan Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde 

01.08.2022- 30.12.2022 tarihleri arasında gerçekleştirildi.  

 

3.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

 

Araştırmanın örneklem büyüklüğü daha önce yapılan benzer bir çalışma dikkate 

alınarak %90 güç, etki boyutu 1,141 ve α=0,05 anlamlılık düzeyi ile hesaplanan güç 

analizinde bir grupta en az 9 DS’li birey olması gerektiği tespit edildi (Jackson vd., 

2016).  
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Şekil  3.1. Çalışmaya ait akış şeması. 

 

3.3.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri  

 

1. DS tanılı olmak  

2. 3-18 yaş aralığında olmak 

3. Bağımsız kalkmak ve yürümek  

4. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

 

3.3.2. Araştırmadan Dışlanma Kriterleri 

 

1. Alt ekstremitelerinde son 6 ay içinde herhangi bir cerrahi operasyon geçirmiş 

olmak  

2. Gövde ve alt ekstremitelerini etkileyen ortopedik ve nörolojik ek bir 

rahatsızlığı bulunmamak 

3. İşitme veya görme bozukluğu olmak 

4. Çalışma süresince dengeyi geliştirecek herhangi bir egzersiz aktivitesine 

katılmak  

 



43 

3.4. ARAŞTIRMANIN DEĞİŞKENLERİ 

 

Araştırmada deney grubuna yapılan KT uygulaması bağımsız değişken iken, statik ve 

dinamik denge bağımlı değişkenlerdir. 

 

3.5. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI VE VERİLERİN TOPLANMASI 

 

Araştırmaya katılan tüm DS’li bireylere çalışmanın başlangıcında ve 1 ay sonrasında 

statik ve dinamik denge değerlendirmesi yapıldı. Bireyler rastgele olarak deney ve 

kontrol grubuna ayrıldı. Deney grubuna KT uygulaması 1 ay süreyle haftada 2 kez 

yapıldı. KT’nin cilt üzerinde 3 gün boyunca kalması istendi ve ardından 1 gün cilt 

dinlendirildi. Sonra tekrar bantlandı. KT uygulaması, Kinesio Bantlama® uygulama 

sertifikasına sahip fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. Kontrol grubuna KT 

uygulaması yapılmadı. 

  

3.5.1. Demografik Bilgiler  

 

Çalışmaya katılan bireylerin ad- soyadı, yaş, cinsiyet, boy, kilo, tanı, dominant taraf, 

bacak uzunluğu bilgileri hazırlanan anket yardımı ile alındı.  

 

3.5.2. Statik Denge Değerlendirmesi  

 

DS’li bireylerin statik dengesi “Tek Ayak Üstünde Durma Testi” ile değerlendirildi. 

Test gözler açık ve gözler kapalı olarak iki farklı şekilde uygulandı. Bireylerden düz 

bir zemin üzerinde ayakkabısız, dominant ve non-dominant ayakları üzerinde, gözler 

açık pozisyonda kollar gövde yanında durmaları istendi ve bu pozisyonda 

durabildikleri süre kronometre ile sn cinsinden kaydedildi (Zumbrunn vd., 2011). 
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Şekil  3.2. Tek ayak üstünde durma testi. 

 

3.5.3. Dinamik Denge Değerlendirmesi  

 

DS’li bireylerin dinamik dengesi, Yıldız Denge Testi modifiye edilerek 3 farklı 

yönünde değerlendirildi. Önce, bacak uzunluğu için spina iliaka anterior superior ve 

aynı taraf medial malleol arasındaki mesafe mezura ile ölçüldü. Test için anterior 

(A), posteromedial (PM) ve posterolateral (PL) yönlerinde 3 mezura zemine tespit 

edildi (Şekil 3.1.). Her bireyden 3 mezuranın kesiştiği noktada sırayla dominant 

bacak ve non-dominant bacak üzerinde ayakta dururken diğer ekstremitesi ile 

sırasıyla bu 3 farklı yönde dengesini bozmadan ayak ucu ile uzanabildiği kadar uzak 

mesafeye erişmesi istendi. Test sırasında sabit ayağın yer değiştirmesi, uzanan 

ayağın başlangıç çizgisine tekrar geri getirilmemesi durumunda test tekrarlandı. 

Çocuklardan 30 sn ara ile 3 deneme yapmaları istendi ve araştırmacı uzanabildikleri 

en uzak mesafeyi mezura üzerinden okuyarak kaydetti. Test ayakkabının desteğini 

engellemek için çıplak ayakla gerçekleştirildi. Çocukların uzanabildikleri mesafeler 

bacak uzunluklarına oranlanarak 100 ile çarpıldı. Modifiye Yıldız Denge Testi’nin 

DS’li çocuklarda gözlemciler arası ve gözlemci içi güvenilirliği yüksek bulunmuştur 

(Özmen vd., 2022). 
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Şekil  3.3. Modifiye yıldız denge testi tahtası. 

  

 

Şekil  3.4. Modifiye yıldız denge testi (modifiye YDT). 

 

3.5.4. Kinezyo Bant Uygulaması 

 

Bu çalışmada elastik KT (Kinematics Tex, SPOL Co., Ltd., Seul, Kore) kullanıldı. 

Fizyoterapist, KT’yi katılımcılar rahat ayakta dururken erektor spina kasına yaklaşık 

%20-25 oranında gererek uyguladı. KT, sakroiliak eklemden T9’a kadar transvers 
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çıkıntının her iki tarafı boyunca erektör spinaya aktivasyon için uygulandı (Kim vd., 

2020). Bu kısmın uygulaması tamamlandıktan sonra alt lomber bölgeye yıldız 

şeklinde üç adet yeni I şeklinde şerit yerleştirildi. Bu şeritlerin oluşturduğu merkezin 

lomber omurganın merkezine denk gelmesine ve merkezinin gergin olmamasına 

dikkat edildi. Yıldızın merkez dışındaki uzantılarında ise gerim %100 olacak şekilde 

bantlama uygulandı. 'Space Opening' adı verilen bu teknik, şeritlerin orta 

bölgesindeki basıncı azaltmayı amaçlar (Şekil 3.1.).  KT, başka bir uygulama 

olmaksızın kendiliğinden ayrılana kadar yerinde kaldı (Bernardelli vd., 2019). Diğer 

bantlama ise her iki bacağın gastroknemius kasına yapıldı. Çocuklar yüzüstü 

pozisyonda, dizleri uzatılmış ve ayak bileği eklemi muayene masasında nötral 

pozisyonda yatarken, gastroknemius kasını aktive etmek için mevcut gerilimin 

%50'si ile Y şeklinde uygulandı (Şekil 3.2.)(Wilson vd., 2016). Uygulanan bantların 

cilt üzerinde 3 gün boyunca kalması istendi ve ardından 1 gün cilt dinlendirildi. 

Sonra tekrar bantlandı. KT uygulaması haftada 2 kez ve 1 ay boyunca devam etti. 

KT, Kinezyo Bantlama® uygulama sertifikasına sahip fizyoterapist tarafından 

gerçekleştirildi. 

  

 

Şekil  3.5. Erektor spina fasilitasyon tekniği ve space opening tekniği ile bantlama. 
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Şekil  3.6. Gastroknemius fasilitasyon bantlaması. 

 

3.6. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİNDE KULLANILAN YÖNTEM 

 

Çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi için IBM SPSS Statistics 22.0 

programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı 

Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Normal dağılıma uyan değişkenler 

ortalama ve standart sapma ile verildi, iki bağımsız grup arasındaki 

karşılaştırmalarda Bağımsız Örneklem t-testi, iki bağımlı grubun karşılaştırılmasında 

ise Eşleştirilmiş Örneklem t-testi kullanıldı. Normal dağılıma uymayan değişkenler 

medyan, minimum ve maksimum değerleri ile verildi, iki bağımlı grubun 

karşılaştırılmasında Wilcoxon İşaretli Sıralar testi kullanıldı. Kategorik değişkenler 

frekans ve yüzde değerleri (n (%)) ile verildi ve karşılaştırmalarında Fisher’in kesin 

Ki-Kare testi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak alındı. 

 

3.7. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

 

Araştırmanın etik açıdan uygunluğu Karabük Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından incelenmiş ve 07.06.2022 tarihli 

2022/962 karar numarası ile kabul edildi (EK C). Çalışma öncesi ailelere çalışmanın 

amacı, içeriği açıklanarak, çocuklarının gönüllü olarak katıldıklarına dair 

‘Bilgilendirilmiş Onam Formu’ imzalatıldı. (EK B) Çalışma sırasında elde edilen 



48 

tüm bilgilerin gizliliğine dikkat edilmiştir ve veriler yalnızca bilimsel amaçla 

kullanıldı. 
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BÖLÜM 4 

 

BULGULAR 

 

Çalışmaya 4-16 yaş arasında 22 DS’li çocuk değerlendirildi. Değerlendirilen DS’li 

çocuklardan birisi nörolojik rahatsızlık (epilepsi) nedeniyle, diğeri son 6 ay içerisinde 

cerrahi operasyon geçirmiş olması nedeniyle (toplamda 2 DS’ li çocuk) çalışmaya 

dahil edilmedi. Çalışmaya 4-16 yaş arasında 20 DS’li çocuk (11 Kız, 9 Erkek) dahil 

edildi. Çalışmaya katılan çocukların gruplara göre tanımlayıcı özelliklerinin 

karşılaştırılmasına ilişkin sonuçlar Çizelge 4.1’de verildi. Deney grubunun yaş 

ortalaması 8,4±3,63 yıl ve kontrol grubunun ise 10,10±3,84 yıldır. Deney grubunun 

vücut ağırlığı ortalaması 29,7±14,5 kg ve kontrol grubunun ise 34,9±15,04 kg’dır. 

Deney grubunda 7 kız ve 3 erkek, kontrol grubunda ise 4 kız ve 6 erkek vardı. İki 

grup arasında yaş (p = 0,322), vücut ağırlığı (p = 0,441), boy uzunluğu (p =0,283) ve 

cinsiyet dağılımı (p = 0,370) açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 

 

Çizelge 2.1. Tanımlayıcı özelliklerin gruplara göre karşılaştırılması. 

 

 

Kontrol (n=10) Deney (n=10) t p 

 

Ort.±SS Ort.±SS 
  

Yaş (yıl)* 10,10±3,84 8,4±3,63 1,017 0,322 

Vücut Ağırlığı (kg)* 34,9±15,04 29,7±14,5 0,787 0,441 

Boy Uzunluğu (cm)* 134,3±18,72 125,5±16,8 1,106 0,283 

 

n(%) n(%) 

  Cinsiyet**   
p 

Kız 4(40) 7(70) 
0,370 

Erkek 6(60) 3(30) 

p<0,05, *Bağımsız Örneklem t-Testi, **Fisher'ın Kesin Ki-Kare Testi 

 

Deney grubunun modifiye YDT’nin hem dominant hem de non-dominant taraf A 

uzanma yönü (p<0,001), PM uzanma yönü (p<0,001) ve PL uzanma yönü ilk ve son 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir artış görüldü (p<0,001) (Çizelge 

4.2.; Çizelge 4.3.). 
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Çizelge 4.2.  Deney grubunun dominant ayak ilk ve son dinamik denge değerlerinin 

karşılaştırması. 

 

  N Ort. SS t p 

A 
Önce 10 63,30 9,72 

-10,311 <0,001 
Sonra 10 71,50 10,51 

PM 
Önce 10 34,60 9,05 

-9,970 <0,001 
Sonra 10 42,58 9,51 

PL 
Önce 10 55,48 7,29 

-5,953 <0,001 
Sonra 10 62,78 8,62 

p<0,05, Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi,  A: Anterior; PM: Posteromedial; PL: Posterolateral 

 

Çizelge 4.3.  Deney grubunun non-dominant ayak ilk ve son dinamik denge 

değerlerinin karşılaştırması. 

 

  N Ort. SS t p 

A 
Önce 10 44,73 12,02 

-12,102 <0,001 
Sonra 10 52,67 12,80 

PM 
Önce 10 24,92 5,18 

-11,432 <0,001 
Sonra 10 32,82 6,18 

PL 
Önce 10 37,41 5,30 

-11,486 <0,001 
Sonra 10 45,04 5,74 

p<0,05, Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi,  A: Anterior; PM: Posteromedial; PL: Posterolateral 

 

Kontrol grubunun modifiye YDT’nin dominant taraf A uzanma yönü (p=0,630), PM 

uzanma yönü (p=0,669) ve PL uzanma yönü ilk ve son ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0,584) (Çizelge 4.4.). 

 

Kontrol grubunun modifiye YDT’nin non-dominant taraf A uzanma yönü (p=0,732), 

PM uzanma yönü (p=0,968) ve PL uzanma yönü ilk ve son ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0,686) (Çizelge 4.5). 

 

Çizelge 4.4.  Kontrol grubunun dominant ayak ilk ve son ölçüm dinamik denge 

değerlerinin karşılaştırması. 

 

  N Ort. SS t p 

A 
Önce 10 49,39 9,30 

0,499 0,630 
Sonra 10 49,09 9,91 

PM 
Önce 10 27,42 7,38 

-0,442 0,669 
Sonra 10 27,72 7,06 

PL Önce 10 40,84 8,64 -0,568 0,584 
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Sonra 10 41,16 8,96 

p<0,05, Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi,  A: Anterior; PM: Posteromedial; PL: Posterolateral 

 

Çizelge 4.5.  Kontrol grubunun non-dominant ayak ilk ve son dinamik denge    

değerlerinin karşılaştırması. 

 

  N Ort. SS t p 

A 
Önce 10 33,19 5,45 

0,353 0,732 
Sonra 10 32,97 6,08 

PM 
Önce 10 24,79 10,47 

0,041 0,968 
Sonra 10 24,77 10,97 

PL 
Önce 10 29,22 9,52 

-0,417 0,686 
Sonra 10 29,46 9,22 

p<0,05, Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi,  A: Anterior; PM: Posteromedial; PL: Posterolateral 

 

 

İki grubun dominant taraf ve non-dominant taraf A uzanma yönünde (p<0,001), PM 

yönünde (p<0,001) ve PL yönünde değişim ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (p<0,001) (Çizelge 4.6.; Çizelge 4.7.). 

 

Çizelge 4.6.    Grupların dominant ayak dinamik denge değişim değerlerinin 

karşılaştırması. 

 

  Grup N Ort. SS t p 

A 
Kontrol  10 -,01 ,04 

-8,198 <0,001 
Deney 10 ,13 ,04 

PM 
Kontrol  10 ,02 ,08 

-5,952 <0,001 
Deney 10 ,24 ,09 

PL 
Kontrol  10 ,01 ,04 

-4,984 <0,001 
Deney 10 ,13 ,07 

p<0,05, Bağımsız Örneklem t-Testi, A: Anterior; PM: Posteromedial; PL: Posterolateral 

  

Çizelge 4.7.  Grupların non-dominant ayak dinamik denge değişim değerlerinin 

karşılaştırması. 

 

 
Grup N Ort. SS t p 

A  
Kontrol 10 -,01 ,06 

-6,659 <0,001 
Deney 10 ,19 ,07 

PM 
Kontrol 10 -,01 ,07 

-8,556 <0,001 
Deney 10 ,32 ,10 

PL  
Kontrol 10 ,01 ,08 

-6,101 <0,001 
Deney 10 ,21 ,06 
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p<0,05, Bağımsız Örneklem t-Testi, A: Anterior; PM: Posteromedial; PL: Posterolateral 

 

Deney grubunun tek ayak üstünde durma denge testi dominant taraf ilk ve son 

ölçümleri (p=0,304) ve non-dominant taraf ilk ve son ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0,372) (Çizelge 4.8.). 

 

Çizelge 4.8.  Deney grubu ilk ve son ölçüm statik denge değerlerinin karşılaştırması. 

 

  

N Ort.±SS* (Medyan (Min-Maks)** t*/Z** p değeri 

Tek Ayak (Dominant) Denge Testi* 
Önce 10 2,84±1,57   

-1,09 0,304 
Sonra 10 2,97±1,60   

Tek Ayak (Non-Dominant) Denge Testi** 
Önce 10  1,35(0,80-3,50) 

-,893 0,372 
Sonra 10  1,4(0,9-3,6) 

p<0,05, *Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, ** Wilcoxon İşaretli Sıralar testi 

 

Kontrol grubunun tek ayak üstünde durma denge testi dominant taraf ilk ve son 

ölçümleri (p=0,140) ve non-dominant taraf tek ayak üstünde durma denge testi ilk ve 

son ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0,739) 

(Çizelge 4.9.). 

 

Çizelge 4.9. Kontrol grubu ilk ve son ölçüm statik denge değerlerinin karşılaştırması. 

 

    
N Ort.±SS* 

Medyan(Min-

Maks)** 
t*/Z** p değeri 

Tek Ayak (Dominant) Denge Testi* 
Önce 10 3,00±2,4  

-1,616 0,140 
Sonra 10 3,06±2,33  

Tek Ayak (Non-Dominant) Denge Testi** 
Önce 10  1,3(0,8-3,5) 

-0,333 0,739 
Sonra 10  1,3(0,8-3,5) 

 p<0,05, *Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, **Wilcoxon İşaretli Sıralar testi 

 

İki grubun dominant taraf tek ayak üstünde durma denge testi değişim ortalaması (p= 

0,814) ve non-dominant taraf tek ayak üstünde durma denge testi değişim ortalaması 

arasında istatistik olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p= 0,473) (Çizelge 4.10.). 

 

Çizelge 4.10. Grupların statik denge değişim değerlerinin karşılaştırması. 

 

  N Ort. SS t p değeri 

Tek Ayak (Dominant) Denge Testi yd 
Kontrol 10 ,02 ,06 

-0,227 0,824 
Deney 10 ,03 ,10 

Tek Ayak (Non-Dominant) Denge Testi yd Kontrol 10 ,00 ,08 0,733 0,473 
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Deney 10 -,03 ,09 

p<0,05, Bağımsız Örneklem t-Testi 
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BÖLÜM 5 

 

TARTIŞMA 

 

DS’li çocuklarda KT uygulamasının statik ve dinamik denge üzerine etkilerini 

araştırdığımız çalışmamızın sonuçlarına göre KT yapılan DS’li çocukların dinamik 

denge becerilerinin bantlama yapılmayanlara kıyasla önemli oranda geliştiği, fakat 

statik denge becerilerinde anlamlı bir gelişmenin olmadığı görüldü.  

 

Çalışmamızın sonucuna paralel şekilde, Yam ve ark. gelişimsel koordinasyon 

bozukluğu olan çocuklarda KT’nin dinamik denge ve kas aktivasyonuna etkisini 

araştırmıştır. Rektus femoris ve gastroknemius kaslarına yapılan bantlama 

müdahalesi 20 dk sonrasında çocuklarda Y denge testi ile değerlendirilen dinamik 

denge becerisini ve rektus femoris kas aktivasyonunu anlamlı şekilde geliştirmiştir 

(Yam vd, 2019). İnme geçirmiş hastalarda yapılan bir çalışmada hastaların 

gastroknemius kasına, dorsi fleksörlere ve fibulanın distalinden subtalar eklemi 

kapsayacak şekilde KT uygulanmıştır. Çalışma sonucunda KT’nin, dinamik denge 

fonksiyonlarında anlamlı iyileşme sağladığı ortaya konmuştur. Yazarlar, KT'nin ayak 

bileği kaslarının aktivasyonunu artırdığı, ayağın uygun postürünü desteklediği ve 

ayağın yerle temasını arttırarak doğru propriyoseptif girdi oluşturduğunu öne 

sürmüşlerdir. Bununla birlikte aynı çalışmada bizim çalışmamıza benzer şekilde 

statik denge becerisinde anlamlı bir farklılık görülmemiştir (Yazıcı vd., 2015). 

Özmen ve ark. hemiplejik serebral palsili çocuklarda tibialis anterior kasına 

fasilitasyon ve gastroknemius kasına inhibisyon amacıyla KT tekniği 

uygulamışlardır. Araştırmacılar bantlama uygulamasından 48 saat sonra çocukların 

yürüyüş performansı, pediatrik denge ölçeği ve zamanlı kalk yürü testi sonuçlarında 

anlamlı gelişme tespit etmişlerdir. Bununla beraber gastroknemius kasına yapılan 

inhibisyon bantlaması spastisiteyi azaltmamıştır (Özmen vd., 2017). Serebral palsili 

çocuklarda tonus artışı görülen gastroknemius kasına çalışmamızda DS’li çocuklarda 

tonusu artırmak amacıyla fasilitasyon bantlaması yapıldı. Ayrıca çalışmamızdan 
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farklı olarak gastroknemius kas tonusunun arttığı serebral palsi ve inme gibi 

vakalarda antogonist kas olan tibialis anteriorun da plantar fleksiyona yönelmiş 

ayağın pozisyonunu düzeltmek ve yürüyüş performansını iyileştirmek amacıyla 

bantlanma yapılmaktadır. 

 

Genu valgumu olan kadın sporcularda KT’nin dinamik denge, diz kinematiği ve diz 

propriyosepsiyonu üzerine etkilerini araştıran bir çalışmada ise gluteus medius ve 

tibialis anterior kaslarına KT uygulanmıştır. Uygulama öncesi ve uygulamadan 72 

saat sonraki sonuçlar karşılaştırılmıştır. Araştırmacılar dinamik dengeyi Y denge testi 

ile ölçmüştür. Çalışmanın sonuçları KT’nin dinamik dengeyi ve propriosepsiyonu 

iyileştirdiğini ve diz valgus açısını azalttığını göstermiştir (Saki vd., 2022). Liu ve 

ark. yaptıkları bir çalışmada ön çapraz bağ yaralanması geçirmiş 48 hastada KT’nin 

etkilerini araştırmıştır. Dinamik dengenin de değerlendirildiği çalışmada denge 

modifiye YDT ile ölçülmüştür. Araştırmacılar kuadriseps ve iskiokrural kas 

gruplarına fasilitasyon bantlaması yapmışlardır. Çalışma sonucunda hem 1.gün hem 

de 7. gün test sonuçlarında tüm yönlerde anlamlı iyileşmeler görülmüştür (Liu vd., 

2019). Tek ayakla düşme sırasında ayak bileği KT uygulamasının alt ekstremite 

biyomekaniği üzerindeki akut etkisini araştıran bir çalışmada ise 28 sporcu 

değerlendirilmiştir. Katılımcıların ayak bileği ekleminin lateral tarafına eversiyon 

gerilimi uygulayarak ayak bileği laterali desteklenmiştir. Araştırmacılar KT 

tarafından sağlanan ayak bileği yan desteklerinin alt ekstremitelere uygulanan 

mekanik stresi potansiyel olarak azalttığını ve dinamik dengeye yardımcı olduğunu 

ortaya koymuştur (Sarvestan vd., 2020). Kronik ayak bileği instabilitesinde KT’nin 

dinamik denge kontrolü üzerine akut etkilerini araştıran bir çalışmada ise 16 ayak 

bileği instabilitesi olan ve olmayan bireyler değerlendirilmiştir. KT, ayak bileği 

instabilitesi olan bireylerin YDT performansını önemli ölçüde artırmıştır (Wang vd, 

2023). Çalışmamızda da DS’li çocukların dinamik denge performansı modifiye YDT 

ile değerlendirildi. Bu testin performansının ayak bileği, diz, kalça eklem hareketleri, 

kas kuvveti gibi faktörlerin etkileyebileceği bildirilmektedir (Earl ve Hertel, 2001; 

Gordon vd., 2013; Robinson ve Gribble, 2008). Dengenin korunması, 

somatosensöriyel, vestibüler ve vizüel sistemlerden gelen birçok girdinin merkezi 

sinir sisteminde işlenmesi sonrası kas-iskelet sistemine gerekli komutların verilmesi 

ile gerçekleşir. Sporcularda alt ekstremitelerde farklı kaslara yapılan KT 
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çalışmalarında görüldüğü üzere KT’nin uygulanan kasta propriyoseptif girdiyi 

artırabileceği ve DS’li çocuklarda düşük tonusa sahip kasların fasilitasyonu yoluyla 

eklem stabilitesine katkı sağlayabileceği düşünülmektedir.  

 

Zihinsel engelli ve pes planusu olan çocuklarda yapılan uzun süreli bir müdahale 

çalışmasında deney ve kontrol grubu oluşturulmuştur. Her iki gruba da 12 haftalık 

görev odaklı eğitim verilirken deney grubuna ek olarak plantar fasyaya haftada 5 gün 

KT uygulanmıştır. Çalışma sonucunda her iki grupta da statik denge değerleri 

iyileşmiştir. Stabil olmayan yüzeylerde KT yöntemiyle desteklenen egzersizler, 

katılımcılarda denge duyusunu olumlu yönde etkilemiş ve ayak arkları yüksekliğini 

KT uygulanmayan gruba göre daha fazla artırmıştır (Mikołajczyk ve Jankowicz-

Szymanska, 2020). Kim ve ark. tarafından yapılan bir vaka çalışmasında kronik ayak 

bileği instabilitesi olan bir hastaya 2 ay boyunca talusun posteriora kaymasını, ayak 

bileğinin eversiyonunu ve inversiyonunu arttırmak için farklı şekillerde KT 

uygulanmıştır. Ölçümler sonucunda ayak bileği instabilitesinin azaldığı, statik ve 

dinamik denge değerlerinde iyileşme olduğu görülmüştür (Kim vd., 2015). Sağlıklı 

kadınlarda farklı KT uygulamalarının postüral kontrol üzerine etkilerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada 4 gruba farklı tekniklerle 48 saat süreli KT 

uygulanmıştır. Birinci grupta her iki ayak bileğine, İkinci grupta her iki hamstring 

kasına, üçüncü grupta lomber bölgeye, dördüncü grupta ise diğer 3 grupta uygulanan 

tüm bölgelere uygulanmıştır. Ayak bileğine KT uygulamasının uygulamadan hemen 

sonra anteroposterior ve mediolateral salınımları azalttığı gösterilmiştir (Christofel 

vd., 2021). Andreo ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, sağlıklı genç bireylerde 

ayak bileği eklemi, triseps surae ve kuadriseps femoris kaslarına uygulanan rijit ve 

KT teknikleri karşılaştırılmıştır. Çalışmanın bulgularına göre hem KT hem de rijit 

bant uygulamasının Y denge testi sonuçlarında bant uygulanmayan kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı bir gelişme sağladığı gözlenmiştir. Yazarlar, KT’nin cilt 

reseptörlerini uyararak artan propriyoseptif bilgi yoluyla aşırı postüral salınımı 

azaltabileceğini ileri sürmüşlerdir (Andreo, 2018). Bu çalışmaların aksine 

çalışmamızda statik denge test sonuçlarında anlamlı bir gelişme elde edilememesi 

daha kısa süreli bantlama müdahalesinin olması ve ayak tabanı ile ayak bileğinin 

doğrudan stabilizasyonunu sağlayan bir bantlamanın yapılmaması nedenlerine 
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bağlanabilir. Ayak bileği ekleminde en küçük değişiklikler dahi postüral kontrol 

stratejilerini etkileyebilir (Cote vd, 2005).  

 

Gelişimsel koordinasyon bozukluğu bulunan çocuklarda yapılan bir çalışmada, farklı 

kaslara uygulanan KT’nin statik denge ve kas aktivasyonuna etkisi araştırılmıştır. 

Çalışma, gastroknemius, tibialis anterior ve peroneus longus kaslarına bantlama ve 

bantlama yapılmayan şeklinde dört grup içermiştir. KT, dominant ve dominant 

olmayan taraf tek ayak üstünde duruş sırasında hem antero-posterior hem de 

mediolateral yönlerde postüral salınımı önemli ölçüde azaltmıştır. Ancak çift ayak 

üstünde duruş sırasında azalma olmamıştır. Tek ayak üstünde duruş sırasında antero-

posterior salınım gastroknemius bantlama yapılan grupta diğer gruplara göre önemli 

ölçüde daha az olduğu gözlenmiştir. Aynı zamanda tibialis anterior ve peroneus 

longus bantlama gruplarındaki salınım, bantlama yapılmayan gruba göre önemli 

ölçüde daha az olduğu tespit edilmiştir. Mediolateral salınım ise tibialis anterior ve 

peroneus longus bantlama gruplarında, bantlama yapılmayan ve gastroknemius 

bantlama grubuna göre anlamlı düzeyde daha düşük iken gastroknemius bantlama 

grubunda bantlama yapılmayan duruma göre önemli ölçüde daha düşük olduğu 

görülmüştür. Elektromiyografik veriler ise kas aktivitesinin yalnızca KT uygulanan 

kaslarda anlamlı derecede daha yüksek olduğunu göstermiştir (Li ve Chen, 2023). 

Çalışmamızdan farklı olarak çok kısa bir sürede bantlamanın statik dengeyi 

geliştirmesi anteroposterior ve mediolateral salınımların değerlendirildiği ölçüm 

yöntemi ile ilişkili olabilir. Bununla birlikte kısa müdahale süresi olan başka bir 

çalışmada, DS’li çocuklarda plantar fasya üzerine KT uygulaması sham bantlamaya 

kıyasla hem statik hem de dinamik denge test sonuçlarında anlamlı bir fark 

göstermemiştir (Atalan Efkere ve Tarsuslu, 2023). Bu sonuçlar dengenin 

değerlendirilmesinde farklı testlerin KT’nin etkinliğinde değişkenliğe neden 

olabileceğini göstermektedir. Bununla birlikte DS’li çocuklarda KT ile ilgili 

çalışmaların yetersiz olması sebebiyle genel bir kanıya varmak doğru olamayacaktır.    

 

Park ve ark. denge egzersizlerinde kuadriseps, hamstring ve gastroknemius kaslarının 

aktivasyonunu karşılaştırmıştır. Tek bacak duruş egzersizinde en aktif kasın 

gastroknemius olduğunu bildirmiştir (Park vd., 2017). Başka bir çalışmada Harput ve 

ark. 24 sağlıklı bireyle 2 denge platformunun çeşitli ağırlık aktarma egzersizlerinde 
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ayak bileği kas aktivasyonunu nasıl etkilediğini karşılaştırmıştır. Sonuçlar fibularis 

longus ve gastroknemius kasının tek bacak duruşu esnasında diğer tüm egzersizlere 

kıyasla daha aktif olduğunu ortaya koymuştur (Harput vd., 2023). Tek bacak duruş 

egzersizi sırasında her iki plantar fleksörün daha fazla kullanılması, duruş esnasında 

dengeyi korumak için yer çekimi çizgisini sagittal düzlemde ayak bileğinin dönme 

ekseninin biraz önünde tutma stratejisini desteklemektedir (Borg vd., 2007; Rodgers, 

1988; Winter vd., 2001). Saltan ve ark. yaptığı bir çalışmada yaşlı bireylerde ayak 

bileğine uygulanan KT’nin denge ve fonksiyonel performansa etkisini 

değerlendirmişlerdir. Katılımcılara 2 hafta süreyle KT uygulanmıştır. Çalışma 

sonucunda KT’nin dengeyi ve fonksiyonel performansı artırdığı ortaya konmuştur 

(Saltan vd., 2019). Çalışmamızda gastroknemius kasına yaptığımız KT 

uygulamasıyla ayak bileği aktivasyonunu arttırmayı amaçladık. Fakat statik dengeyi 

değerlendirdiğimiz tek ayak duruşta anlamlı bir gelişme elde edemedik. 

Gastroknemius kasının aktivasyonu tek ayak duruşta yüksek olsa da DS’li 

çocuklarda sık görülen ayak bileği hipermobilitesinden ötürü bu aktivasyonun 

yetersiz kaldığını düşünmekteyiz. Aynı zamanda gastroknemiusla birlikte tek ayak 

duruşta etkili olan fibularis longus kasının da bantlanması statik denge değerlerini 

iyileştirmede etkili olabilir. 

 

Denge kapalı kinetik zincirde korunur ve kalça, diz ve ayak bileği eklemleri arasında 

koordineli hareket stratejilerine ve geri bildirim sistemine dayanır. Bununla beraber 

denge, geri bildirimin azalması veya alt ekstremite kinetik zinciri boyunca herhangi 

bir eklem veya yapının fonksiyonu ve mekanik stabilitesindeki eksiklikler nedeniyle 

bozulabilir (Guskiewicz ve Perrin, 1996; Riemann ve Myers, 2002). Alt ekstremite 

zincirinin en distal segmenti olan ayak üzerinde (özellikle tek ayak üstünde duruş 

sırasında) küçük biyomekanik değişiklikler bile postüral kontrol stratejilerini 

etkileyebilir (Cote vd, 2005). Spesifik olarak, ayağın aşırı supinasyon veya 

pronasyonu, eklem hareketliliği veya yüzey temas alanındaki değişiklikler, stabil bir 

destek tabanını korumak için kas stratejilerindeki değişiklikler somatosensoriyel 

girdiyi etkileyebilir (Hertel vd, 2002; Franco, 1987). DS'li çocuklarda motor 

bozukluklarla ilgili olarak yapılan bir çalışmada, tipik gelişim gösteren çocuklara 

kıyasla DS'li çocuklarda eklem laksitesi, ayak bileği instabilitesi, kas hipotonisi, 

artan vücut kitle endeksine bağlı olarak ortaya çıkan pes planovalgus görülme 
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oranının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (Concolino vd, 2006; Perotti vd., 2018). 

Bununla beraber pes planovalgus, DS'li çocuklarda en sık görülen ortopedik 

anormalliklerden birisidir (Olleros vd, 2023). DS’li çocuklarda görülen hipotoni ve 

ligament laksitesine bağlı pes planovalgus ve halluks valgus deformitelerinin ayak 

bileği eklem hareketliliğini ve sematosensoriyel girdiyi olumsuz etkilediği ileri 

sürülmektedir (Concolino vd, 2006). Çalışmamızda ayak biyomekaniği üzerine bir 

bantlama uygulaması yapılmadı. Ayak yapısını destekleyen bir KT çalışmasında pes 

planusu olan genç kadınlarda bir grupta tibialis posterior kasına, diğer grupta 

peroneus longus kasına bantlama yapılmıştır. Çalışma iki kasa da uygulanan KT’nin 

ayak duruşunu iyileştirebileceğini ortaya koymuştur. Bununla beraber peroneus 

longus kasına yapılan KT’nin dinamik görevler sırasında daha iyi stabilite ve 

koordinasyon sağladığı gözlenmiştir (Tahmasbi vd., 2023).  

 

Kaya Kara ve ark. unilateral serebral palsili çocuklarda KT’nin motor fonksiyon ve 

günlük yaşam aktivitesi üzerindeki etkilerini araştırmışlardır. Çocuklara 12 haftalık 

süre boyunca haftada 6 gün bantlama yapılmıştır. Bantlar 24 saat ara ile çıkarılmış ve 

3 gün boyunca cilt üzerinde bırakılmıştır. Üst ekstremitelere de odaklanan bantlama 

müdahalesinde kalça abduksiyonu, diz hiperekstansiyonu ve ayak dorsifleksiyonu 

için bantlamalar yapılmıştır Çalışma sonunda kaba motor fonksiyon ve günlük yaşam 

aktivitelerinde anlamlı iyileşmeler görülmüştür. Bununla birlikte çalışmamızın 

bulgularına benzer şekilde, dinamik aktivitelerde anlamlı iyileşmeler olsa da statik 

aktivitelerde anlamlı fark bulunmamıştır (Kara vd, 2014).  

 

Çalışmamızda gastroknemius kası dışında gövde stabilitesinde önemli rolü olan 

paraspinal kaslara yönelik KT uygulamasının postüral kontrolü destekleyebileceği 

düşünüldü. Bu görüşümüzü destekleyen bir çalışmada kalça ve gövde kaslarının 

YDT esnasındaki aktivasyonları EMG yardımıyla ölçülmüştür. Eksternal oblik, 

rektus abdominus, erektor spina, gluteus maksimus ve gluteus medius kasları 

değerlendirilmiştir. Erektor spina kasının posterolateral ve posteromedial yönde diğer 

kaslardan daha aktif olduğu ortaya konulmuştur. Anterior yönde ise en aktif kasın 

erektor spina kasının antagonisti rektus abdominus olduğu bulunmuştur (Bhanot vd., 

2019). Cholewicki ve ark. sağlıklı bireylerde nötr bir omurga duruşunda gövde 

fleksör-ekstansör kaslarının stabilizasyona etkisini araştırdığı bir çalışmada, omurga 
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stabilitesini korumak için bir miktar antagonist aktivasyonunun gerekli olduğunu ileri 

sürmüşlerdir. (Cholewicki, Panjabi vd, 1997). Başka bir çalışmada ise kronik inmeli 

bireylerde kinezyo ve plasebo bantlama ile gövde rehabilitasyonunun oturma 

sırasında statik ve dinamik postüral kontrolü üzerine etkileri araştırılmıştır. 

Çalışmada deney grubuna paraspinal kaslara I bant ile fasilitasyon bantlaması 

yapılmıştır. Kontrol grubuna ise plasebo bantlaması yapılmıştır. Araştırmacılar deney 

grubunda erektor spina kasına yapılan KT uygulamasının anterior yönde dinamik 

dengeyi arttırdığını göstermişlerdir (Cho vd., 2020). Capecci ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada parkinson hastalarında postüral bozukluklara KT’nin etkisini araştırmıştır. 

Bu çalışmaya 20 parkinson hastası dahil edilmiştir. Katılımcılar egzersiz grubu, KT 

grubu ve kontrol grubu olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. KT, quadratus lumborum 

kasına ve T1-L5 vertebraları boyunca iki taraflı şerit olarak %75 gerimle fasilitasyon 

amaçlı uygulanmıştır. Egzersiz grubu genel postüral egzersizler yapmıştır. Kontrol 

grubuna ise herhangi bir uygulama yapılmamıştır. Çalışma sonunda KT grubunda 

kontrol grubuna göre denge değerleri anlamlı derecede iyileşmiştir. Bununla beraber 

egzersiz grubuyla KT arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir (Capecci vd., 

2014).  İnme geçirmiş bireylerde gövdeye uygulanan KT uygulamasının denge ve 

yürüyüş fonksiyonuna etkileri araştırılan bir çalışmada, rektus abdominus, eksternal 

oblik, internal oblik ve erektor spina kaslarına KT uygulanmıştır. KT’nin yürüme 

fonksiyonunda anlamlı bir iyileşme sağlamadığını ancak dengeyi geliştirdiğini ortaya 

koymuştur (Lee vd., 2016). 

 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır. İlk olarak ölçümleri yaptığımız 

denge testlerinin klinik ortamda kolay uygulanması bir avantaj olarak görünse de 

daha objektif sonuçlar elde etmek için hassas denge ölçüm cihazları kullanılabilir. 

Diğer bir limitasyon ise sınırlı örneklem büyüklüğü nedeniyle geniş bir yaş aralığı 

belirlendi. Çalışmamıza dahil edilen çocukların hepsi bağımsız yürüyebilmesine 

rağmen yaş aralığında genişliğe bağlı olarak farklı motor ve bilişsel düzeye sahip 

olmaları sebebiyle günlük yaşam aktiviteleri ve katılım seviyeleri denge 

becerilerinde rol oynayabilir. DS’li çocuklarda kısıtlı fiziksel aktivite postüral 

kontrol ve denge becerilerinin gelişimini olumsuz etkileyebilir. 
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BÖLÜM 6 

 

SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Down Sendromlu çocuklarda KT’nin statik ve dinamik denge üzerine etkilerini 

araştırdığımız çalışmamızda elde edilen sonuçlar ve öneriler sunulmuştur. 

 

6.1. SONUÇLAR 

 

1. Down sendromlu çocuklarda gastroknemius, ve erektor spina kaslarına KT 

uygulaması dinamik dengeyi geliştirdi.  

2. Down sendromlu çocuklarda gastroknemius ve erektor spina kaslarına KT 

uygulaması statik denge becerisinde anlamlı bir gelişme sağlamadı.    

 

6.2. ÖNERİLER 

 

1. Denge, DS’li çocukların motor becerilerinin gelişiminde, günlük yaşam 

aktivitelerini bağımsız bir şekilde yapabilmelerinde, düşme riskinin 

azaltılmasında, sağlığın iyileştirilmesi ve sosyalleşmek için gerekli fiziksel 

aktivitelere katılabilmelerinde önemli bir beceridir. Bu nedenle DS’li 

çocuklarda, erken yaşlardan itibaren fizyoterapi ve rehabilitasyon programları 

içerisinde denge eğitimlerine ağırlık verilmelidir. Postüral kontrolü 

geliştirmek için KT uygulamaları denge müdahaleleri arasında yer almalıdır.   

2. Çalışmamızda gastroknemius ve erektör spina kaslarına aynı anda bantlama 

yapılmıştır. Bu nedenle dinamik denge test sonuçlarında hangisinin daha 

etkili olduğunu belirleyemedik. Gelecek çalışmalarda farklı bölgelere KT 

uygulamalarının denge becerilerine etkileri karşılaştırılabilir, EMG kas 

aktivasyonları ölçülebilir. KT’nin placebo etkisini değerlendirmek için deney 

ve kontrol grubunun yanı sıra ‘’Sham Bantlama’’ grubu da eklenebilir. 
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3. DS’li çocuklarda ayak yapısı değerlendirilerek uygun şekilde yapılacak KT 

müdahalelerinin statik ve dinamik denge becerilerine etkileri araştırılabilir.  
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EK AÇIKLAMALAR A. 

 

DEĞERLENDİRME BİLGİ FORMU 
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Ek 1: Değerlendirme Bilgi Formu 

1) Hastanın Adı Soyadı:  

2) Yaş:  

3) Cinsiyet ( ) Kadın ( ) Erkek 

4) Boy uzunluğu (cm): 

5) Vücut ağırlığı (kg): 

6) Dominant taraf: ( ) Sağ ( ) Sol 

7) Bacak uzunluğu (cm):   

8) Dinamik ve statik denge testi sonuçları: 

 

 

 

 

Y-YILDIZ 

DENGE TESTİ-

NONDOMİNAN

T 

ANTERİOR(A

) 

POSTEROMEDİAL(PM

) 

POSTEROLATERAL(PL

) 



82 

 

 

 

 

 

 

TEK AYAK DENGE TESTİ-ÖNCE  

DOMİNANT AYAK  

NON-DOMİNANT AYAK  

 

TEK AYAK DENGE TESTİ-SONRA  

DOMİNANT AYAK  

NON-DOMİNANT AYAK  

 

 

 

 

ÖNCE     

SONRA    

Y-YILDIZ 

DENGE 

TESTİ-

DOMİNANT 

ANTERİOR(A) POSTEROMEDİAL(PM) POSTEROLATERAL(PL) 

ÖNCE       

SONRA    
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EK AÇIKLAMALAR B. 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 
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BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

Sevgili anne-baba, çocuğunuzu Karabük Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi çalışması için ‘Down 

Sendromlu Çocuklarda Kinezyo Bantlama Uygulamasının Statik ve Dinamik Denge 

Üzerine Etkisi ’ adlı araştırmaya dahil etmek istiyoruz. Size ve çocuğunuza araştırmanın bir 

parçası olmayı kabul etmek isteyip istemediğinizi sormak istiyoruz. Bu araştırmaya 

katılmadan önce, araştırmanın neden ve nasıl yapılacağı hususunda bilgilendirilmeniz 

gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Eğer 

anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa daha fazla bilgi almak için lütfen 

bize danışınız.  

 

Çalışmaya katılma konusunda gönüllülük esastır. Çalışmaya katılmama veya talepte 

bulunduğunuz zaman çalışmadan ayrılma hakkına sahipsiniz. Çalışmaya katılmayı kabul 

ederseniz araştırmacı tarafından çocuğunuza anket ve çeşitli denge testleri uygulanacaktır. 

Araştırmada kullanılan değerlendirme yöntemlerinin tamamlanması yaklaşık 20 dakikanızı 

alacaktır. Çalışmanın değerlendirilmesi sırasında sizin isminiz ve çocuğunuzun ismi 

kaydedilmeyecek, size bir kod numarası verilecek, kayıtlarınız bu kod numarası ile 

saklanacak ve hiçbir şekilde adınız anılmayacak ya da başka bir yerde belirtilmeyecektir. 
Araştırma kapsamında uygulanacak olan uygulamalar herhangi bir risk içermemekle beraber 

size ve çocuğunuza zarar vermeyecektir. Sizden alınan bilgilerin tedavi sürecinde yol 

gösterici olması da çocuğunuzun adına yararlarını oluşturmaktadır. Bu araştırmada yer 

almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır; ayrıca, bu araştırma kapsamındaki 

bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz 

sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. Bu form aracılığı ile sizlerden 

alınacak tüm bilgiler araştırma amacı ile kullanılacaktır. Dilediğinizde araştırma, kendi 

hakkınız veya araştırmayla ilgili herhangi bir olay hakkında daha fazla bilgi temin edebilmek 

için aşağıda telefon numarası bildirilen araştırmacı ile temasa geçebilirsiniz. 

 

1. Araştırmayla İlgili Genel Bilgiler 

Araştırmanın Amacı:  

Araştırmamızın amacı; Down Sendromlu çocuklarda yaygın görülen denge problemine 

kinezyo bantlama uygulamasının statik ve dinamik denge üzerine etkilerini araştırmaktır.  

 

Araştırmanın Kapsamı:  
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Down sendromlu çocuklarda görülen denge problemleri, bu çocukların bağımsız yaşamını ve 

sosyal hayatını etkileyen önemli sorunların başında gelmektedir. Birçok fizyoterapi 

protokolü Down Sendromlu bireylerde denge üzerine olumlu etki eder. Son zamanlarda 

yaygınlaşan kinezyo bantlama uygulaması ise birçok hastalıkta ve farklı yaş gruplarında 

yapılan çalışmalarda dengeyi iyileştirmede etkili olduğu ortaya konulan bir uygulamadır. 

Fizik tedavide yaygın kullanılan ve olumlu sonuçlar alınan bir uygulama olan kinezyo 

bantlama; terapistler ve bilim adamları tarafından pediatrik rehabilitasyonda etkin olarak 

kullanılmaktadır 

 

Bu amaçla araştırmada öncelikle yaş, boy, kilo, bağımsız kalkma ve yürüme, ek 

hastalıklarınız gibi çocuğunuza ait olan bilgiler, hazırladığımız form yardımı ile 

toplanacaktır. 

 

Denge fonksiyonlarınızın değerlendirilmesi iki aşamada gerçekleşecektir. Durgun (statik) 

haldeki dengeyi değerlendirmek için çocuğunuzdan tek ayak üzerinde durması istenecektir. 

Sabit bir zemin üzerinde ‘Başla’ komutuyla bir ayağınızı kaldırması istenecektir. Dengesi 

bozulduğu veya ayağı herhangi bir yere temas ettiği zaman test sonlandırılacak ve geçen süre 

kaydedilecektir. Test her iki ayağı için de gözler açık olacak şekilde yapılacaktır. 

 

Daha sonra çocuğunuzun hareketli (dinamik) denge fonksiyonunuzu ölçmek için Yıldız 

Denge Testi modifiye edilerek 3 farklı yönünde değerlendirilecektir. Önce, bacak uzunluğu 

için spina iliaka anterior superior ve aynı taraf medial malleol arasındaki mesafe mezura ile 

ölçülecektir. Zeminde test için anterior (A), posteromedial (PM) ve posterolateral (PL) 

yönlerinde 3 mezura yere tespit edilecektir. Çocuğunuzdan 3 mezuranın kesiştiği noktada 

dominant bacak üzerinde ayakta dururken diğer ekstremitesi ile sırasıyla bu 3 farklı yönde 

dengesini bozmadan ayak ucu ile uzanabildiği kadar uzak mesafeye erişmesi istenecektir. 

Çocuğunuzdan 30 sn ara ile 3 deneme yapmaları istenecek ve araştırmacı uzanabildikleri en 

uzak mesafeyi mezura üzerinden okuyarak not edecektir. Test ayakkabının desteğini 

engellemek için çıplak ayakla gerçekleştirilecektir. 

 

Bu testlerin ardından çocuğunuzun bel ve baldır kısmına kinezyo bantlama uygulanacaktır. 

Kinesio Bantlama, başka bir uygulama olmaksızın kendiliğinden ayrılana kadar yerinde 

kalacaktır. Her iki bantlamanın da haftada 2 gün, 1 ay boyunca uygulanması planlanmıştır. 
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Araştırmanın Nedeni: Yüksek Lisans Tez Çalışması  

 

Araştırmanın Öngörülen Süresi: 1 yıl 

 

Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı: 20 

 

Araştırmanın Yapılacağı Yer: Osmaniye Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezleri 

 

2. Katılımcı Onayı: 

 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya verilmesi gereken bilgileri okudum ve 

katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen 

sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında gerekli açıklama yazılı ve sözlü 

olarak araştırmacı tarafından yapıldı. Çalışma ile ilgili muhtemel risk ve faydalar sözlü 

olarak da anlatıldı. Çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda 

kalmadan bırakabileceğimi ve herhangi bir olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bu koşullarda çocuğumun mevcut araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmasını kabul ediyorum. 
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Katılımcının                                                                              Araştırmacının:  

  Adı-Soyadı:                                           Adı-Soyadı:Furkan 

KESKİN 

          Tarih:                                                                                          

          İmza:                                                                                          Tarih: 

                                                                                                               İmza:  

 

 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya 

Vasinin: 

Adı-Soyadı: 

         Tarih: 

         İmza: 
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EK AÇIKLAMALAR C. 

 

ETİK KURUL ONAYI 
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ÖZGEÇMİŞ 

Furkan KESKİN ilk ve orta öğrenimini Osmaniye şehrinde tamamladı; Dörtyol 

Anadolu Öğretmen Lisesi’nden mezun olduktan sonra 2015 yılında Karabük 

Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’ne girdi;  

2020 yılında Karabük Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Yüksek Lisans Eğitimine başladı. 2022 yılında Fizmer Fizyoterapi 

Danışmanlık Merkezini açtı ve halen danışmanlık merkezinde hizmet vermeye 

devam etmektedir. 

 


