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OZET

DOWN SENDROMLU COCUKLARDA BANTLAMANIN BASMA VE
YURUME UZERINDEKI ETKILERININ KANTITATIF YONTEMLERLE
ARASTIRILMASI

Munise Nilay GUVEN
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yrd. Dog. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

Agustos 2015, 68 Sayfa

Bu calisma klinik bantlamanin Down sendromlu c¢ocuklarda durusu ve yliriimesi
tizerindeki etkinligini aragtirmak i¢in amaglanmistir.Calismada rijit ve kinezyo olmak
tizere iki tip bantlama yontemi kullanilmistir. Bu baglamda calismaya dahil edilen 3 —
13 yas arast cocuklar 16'sar kisilik iki esit gruba ayrilmistir. Gruplardan birisine
kinezyolojik, digerine de rijit bantlama sirt bélgesine uygulanmistir. Bantlama 6ncesi,
yapildig1 giin ve 3 giin sonras1 hastalarin pedobarografi cihazinda hareket analizi ve
ayak basing degerlendirmesi yapilmistir. Bantlama Oncesi, bantlamanin hemen sonrasi
ve 3 giin sonraki veriler istatistiksel a¢idan karsilastirilmistir.

Calismada yiiriime analizinde sag ve sol ayak ayri olarak, step duration, gait cycle
duration, swing duration, stride duration parametrelerine, ayak basing analizinde ise sag
ve sol ayak olmak {iizere forefoot load yiizde, forefoot weight ratio (gr/cmz2), total load
yiizde, total p. Max. (gr/cm2), total p. Avg (gr/cm2) parametrelerine bakilmistir. Elde
edilen verilerin analizi SPSS paket programu ile yapilmistir.

Yapilan analiz neticesinde, Kinesio bantlama uygulanan grupta yer alan hastalara iliskin
olarak birinci ve liglincii 6l¢iimden elde edilen, “step duration left”, “gait cycle duration
left”, “swing duration right”, “stride duration left” ve “stride duration right” ,rijit
bantlama uygulanan grupta birinci ve ikinci 6lgiimden elde edilen siireler arasinda "step
duration left", rijit bantlama uygulanan hastalara iliskin birinci ve ikinci 6l¢iimden elde
edilen ortalama uzunluklar arasinda “gait cycle length left”; rijit bantlama uygulanan
grupta yer alan hastalara iligskin olarak birinci ve ligiincii 6lgiimden elde edilen ortalama
stireler arasinda “step duration right”, “gait cycle duration left”, “gait cycle duration
right”; Rijit bantlama uygulanan hastalara iliskin birinci ve {igiincii 6lglimden elde
edilen ortalama uzunluklar arasinda “step length left” ve “gait cycle length left”; Rijit
bantlamanin uygulandig1 grupta birinci ve ikinci 6l¢limden elde edilen ortalama oranlar
arasinda " Forefoot load yilizde left " rearfoot load yiizde right ve " total p. Avg.
(gr/cm2) right" parametreleri agisindan iki 6lglim arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli  bulunmustur (p<0.05). Olglimlerde kullanilan bantlamaya gore farkliligin



anlamli olmadigi, her iki yontemin etkinliginin benzer oldugu sdylenebilir. Sonug
olarak, calismamizdan elde edilen bulgular da dikkate alindiginda kinesio ve rijit
bantlamanin Down sendromlu ¢ocuklarin yiirime ve durusu iizerinde olumlu etki
yarattig1 sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, Kinesyo Bantlama, Rijit Bantlama,
Pedobarografi, Yiirtime, Durus



ABSTRACT

INVESTAGION OF IMPACT OF THE BANDING ON COMPRESSION AND
WALKING WITH QUANTITATIVE METHODS IN CHILDREN WITH DOWN
SYNDROME

Munise Nilay GUVEN
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yrd. Dog. Dr. Hasan Kerem ALPTEKIN

Agustos 2015, Number of 68

This thesis was aimed to evaluate the effects of clinical banding on posture and walking
in children with Down Syndrome. Two types of banding method are used, including
rigid and kinezyo in this study. In the context, the research included 3-13 years old
children as 16 people were divided into two equal groups. In the first stage of study,
before the clinical banding, static foot analysis was conducted at pedobarography
device. Kinesiology to one of the groups, rigid banding has also been applied to other.
At the first and third day of banding, analysis of foot pressure and evaluation of the
movement have been made for patients. Before and after banding, taken data were
compared in terms of statistics.

In this work, as separate left and right feet, gait analysis, step duration, stool cycle
duration, swing duration, stride duration parameters, while the foot pressure analysis
forefoot loadyiizde including foot right and left forefoot weight ratio (g / cm2), the total
loadyiizde total p. Max. (g / cm2), total p. Avg (g / cm2) were measured on the
parameter. The analysis of the data obtained was performed with SPSS package
program.

In the result of analysis, Kinesio taping applied in the group of patients as obtained

2 (13

from the first and third measurement, “step duration left”, “gait cycle duration left”,
“swing duration right”, “stride duration left” and “stride duration right”, in the group
treated rigid taping time between the first and second measurements obtained from the
"step duration of the left", rigid banding applied between the average length obtained
from the first and second measurements for patients "stool cycle length left", in regard
to patients who have been applied rigid banding, between the average time are obtained
from the first and third measurement, "step duration right”, “gait cycle duration left”,
“gait cycle duration right"; in regard to patients who have been applied rigid banding,
between the average length obtained from the first and third measurement, “step length

left” and “gait cycle length left”; the group that has been applied rigid band, between the



average rates are obtained "Forefootyiizde loader left" and right rearfootyiizde loader
"total p. Avg. (G / cm2) right" in terms of the difference between the two measurement
parameters were statistically significant (p <0.05). According to the bands used in the
measurement, it can be said that the difference was not significant and the effectiveness
of both methods were similar. Consequently, in considering the findings are obtained
from this study, it is possible to say that Kinesio and rigid bands have positive impacts
on walking and posture in children with Down Syndrome.

Keywords: Down Syndrome, Kinesio Banding, Rigid Banding, Pedobarography,
Walking, Posture.
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1. GIRIS

Down Sendromu kromozomal hastaliklar arasinda en fazla goriilenidir (Berg ve Korossy,
2001; Antonarakis ve dig., 2004, ss. 725-38). Fenotipik ozellikleri ve iligkili sistemik
patolojiler sayesinde kolay bir sekilde taninabilmekle beraber hastalar arasinda gesitli klinik
varyasyonlar s6z konusudur. Tipik dismorfik yliz gériiniimii, el ayasinda simian ¢izgisi, 1. ve
2. ayak parmak arasindaki mesafede artis, mental retardasyon, hipotoni gibi karakteristik
bulgularin yani sira konjenital kalp hastaliklar1 (KKH), duodenal atrezi/stenoz, Hirschsprung,
sagirlik, konusma bozuklugu, immiin yetersizlik, katarakt, atlanto-aksiyel eklem instabilitesi
gibi durumlar ise Down Sendromlu olgularinda en sik goriilen fenotipik 6zelliklerdir (Kara ve
dig., 2013, ss. 126-129).

Down sendromlu ¢ocuklarda merkezi sinir sisteminde yasanan sorunlarin haricinde motor
gelisimini etkileyen iki 6nemli belirti; diisiik kas tonusu ve eklem baglarindaki gevsekliktir.
Bu durum da yiiriime ve durusu olumsuz yonde etkilemektedir. Down sendromlu ¢ocuklarda
eklem fleksibilitesinden kaynakli ayak-ayak bilegi duruslarinda problemler yasanmaktadir.
Bu durum da viicudun geri kalan dizilimini etkilemekte ve baska ortopedik sorunlara yol

acabilmektedir.

Teknoloji alaninda yasanan gelismelerin yani sira yasam kalitesinin artirilmasina yonelik
calismalar tim hiziyla devam etmektedir. Bu baglamda da yeni yontem ve teknikler
gelistirilmektedir. Down sendromu yaygin sorunlar arasinda yer almakta olup bu yondeki

tedavi yaklagimlari da her gecen giin ¢esitlenmektedir.

Giliniimiliz diinyasinda bir ¢ocugun yasaminin ilk dénemleri onun gelecekteki gelisiminin
temelidir. Bu sebepten otiirii de bu donemde c¢ikan sorunlarin zamaninda giderilmesi
gelecekteki hayat kalitesinin artirilmast ve islevselligin verimli bir sekilde devamlilig
acisindan son derece onemlidir. Pediatrik fizyoterapi bu baglamda ¢ocuklarin miimkiin olan

en iist fonksiyonel kapasiteye ulagmasini saglamaya caligir.

Down sendromlu g¢ocuklarin yasadigi yiirlime ve durus problemlerinin giderilmesi onlarin
hayatlarini biiytik 6l¢iide kolaylagtiracaktir. Bu baglamda da uzun yillardir kullanilmakta olan

bantlama tekniklerinin Down sendromlu g¢ocuklarin basma ve yiiriime iliskin sorunlarina



yardimci olacagi diisiincesinden hareketle bu ¢alismada Down sendromlu ¢ocuklarda kinesio
ve rijit bantlama yontemlerinin basma ve yiiriime iizerindeki etkinliginin tespit edilmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Down Sendromu en iyi bilinen kromozomal hastaliktir. Tahminlere gére 1/150 konseptus

trizomili 21’°lidir ve bunlarin yiizde80’1 erken gebelik sirasinda kaybedilmektedir (Boué ve

dig. 1975; Hassold ve Jacobs 1984; Freeman ve dig. 1991, ss. 9-16)

2.1. DOWN SENDROMU

Down Sendromu veya Trizomi 21 insanda mental retardasyonun en fazla karsilasilan genetik
nedeni ve ayni zamanda en iyi bilinen kromozom hastaligidir. 1/600~1/1000 dogumda bir
goriiliir (Smith and Berg 1995; Jyothy ve dig. 2001, ss. 57-93). Tahminlere gore 1/150
konseptus trizomi 21'lidir ve bunlarin da yiizde80'i erken gebelik sirasinda kaybedilmektedir
(Boué ve dig. 1975; Hassold ve Jacobs, 1984; Freeman ve dig. 1991, ss. 213-7).

Down Sendromu i¢in bir risk faktorii olarak yalnizca ileri maternal yas kesin olarak
kanitlanmis olup anne yasindaki artiga bagli olarak bu kromozom anomalisinin goriilme
sikliginda da artis olmaktadir (Hassold and Jacobs 1984, ss. 8-27). Bu nedenle de 6zellikle 35
yasin Uzerindeki kadinlarin genetik danisma almasi ve prenatal tani testleri yaptirmasi
onerilmektedir (Penrose 1933, s. 219). Down Sendromunun 1rk, iilke ya da sosyoekonomik

diizey ile iliskisi bulunmamaktadir.

Bir popiilasyondaki gercek Down Sendromu sikligin1 belirleyen en 6nemli unsur o
populasyonun dogurganlik yas1 dagilimidir. Ornegin, ABD'de 1960-1978 yillar1 arasinda 35
yas ve lUzeri dogum yapan kadinlarin orani yiizdel0.9'dan yiizde4.5'e inmis olup ayni
donemler arasinda Down Sendromu insidansinin ise yiizde0.13'den yiizde0.09'a diistigi

goriilmiistiir (Adams ve dig. 1981, ss. 658-659).

Mongolizm terimi ilk olarak 1846'da Edouard Onesimus Segwin tarafindan verilen bir
konferansta kullanilmigtir. Klinik bulgular ise ilk olarak Langon Down tarafindan 1866'da
belirtilmis ve daha sonralart mongol terminolojisi yerine Down Sendromu olarak
adlandirilmasi uygun goriilmiistiir. Ileri anne yasinin yam sira ileri paternal yas, viral etkenler

ve radyasyon da trizomilere yol acabilmektedir.



Esey hiicreleri olusurken I. Mayoz evresinde cevresel etkenlerde radyasyon, kimyasal
mutajenler, enfeksiyon etkenleri, anormal metabolik etkenler veya kalitsal etkenler
kromozomlarin normal dagilmasii engeller. Bu etkenlerin mayozda kromozomlarin non-
disjunction ve anafaz lag olaylari ile esit ayrilmamasina, dolayisiyla da maternal yasa bagh
Down Sendromu meydana geldigi disiiniilmektedir. Ayni zamanda yasa bagli Down
Sendromunda paternal kromozom ayrilmamasinin da sorumlu olabilecegi gosterilmistir

(Basaran 2003, ss. 250-256).

2.1.1. Down Sendromu Bulgulari

Down Sendromunun klinik tanisinda genel olarak zorluk yasanmaz. Fakat Down Sendromlu
olguya klinik acidan tani konulsa bile taninin dogrulanmasi ve genetik danigsmaya temel
olusturmak i¢in Down Sendromunun sitogenetik tipi belirlenmeli ve aileye elde edilen sonuca
gore genetik danigsma verilmelidir. Belirli bir karyotipin hastanin fenotipi {izerine olan etkisi
¢ok az olsa da tekrarlanma riskinin tespit edilmesi bakimindan bu analiz son derece 6nem arz
etmektedir. Down Sendromu sitogenetik olarak asagidaki tiplerde degerlendirilmektedir

(Nussbaum ve dig. 2001, ss. 157-162):

2.1.1.1. Regiiler tip/Serbest trizomi

En fazla goriilen Down Sendromu tipi olup ylizde90-95 oraninda goriilmektetir. Normal bir
insanda G grubuna ait olan 21 numarali kromozomdan 2 tane bulunmasi gerekir, buna karsilik
Down Sendromlu insanlarda bu kromozomdan 3 adet bulunur. Sitogenetik agidan kadin
genotipinde 47,XX+21, erkek genotipinde 47,XY+21 seklinde gosterilir. Regiiler trizomi 21,
Down Sendromu olgularinin yiizde95'inde bulunur. Olgularin biiyiik boliimiinde (yiizde90)
maternal mayoz [ evresindeki nondisjunction neticesinde, olgularin diger bolimi de
(yiizde10) paternal mayozda meydana gelen, genel olarak mayoz II evresinde olusan bir
hatadan kaynaklanmaktadir (Nussbaum ve dig. 2001, ss. 157-162). Anne ve babanin somatik

hiicreleri normaldir. Bilhassa ileri anne yas ile iliskili oldugu bilinmektedir .



2.1.1.2. Robertsonyan translokasyon tip

Bu tipte bir tanesi kromozom 21q ile diger akrosentrik kromozomlardan birinin uzun kolu
arasinda robertsonyan translokasyon neticesinde olusmaktadir ve toplam kromozom sayisi
46'dir. En fazla 14. kromozom ile translokasyon gézlenir (Cura 1999, s. 17). Anne yasi, bu tip
Down Sendromunda etkili degildir (Apak 2003, ss. 152-155). 30 yasindan kiiciik olan
annelerin Down Sendromlu bebeklerinde translokasyon orani yiizde9’dur (Hall 2004, ss. 384-
287).

De novo yahut ailevi tasiyiciliklar neticesinde ortaya ¢ikmaktadir (Bagaran 1999, ss. 250-
256). Diger tiplerden farkli olarak anne yasi ile iliskili degildirler. Bilhassa annenin
translokasyon tastyicist oldugu ailelerde goreceli olarak artmis tekrarlama riskine yol acgarlar

(Nussbaum ve dig. 2001, ss. 157-162).

2.1.1.3. 21921q translokasyonu

Bir 21g21q kromozomu, iki 21. kromozomun uzun kollarindan olugmustur. Bunun bir
robertsonyan translokasyonu olmaktan ziyade izokromozom olarak meydana geldigi
diistiniilmektedir. Down Sendromlu olgularin ¢ok az bir boliimiinde goriilmektedir. Bu sekilde
ender olarak goriilmekle birlikte kromozomal translokasyon tasiyan bireyin biitiin
gametlerinin ya 21. kromozom materyalini ¢ift doz bulunduran 21q21q kromozomu igermesi
yahut hi¢ 21. kromozom materyali olmayacak sekilde olusmasi sebebiyle ciddi dnem arz
etmektedir. Esinin kromozomal bir hastalig1 yok ise olusacak gebelik ya Down Sendromlu

yahut monozomi 21'li olacaktir (Nussbaum ve dig. 2001, ss. 157-162).

2.1.1.4. Mozaik tip

Mozaik tip, postzigotik mitotik hatalar sonucu olugsmaktadir. Goriilme oranmi yiizdel-2
arasindadir (Basaran 1999, ss. 250-256). Bu tipte hiicrelerin bir boliimii normal 46
kromozoma sahip iken bir kismi ise trizomiktir. Mozaik tipteki hastalar fenotipik 6zellikleri
acisindan trizomi 21'deki oranla daha hafif olmakla beraber erken gelisim asamasinda

embriyodaki trizomi 21'li hiicrelerin oranina bagli olarak genis bir fenotipik degiskenlik soz



konusudur (Nussbaum ve dig. 2001, ss. 157-162). Nondisjunction ve anafaz lag olaylar1 disi
ve erkek iireme hiicreleri meydana gelirken gergeklestigi gibi mozaik Down Sendromunda
zigot meydana geldikten sonra embriyonun ilk asamasinda embriyonik hiicrelerde de
gerceklesir. Mozaik Down Sendromunda trizomik hiicrelerin normal hiicrelere oran1 hem
dokular hem de hastalar arasinda farklilik gosterir. Diger taraftan, bir mozaik Down
Sendromlu hastada hayatin farklt donemlerinde de normal ve trizomik hiicrelerin orani
degisebilir. Degisik olan bodyle trizomik-normal hiicre oraninin hastanin klinik agidan
degerlendirilmesinde ve prognozu agisindan ¢ok biiylik dneme sahip olmadigl gozlenmistir
(Taysi ve Say 1975, ss. 275). Mozaik tip Down Sendromu, gen¢ annelerin ¢cocuklarinda daha
stk goriilmekte olup bunun nedeni, kadinda yasam boyunca bulunan tiim yumurtalarin,
dogumdan itibaren var olmalarindan Otiiri bu siire igerisinde zararli ¢evresel unsurlardan

etkilenme ihtimalinin fazlaligi olabilir (K6kii6z 1995, ss. 42-47)

2.1.1.5. Kismi trizomi 21

Oldukga ender olarak 21. kromozom uzun kolunun yalnizca bir boliimiiniin 3 kopya halinde
bulundugu Down Sendromlu olgular tanimlanmistir. Daha da ender olarak sitogenetik agidan
goriilebilen bir kromozom bozuklugu olmayan Down Sendromlu olgular da saptanabilmekte
olup bu olgular 21. kromozomun hangi bolgelerinin Down Sendromu fenotipinin hangi
bilesenlerinden sorumlu olabilecegi ve hangi bdlgelerin 3 kopya olmasinin bu fenotipik
ozellige etkisi olmayacaginin belirlenmesi bakimindan énemlidir (Nussbaum ve dig. 2001, ss.
157-162). Insan genom projesinden elde edilen dizi bilgilerinin 21. kromozomda yalnizca
birkac¢ yiliz gen oldugunu gostermesine karsin belli genlerin 3 dozda bulunmasi neticesinde
Down Sendromu fenotipik 6zellikleri arasinda iliskiyi kurmaya yonelik ¢alisma ve girisimler

basarisizlikla sonuglanmistir (Nussbaum ve dig. 2001, ss. 157-162).

2.1.1.6. Fiziksel bulgular

Down Sendromu tipik yiliz goriiniimii ile yenidogan evresinden itibaren her yasta kolay bir
sekilde taninabilir. Down Sendromunda minér anomalilerin tarifi Smith, Berg ve Pueschel
tarafindan yapilmis olup bunlarin siklig1 Tablo 2.1'de goriilmektedir (Pueschel ve dig. 1982;
Smith and Berg 1995, s. 169).



Tablo 2.1. Down Sendromunda minér malformasyon sikhig

Minor anomaliler Sikhik (yiizde)
Oblik palpebral fissiirler %82
Ense derisi kalinligt %81
Kiigtik ag1z %76
Brakisefali %75
Hiperflexibilite %73
Sandal gap %68
Burun kokii basikligi %68
Kiigtik el ve kalin parmaklar %64
Kisa boyun %61
Dis anomalileri %61
Epikantus %59
Klinodaktili %58
Brushfield lekeleri %56
Skrotal dil %55
Smian ¢izgisi %53
Kiigiik ve displastik kulak %50
Dilin disarida olmasi %47

Kaynak: (Pueschel ve dig., 1982, Smith and Berg, 1995)

Herhangi bir Down Sendromlu hastada yukaridaki fenotipik bulgularin biiyiik kismi
bulunabilir ki bu durumda da Down Sendromlu oldugu kolay bir sekilde anlasilabilir. Fakat
yukaridaki bulgularin tamamini tasiyan Down Sendromlu hasta sayist oldukca diisiiktiir. Ayn1
zamanda bu fenotipik 6zelliklerden hicbirisi Down Sendromu ig¢in patognomonik degildir.
Ote yandan bu ozelliklerden biri ya da birkagini tasiyan cocugun kesin surette Down

Sendromlu oldugu da klinik a¢indan s6z konusu degildir (Jones 1997, ss. 8-10).

2.1.1.7. Goz bulgulan

Dowm sendromlu olgularda kapak anomalileri, refraksiyon kusulari, sasilik, katarakt,
lakrimal drenaj sorunlari, iris ve retina anomalileri, nistagmus ve ambliyopi gibi goz bulgulari
bildirilmigtir. Down Sendromunda karsilasilan goz bulgularinin higbiri tant koydurucu

Ozellikle olmayip benzer anomaliler normal bireylerde yahut diger mental ve fiziksel




defektleri olanlarda da goriilebilmektedir (Bigkin ve dig., 2005). Down Sendromlu ¢ocuklar
tizerinde gergeklestirilen bir calismada goz bulgulann asagidaki gibi gruplandirilmistir

(Suyugiil 1990, ss. 7-15):

Genel goz bulgular::
a. Mongoloid goz aksi (yiizde88.6)
Epikantus (ylizde47.7)

o

c. Blefarit ve blefarokonjonktivit (yiizde9)
d. I¢ sasilik (esotropia) (yiizde31,8)
e. Kirilma kusurlar1 (myopi yiizde35.8 ve hipermetropi yiizde20.5)
f. Kapak anomalileri (ptozis, ektropion)

Ozel goz bulgular:
a. Katarakt (yiizdel15.5)
b. iriste Brusfield noktalari(yiizde38.6)
c. [Iriste hipoplazi (yiizde40.9)

o

Keratokonus

e. Fundus bulgulart (venéz dolgunluk:yiizdel0.5; periferik retina distrofisi:
yiizde10.5; fovea refleksinde siliklik:yiizde5.21; peripapiller pigment atrofisi:
yiizde5.2; optik disk soluklugu:yiizde2. 6).

2.1.1.8. Isitme problemleri

Down Sendromlularin yilizde70'inde iletim ve sensoOrindral tipte isitme kayiplar
goriilmektedir (Buchanan 1990; Yeates 1995 ss. 10-103). Iletisim becerileri zaten diisiik olan
Down Sendromlularda isitme kaybinin eklenmesi konusma sorununa da yol agarak iletisim

kurmalarin1 daha da zorlu hale getirmektedir (Smith 2001, ss. 8-10).

Down Sendromlularda kulak-burun-bogaz infeksiyonlar1 olduk¢a sik goriilmekte olup
(Morales-Angulo ve dig. 2006, ss. 262-5) bunun baslica iki nedeni bulunmaktadir: birincisi
Down Sendromlu gocuklarin bagisiklik sistemleri zayiftir, ikincisi ise basik yiiz yapilari, kafa
kemiklerindeki farkliliklar ve siniislerinin kiigiikliigiinden dolayr Down Sendromlu ¢ocuklar
seroz otite daha sik yakalanirlar (Kanamori ve dig. 2000, ss. 1285-92). Konuyla ilgili olarak
gerceklestirilen bir calismada 17-24 gestasyon haftasi arasindaki Down Sendromlu fetiislerin

temporal kemikleri incelenmis, bilhassa orta ve dis kulak yapilarindaki gelisimsel
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bozukluklara dikkat ¢ekilmistir (Chrobok and Simikova 1997, ss. 8-15). Ayni zamanda Down
Sendromlu hastalarda silier mortalite bozukluklarinin oldugunu ve mikrotiibiil diizeyindeki bu

bozukluklarin otit ve siniizit sikligin1 artirdigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Kovesi

ve dig. 2000, ss. 1207-9).

2.1.1.9. Norolojik bulgular

Down Sendromlu yenidogan ve siit ¢ocuklarinda en 6nemli 6zellik hipotonidir (Rosner ve
dig. 1965, s. 115). Kas tonusu gelisimi lizerinde negatif etkiye sahip olan en Onemli
unsurlardan birisi de dogumsal kalp hastaligidir (Rosner ve dig. 1965 s. 116). Ayn1 zamanda
bu olgularda yenidogan reflekslerinin kaybolmasi gecikebilir. Gelisme geriligi genel olarak
ilk birka¢ ay i¢inde belirgin hale gelir. Gelisim evreleri gecikmistir. Down Sendromlu
hastalardaki mental retardasyonun patogenezi tam manasiyla bilinmese de 3 tane 21.
kromozom Tizerindeki siiperoksit dismutaz, S100 ve fosfofruktokinaz gibi enzimlerini
kodlayan genlerin sayica fazla olusundan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir (Lejeune

1990, ss. 20-30).

Down Sendromlu bireylerin beyinlerindeki gelisme geriligi, olgunlagsma kusuru ve kortikal
sigenezi biiyiik olasilikla fazla olan 21. kromozom tarafindan olusturulmaktadir. Fakat bundan
sorumlu olan gen heniiz tanimlanmamaistir. Down Sendromlu bireylerin IQ seviyeleri genel
olarak 50'nin altindadir. Ancak diisik 1Q seviyelerine karsin O6grenme performanslari
yiiksektir. Genel olarak mutlu, neseli ve taklit¢i karaktere sahiptirler. Miizikten olduk¢a fazla
hoslanirlar. Son yillarda gelistirilen uygulamalar ile yenidogan doneminden itibaren
fizyoterapi ve 0zel egitim uygulanmasi halinde Down Sendromlu ¢ogu hastanin okuryazar
hale geldigi, hayatin1 kendi basina idame ettirmesine yardimci olacak olan yetenekleri

gelistirebildikleri goriilmiistiir (Cura 1999, s. 17).

Down Sendromlularin yiizde9'unda konviilsiyon goriilmektedir. Down Sendromunda
Alzheimer hastaliginin normale oranla daha fazla oldugu ve erken yaslarda basladigi
bilinmektedir. Konuyla ilgili olarak gerceklestirilen bir ¢alismada 30 yasin lizerindeki Down
Sendromlu bireylerin beyinlerinde senil plaklar tespit edilmis ve beyin agirligini ortalama -
2SD altinda oldugu bildirilmistir (Wisniewski ve dig. 1985, s. 278).



2.1.1.10.Hematolojik bozukluklar

Down Sendromunda 16semi riskinin arttig1 ilk olarak 1957'de bildirilmistir. Erken ¢ocukluk
doneminde 16semi riski daha yiiksek olmakla birlikte yastaki artisa bagl olarak azalmaktadir.
Down Sendromlu olgularda 16semi ¢gogunlukla hayatin ilk 4 yilinda ortaya ¢ikmaktadir (Hasle
2001, s. 19).

Down Sendromu yenidoganlarin yiizde10'undan fazlasinda kanda blastlar goriilmekte olup bu
durum klinik ve morfolojik acidan konjenital 16semiden ayrilmayabilir. Kendiliginden
remisyon olgularin ¢ogunda ilk 3 ayda meydana gelir, hayat1 tehdit eden komplikasyonlar
olduk¢a diisiik oranda gozlenilir. Bu durum gegici anormal myelopoez, gecici 16semik
reaksiyon ya da gegici myeloproliferatif hastalik olarak adlandirilmaktadir (Ravindranath ve
dig. 1992, ss. 210-214). Down Sendromlularda diger bir hematolojik bozukluk da yiiksek
hematokrit diizeyi, trombositoz ya da trombositopenidir. Ayn1 zamanda yenidogan déneminde

makrositoz sik goriilmektedir (Miller ve dig. 1967, s. 847).

2.1.1.11. immiinolojik bozukluklar

Down Sendromlu olgularda iist solunum yolu infeksiyonlarma sik rastlanmasi, yine Down
Sendromlularda yiiksek oranda antitiroid antikorlarmin bulunmasi ve akut myeloid 16seminin
daha sik goriilmesi immiinolojik bir defektin varligini diisiindiirmektedir. Konuyla ilgili
yapilan calismalar bu defektin son derece kompleks oldugunu ve bireysel farkliliklar

gosterdigini ortaya koymustur (ilter ve dig. 1968, ss. 1-282).

Down Sendromlu bireyler hiimoral ve hiicre aracili immiin sistemle ilgili ¢ok sayida eksiklige
sahiptirler. Down Sendromlu hastalarin timuslarinda ¢ok sayida morfolojik anormallik
bulunmaktadir. Down Sendromlularda immiinolojik bozukluklara yol acan mekanizmalar tam

manastyla agiklanmamakla beraber immiin sistemin farkli kademelerini igeren yetersizliklerin

oldugu bilinmektedir (Luigi ve dig. 1990, ss. 225-230).
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2.1.1.12. Ureme sistemi

Down Sendromlu kadinlarin overleri incelendiginde az sayida ve kiigiik folikiillerin oldugu ve
artrezi organmin belirgin sekilde yiiksek oldugu gériilmiistiir. Ureme potansiyelleri azalmis
olmakla beraber mevcuttur. Down Sendromlu kadinlarini1 ¢ocuklarinin yiizde50'sinin Down
Sendromlu olarak dogmasi beklenir. Mozaik olmayan 26 Down Sendromlu kadinin gebeligi
izlenmis ve yapilan kromozom analizi neticesinde 10'u Down Sendromlu, 16's1 normal tespit
edilmistir. Kromozom olarak normal doganlarin ikisinde mental retarde, 4'linde diger
konjenital malformasyonlar saptanmistir. Ugiinde ise spontan abortus gelismis yahut

prematiire sebebiyle kaybedilmis (Hohager ve dig. 1978, ss. 637-643).

Erkek Down Sendromlu hastalar genel olarak iyi muskulanizedir fakat genel olarak infertil
kabul edilirler. Cogunlukla testis dokusu kiiglik olup spermatogenez ender olarak goriliir.
Konu iizerine yapilan caligmalar incelendiginde yalnizca bir erkek Down Sendromluda

fertilite goriilmistiir (Sheridan ve dig. 1989, s. 249).

2.1.1.13.Tiroid fonksiyon bozukluklari ve otoimmiinite

Down Sendromunda hipotiroidi ve hipertiroidi artis gostermektedir. Yenidogan tarama
programi ¢alismasi neticesinde Down Sendromlu olgularin yiizdel.1'inde konjenital
hipotiroidi tespit edilmisti. Yapilan bu tarama programi ¢alismasinda ayni1 zamanda konjenital
hipotiroidi insidanst Down Sendromlularda normal populasyona oranla 28 kat daha fazla
bulunmustur (Fort ve dig. 1984, ss. 545). Eriskin Down Sendromlu bireyler iizerine
gerceklestirilen baska bir ¢alismada hipotiroidi ylizde17, hipertiroidi yiizde2.5, guatr yiizde18
oraninda saptanmistir (Sare ve dig. 1978, s. 154). Down Sendromlularda yasa bagli olarak
tiroid antikorlarin olusumu ve tiroid hastalik siklig1 artmaktadir. Down Sendromlu bireylerde
tiroid disfonksiyonunun artan sikliginin nedeni bilinmemektedir, fakat immiin sistemdeki
defektler bu durumdan sorumlu tutulmaktadir. Down Sendromlu bireylerde ayni zamanda
¢olyak hastaligi, alopesia, areata, vitiligo, seker, adrenal disfonksiyon ve kronik aktif hepatit

gibi hastaliklar da oldukga sik goriilmektedir (Loudon ve dig. 1985, s. 65).
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2.1.1.14 Biiyiime hiz1 ve boy uzunlugu

Down Sendromlu hastalarda genel olarak intrauterin gelisim geri olup bunlarda ilk 6-9
aylarda biiylime hiz1 iyidir fakat 3 yasindan itibaren ise belirgin bir yavaslama gdzlenir. Down
Sendromlu bireylerde boy -3 SD'nin altindadir ve ulasabildikleri maksimum boy uzunlugu
140-160 cm arasindadir. Bu olgularda biiylime hormonu eksikligi bulunmamasina karsin

biiyiime hormonu tedavisine yanit s6z konusudur (Giinéz ve dig. 2003, s. 23).

2.1.1.15.iskelet sistemi bozukluklar:

Down sendromunda atlantoaksiyel instabilite (AAQ) sikliginda artis séz konudur. Hastalarin
yiizde10-20'sinde radyografik olarak AAI gériilmekte iken yalnizca yiizde18'inde tortikolis ya
da basiya bagli semptomlar gibi sikayetler gzlenmektedir. Sikayetler olusumdan aylar ya da
yillar sonra olabilir yahut travma sonrasinda akut olarak ortaya cikabilir. Atlantoaksiyel
instabilitenin tespit edilmesinde rontgen ¢ekim yontemi son derece dnem arz etmekle beraber
giin icinde bile 1 mm kadar farklilik gortilebilir. Boynun yeteri kadar fleksiyon halinde
olmamas1 yanlis lgiimlere yol agabilir. Down sendromlu ¢ocuklarda AAI igin rutin tarama
programi uygulanmalidir. Yastaki artisa bagl olarak Down sendromlularda ligamentlerdeki
gevsekligin azalmasina bagl olarak AAi orani yiizde2'lere kadar gerilemektedir (Morton ve
dig. 1995, s. 115).

2.1.2. Eslik Eden Anomaliler

Down sendromlu olgularda genetik hastaliginin yanisira eslik eden birgok anomali

gortlebilmektedir.

2.1.2.1. Otoimmiin hastaliklar

Saglikli popiilasyonla kiyaslandiginda Down Sendromlu olgularda tiroid hastaliklari, ¢olyak
ve diyabet siklig1 daha yiiksektir (Tiiysliz ve Beker 2001, s. 1389). Down Sendromlulardaki
tiroid disfonksiyonunun nedeninin otoimmiin bir temeli odugu diisliniilmektedir. Down
Sendromunda Alopesia areata siklig1 da artis gostermektedir. Genel popiilasyonda 1/1000

oraninda goriliirken Down Sendromlularda bu oran 60/1000°dir. Ayn1 zamanda Alopesia
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areata’ll hastalarda tiroid bilesenlerine karsi otoantikor {iretimi daha yiiksek bulunmustur

(Vivier and Munro 1975, s. 191).

Down Sendromlu vakalarda ¢6lyak sikligr ylizde6.3 tiir (Carnier ve dig. 2001, s. 263). Down
Sendromlu vakalarda astim siklig1 belirgin bir sekilde azalmis olup bu durum alerjenlerle
daha az karsilagilmasina bagli olabilir ya da daha sik hastalanmadan 6tiirii immiin sistemde

dogal bagisikligin gelismis olmasi ve otoantikor iiretiminin azalmis olmasina bagli olabilir

(Goldacre ve dig. 2004, s. 1021)

2.1.2.2. Gastrointestinal sistem anomalileri

Down Sendromlu vakalarda gastrointestinal sistem (GIS) ile ilgili anomali gériilme siklig
saglikl1 popiilasyona gore 20 kat daha yiiksektir (Tolmie 1996, ss. 925-945). GIS anomalileri
olarak duodenal atrezi, hirschsprung hastaligi, omfalosel, duodenal bandlar, aniiler pankreas,
ileal ve ejunal atrezi, anal atrezi, malrotasyon ve diyafragma hernileri goriilmektedir. Anomali
olmaksizin sik goriilen sorunlar kronik konstipasyon, kusma, karin sisligi ve solunum yoluna
ait semptomlara neden olan gastrodzofageal refliidiir (Cohen 1999, s. 4). Konuyla ilgili olarak
Abbag (2006) tarafindan 98 Down Sendromlu vaka {izerinde gerceklestirilen bir calismada
vakalarm 22’sinde (yiizde22.4) GIS anomalisi oldugu ve 8 olguda goriilen duodenal atrezinin
en sik goriilen GIS anomalisi oldugu, baska bir calismada, 5581 Down Sendromlu olguda
aniiler pankreas ve duodenal atrezi sikligini1 300 kat, megakolon ve koanal atrezi sikliginin ise
100 kat arttign bildirilmistir (Kallen ve dig. 1996, s. 196). Kili¢ ve dig. (2003) 51 vaka
iizerinde gergeklestirdikleri calismada 20 vakada (yiizde39.2) GIS anomalisi tespit etmis olup
bunlarin yiizde80’inde inguinal ve umblikal herni, tekrarlayan akciger enfeksiyonu olan 3

olguda morgagni hernisi bulundugunu bildirmislerdir.

2.1.2.3. Konjenital kalp hastaliklar:

Down Sendromlularda en fazla goriilen major malformasyon konjenital kalp hastaligidir.
Down Sendromlularda kronik kalp hastaligi (KKH) goriilme sikliginin yiizde30-60 oldugu,
KKH olan olgularin yiizde4-6’sin1 Down Sendromlu olgularin olusturdugu, konjenital kalp
hastalig1 olan Down sendromlu vakalarin yasam siirelerinin de daha kisa oldugu bilinmektedir

(Cohen 1999; Lin ve dig. 1999; Day ve dig. 2005; Rasmussen ve dig. 2006; s. 16).
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Ekokardiyografik inceleme yapilan bir ¢alismada (Freeman ve dig. 1998, ss. 9-16) 227 Down
Sendromlu vakanin yiizde44’iinde, konuyla ilgili baska bir ¢alismada (Rubens ve dig. 2003,
ss. 845-9) da 275 olgunun yiizde58’inde, bir diger ¢alismada (Kili¢ ve dig. 2003, ss. 222-229)
da 51 olgunun yiizde58.8’inde konjenital kalp hastalig1 bildirilmistir.

Ekokardiyografi, kardiyak karakterizasyon ve otopsi sonuglarma gore yapilan bir ¢alismada
95 olgunun yiizde61.3’linde, ekokardiyografi ve kardiyak kateterizasyon ile yapilan bir diger
calismada 5581 olgunun yiizde26’sinda konjenital kalp hastaligi oldugu bildirilmistir (Abbag,
2006; Kallen ve dig. 1996, s. 196).

Konuyla ilgili olarak yapilan bir c¢aliyjmada KKH olan Down Sendromlu vakalarin
yiizde45’inde atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD), yiizde35’inde ventrikiiler septal defekt
(VSD), yiizde8’inde izole atriyal septal defekt (ASD), +7’sinde izole patent duktus arteriozus
(PDA) tespit edilmistir (Freeman ve dig. 1998, ss. 9-16). Konuyla ilgili olarka gerceklestirilen
bir bagka ¢alismada KKH tespit edilen vakalarin ylizde24’iinde ASD, yiizde22’sinde VSD,
yiizde21’inde PDA, yiizde8.7’sinde AVSD tespit edilmistir (Rubens ve dig. 2003, ss. 845-9).

Dogustan kalp hastaligi bulunan Down Sendromlu vakalarin yiizde8-54.3’iinde AVSD
gozlenmekte olup bu kalp defekti genellikle komplet tiptir (Freeman ve dig. 1998, ss. 9-16).
Down Sendromlu olgulardan dogustan kalp hastalig1 tiplerinin dagilimi iizerine Khoury ve
Erickson (1992) onceki ¢aligmalardan farkli olarak Down Sendromlu vakalarda VSD, ASD ve
PDA sikliginda artma tespit etmislerdir. Konuyla ilgili ¢alismalarda regiiler tip trizomide
dogustan kalp hastalig1 sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Hayes ve dig. 1997, s.
29). Hayes ve dig. (1997) yapmis olduklar1 ¢aligmada karyotip calisilan biitiin olgularin
regiiler tip oldugunu tespit etmislerdir. Wells ve ark. (1994) yapmis olduklar1 c¢alismada
dogustan kalp hastaligi olan grubun 47’sinin regiiler, 2’sinin ise translokasyon tipte oldugunu,

ancak gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigini tespit etmislerdir.

Down Sendromlularda ekokardiyografik degerlendirme ile saptana perikardiyal eflizyon genel
olarak viral enfeksiyonlar ve hipotiroidiye bagli olarak bildirilmis olup gegici
myeloproliferatif sendrom, ¢6lyak hastaligi ile de birlikteligi gosterilmistir (Werder ve dig.
1993; Concolino ve dig. 2005, ss. 397-398).
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Down Sendromlu fetuslarin otopsilerinde canli dogan Down Sendromlulardan daha yiiksek
oranda KKH tespit edilmistir. Hyett ve ark. (1997), Down Sendromu tanist almig 60 fetusun
otopsisi neticesinde yiizde44 oraninda VSD ya da AVSD, digerlerinde biiyilk damar
patolojileri tespit etmisler, intrauterin ile postnatal hayatta tespit edilen KKH oranlarindaki
farkin, KKH olan fetuslarin daha sik kaybedilmesinden ya da baz1 septal defektlerin doguma

kadar kapanmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisliniilmektedir.

Down Sendromlu kizlarda KKH orani kizlarda erkeklere nazaran daha ytliksek bulunmustur.
Konuyla ilgili olarak gerceklestirilen bir ¢alismada KKH tanis1 almig 210 Down Sendromlu
olgudan yiizde40.4’tinilin erkek, geri kalan yiizde59.3’liniin ise kiz odugu bildirilmistir (Pinto
ve dig. 1990, ss. 175-8).

Down Sendromlu ¢ocuklarda anne yasi ile KKH sikligi arasinda anlamli bir iliski tespit

edilmemistir (Freeman ve dig. 1998, ss. 9-16).

Down Sendromunda, 21. kromozom iizerinde; KKH’ye yol acan bdlge molekiiler genetik
yontemlerle arastirilmakta, KKH olusmasindan 21. kromozomun uzun kolu {izerindeki 22.2-
22.3 bantlar1 arasindaki bir bdlge sorumlu tutulmaktadir (Barlow ve dig. 2001, ss. 91-101).
21. Kromozomun trizomisi diginda KKH’lar ile iligkili baz1 gen polimorfizmleri, mutasyonlar
ve 22qll.2’de dublikasyon gosterilmistir. 22q11.2°de mikrodublikasyon tasiyan kisiler
siddetli ve normal arasinda degisen fenotipe sahiptirler. Hatta ayni aile icerisinde son derece
farkli klinik bulgular ile karsimiza cikabilirler. Konuyla ilgili olarak Hu ve ark. (2011),
tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada VSD, trikiispit atrezi, PDA ve aortik ark anomalisine
sahip agir konjenital kalp kusuru olan bir fetiis ile normal fenotipe sahip bir gebe vakasinda
fallot tetralojisi ile arka arkaya 3 anormal gebelik Oykiisii tespit edilmis, dizi karsilastirmali
genomik  hibridizasyon (ArrayCGH) analizi fetlis genomu igerisinde 22ql1.2
mikrodublikasyonunu ortaya koyarken, floresan in situ hibridizasyon (FISH) ve kisa tandem
tekrar polimorfizmi (STRP) testlerinde etkilenen fetusun, anneden interstisyel 22qg11.2
mikrodublikasyonunu aldigi, saglikli ebeveynlerinden birisi tarafindan tasinan bu

delesyonunun tekrarlayan fetal kalp kusuruna katki sagladig1 gosterilmistir.
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Down Sendromlu olgularda tespit edilen konjenital kalp hastaliklar1 asagidaki gibi 3 ana
gruba ayrilabilir:

a. Atriyoventrikiiler septal defektler

b. Konotrunkal defektler

c. Pozisyon bozukluklari
Diger trizomilerde gozlenen hipolastik sol kalp sendromu, trunkus arteriozus ve dekstrokardi

anomalilerinin Down Sendromunda goriilme sikliklar1 artmamustir (Lin 2001, ss. 102-110).

2.1.3. Tam

Her anne ve baba aday1 saglikli cocuk sahibi olmay1 hayal etmelerine karsin her gebeligin
diisiiniilen sekilde devam etmedigi de bir gergektir. Gebelik siirecinde ciftler bazi riskler
yasayabilmektedir (Ak¢ay ve Terzioglu 2007, ss. 23-24). Bu risklerin bazi tan1 yontemleri

vardir.

2.1.3.1. Prenatal tam

Anne ve babalar saglikli cocuk sahibi olmay1 hayal etmelerine karsin her gebeligin diisiiniilen
sekilde devam etmedigi de bir gergektir. Gebelik siirecinde ¢iftler bazi1 riskler

yasayabilmektedir (Akgay ve Terzioglu 2007, ss. 23-24).

Prenatal denildiginde, fetiisteki normal dis1 bulgularin gebeligin miimkiin oldugu kadar erken
doneminde test edilmesi ve gerekli goriilmesi halinde gebeligin sonlandirilmas: akla
gelmektedir. S6z konusu sorunlar kalitsal gecis gOsteren hastaliklar olabilecegi gibi farkli
nedenlerden Gtiirli ortaya ¢ikan anomaliler, intrauterin infeksiyonlar, teratojenik unsurlar ve
benzeri patolojileri de igine almaktadir. Prenatal tanida asil sorun fetiisiin hasta yahut

etkilenmis olmasi sebebiyle tehdit altinda olmasidir (Beksag 1996, ss. 27-35).

Konuyla ilgili olarak gergeklestirilen ¢aligmalarda gebeliklerin yiizde96'sinin saglikli bebek
ile neticelendidi, yiizde4'liniin ise risk tasidigr belirtilmektedir ki bu risk faktorlerinin

belirlenmesinde prenatal tan1 yontemleri kullanilir (Akgay ve Terzioglu 2007, ss. 23-24).

Gebelerin yiizde8'inde genetik amagli prenatal tan1 endikasyonu s6z konusudur. Prenatal tani

embriyonik ve fetal taninin tiim asamalarini kapsamaktadir (Akcay ve Terzioglu 2007, ss. 23-

16



24). Prenatal tan1 amaciyla birinci ve ikinci trimesterde gliniimiizde yapilan girisimsel klasik
yontemler olarak "koryon villus oOrneklemesi (CVS)", "amniosentez" ve "fetal kan
orneklemesi (FBS, Kordosentez)" uygulanmaktadir. Bu yoOntemlerinden her birinin
uygulanabilme zamani, uygulanma kolaylig1, sonuglarinin alinma stiresi ve komplikasyonlari

acisindan farkli 6zellikleri s6z konusudur (Uludag 1999, ss. 281-289).

Prenatal tanida asil amag, endikasyon varsa miimkiin oldugu kadar kisa siirede taniya
varmaktir ki boylelikle fetiisiin saglig1 hakkinda karar verebilmek suretiyle saglikli gebeligin
devamliligi saglanarak annenin sikinti ve endiselerinden kurtarilmasidir. Erken tani ayni
zamanda gebeligin sonlandirilmasi halinde hem bedensel hem de psikolojik sorunlarin

asgariye indirilmesinde ciddi katkilar saglamaktadir (Uludag 1999, ss. 281-289).

2.1.3.1.1. Prenatal tani yontemleri

Mental retardasyon yapmasi ve erken yasta 6liime yol agmasi sebebiyle ciddi toplumsal saglik
sorunlarindan olan Down Sendromu olgularinin biiyiik bir boliimii gebelik doneminde cesitli
tan1 yontemleri kullanilarak tanimlanabilmekte olup boylelikle ailelere gebeligi devam ettirme

yahut sonlandirma seg¢enekleri sunulabilmektedir (Marsk ve dig. 2006, ss. 534-538).

[k trimester tarama testi ve ense kalmlig1 6l¢iimii, iiclii test, ikinci diizey ultrasonografi ile
Down Sendromu agisindan yiiksek riskli olan gebeliklerin tespit edilmesi miimkiindiir

(Yigiter ve Kavak 2006, 178-182).

Down Sendromlu ¢ocuklarin yiizde80'i sitogenetik inceleme i¢in endikasyonu bulunmayan 35
yas altindaki kadinlardan diinyaya gelmektedir. Down Sendromlu fetiislerin ise yalnizca
yiizde20's1 ileri yastaki annelerden diinyaya gelmektedir. Bu sebepten Gtiirii tarama testleri ile
Down Sendromlu gebeliklerin yiizde80'i prenatal olarak tespit edilememektedir (Has 2000,
493-571).

2.1.3.1.2. Prenatal Tarama Testleri

Trizomi 21 taramasina ilk olarak 1970'lerin basinda ileri anne yas1 kullanilarak baslanmis
fakat Down Sendromlu ¢ocuklarin ylizde85'inin 35 yas altindaki annelerden diinyaya geldigi
goriilmiistiir. Bununla birlikte kadinlarin ¢ocuk dogurma olasilig1 yasiyla birlikte artmaktadir.

Ornegin 20 yasinda 12 haftalik gebeligi olan bir kadinda bu olasilik 1/1068 iken, 35 yasindaki
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bir kadinda 1/249, 40 yasindaki bir kadinda da 1/68'e ¢ikmaktadir (Snijders ve dig. 1999, ss.
167-170). Giiniimiizde Down Sendromu tarama stratejiler ikinci trimester serum biyokimya
testlerini, birinci trimester testlerini ve birinci ile ikinci trimester belirteclerinin

entegrasyonunu i¢cermektedir (Wald ve dig. 2005, ss. 225-235)

TABLO 2.2. Down Sendromu prenatal tarama testleri (Wald ve dig., 2005)

Tarama testi Tanimi

I. Trimester Kombine Tarama Testi (11.-13. NT o6l¢timii, PAPP-A ve serbest phCG anne

gebelik haftasi) yasi ile birlikte degerlendirilir

II. Trimester Uglii Tarama Testi (15.-20. AFP, hCG ve UE3 anne yas: ile birlikte
gebelik haftasr) degerlendirilir

l. ve . Trimester'in Birlikte

Degerlendirildigi Tarama Testleri I. Trimester PAPP-A, NT ve Il. Trimester
1. Entegre Tarama Testi AFP, hCG, uE; ve inhibin A anne yasi ile

birlikte degerlendirilir
a) Tam Entegre Tarama Testi
I. Trimester PAPP-A ve Il. Trimester AFP,

b) Serum Entegre Tarama Testi hCG, uEs ve inhibin A anne yasi ile birlikte
degerlendirilir
2. Asamal1 Tarama Testi 1. Asama: 1. Trimester Kombine Tarama

Testi rapor edilir

2. Asama: I. Trimester NT, PAPP-A ve Il
Trimester AFP, hCG, uE; ve inhibin A anne
yasi ile birlikte degerlendirilir

Kaynak: Ense kalinhgi, PAPP-A: Pregnancy-associated plasma protein A, hCG: beta-human chorionic
gonadotropin, UEs: unconjugated estriol, AFP: Alpha-fetoprotein.

Ulkemizde Trizomi 21 riski belirlenmesinde kullanilan en yaygin test halihazirda iiglii testtir.
Bir¢ok tilkede de iiclii testin halen ulusal prenatal andploidi tarama programinda en onemli
test olarak kullanildigir bilinmektedir (Ville 2005, ss. 1773-84). Konuyla ilgili yapilan
aragtirmalarda bebekte Down Sendromu olmasi halinde kan inhibin-A diizeylerinin daha
yiikksek oldugu tespit edilmis olup bu yiikseklik nedeniyle inhibin-A diizeylerinin Down

Sendromu i¢in tarama testi olarak kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir. Fakat tek basina
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degerlendirildiginde Down Sendromlu olgularin yalnizca yiizde41'ini taniyabilmektedir

(Nicolaides 2003, ss. 7-57).

Down Sendromunda AFP ve E3 gebelik haftasina gore olmasi gerekenden diisiik, HCG ise
olmasi gerekenden daha yiiksektir. Burada en 6nemli husus, testin yapildigi anda gebelik
haftasinin ultrasonografi ile teyit etilmis olmasidir. Ciinkii 6l¢timii yapilan hormonlarin MoM
degerleri gebelik haftasina gore degisiklik arz etmektedir. Bu tarama yontemi tek basina anne
yasindan daha etkili olup ylizde50-70 dogruluk degeri ile trizomi 21'li fetiisii tespit
edebilmektedir (Ukudeeva ve dig. 2003, ss. 194-8).

2.1.3.1.3. Prenatal USG

Genetik sonogram olarak da adlandirilan, fetiisteki bazi majér ve mindr ultrasonografik
dismorfik bulgularin belirli bir yontem i¢inde incelenmesi neticesinde yilizde4-15 yalanci
pozitiflik orant ile Down Sendromlu fetiislerin ylizde65-75'nin tespit edilebilecegi

gosterilmistir (Shipp and Benacerraf 2002, ss. 296-307).

Ense kalinlig1 6l¢timii trizomi 21'li olgularin derilerindeki elastisite yetersizligine bagl olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Down Sendromundaki bu 6zel cilt degisikliginin gebeligin ilk 3 ay1
icerisinde yapilan USG'de artmis nukal translusensi (NT) olarak tespit edilebilecegi
1990'larda fark edilmistir. Ilk trimesterde trizomi 21'li fetiislerin yaklasik yiizde75'inde NT
artmistir ve olgularin yiizde60-70'inde burun kemigi yoktur (Nicolaides 2003, ss. 7-57).

Ikinci trimesterde Down Sendromlu fetiislerin saptanmasinda bilhassa son yillarda bazi
ultrasonografik belirtecler kullanilmaktadir (Benacerraf ve dig. 1994, ss. 451-5). Ikinci
trimesterdeki bu belirtegler major ve mindr olmak tiizere ikiye ayrilmaktadir. Kardiyak
anomaliler, duodenal atrezi, omfalosel ve hidrosefali gibi fetal malformasyonlar ve nukal
kalinlik artis1 major ultrasonografik belirtegler olarak kabul edilmekte olup bu belirteglerin
her biri Down Sendromu tanisinda diisiik risk grubunda yer alan hastalarda bile ¢ok yliksek
spesifisiteye bagli olarak yiiksek pozitif prediktif degere sahiptir. Minor dismorfik
ultrasonografik belirtegler ise tek baslarina anomali olmayan ve normal fetiislerde de belli bir
oranda goriilen ancak anoploidili fetiislerde daha sik goriilen belirtegler olup bunlar; hafif kisa
femur, hafif kisa humerus, hafif piyelektazi, ekojenik intrakardiyak odak, hiperekojen
bagirsak ve koroid pleksus kistleridir (Benacerraf 2000, ss. 451-5)
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2.1.4. Prognoz

Down Sendromlu olgularin yasam siireleri normal populasyona gore 10-20 yil daha az olup
yasam siirelerini KKH varlig1 belirlemektedir (Rasmussen ve dig., 2006). KKH disindaki
mortalite nedenleri; alt solunum yolu enfeksiyonlari, malignensi, senilite ve inme olarak

bildirilmektedir (Tolmie 1996, ss. 925-945).

Konuyla ilgili olarak Garrison ve dig. (2005) tarafindan yapilan ¢aligmada 1-18 yas araliginda
olan 620 Down Sendromlu olgu hastaneye yatirilarak takip edilmis olup bunlarin ortalama
hastanede kalig siireleri 32 giin olarak belirlenmistir. Bu hastalarin yiizde68'inde KKH,
yiizdel2'sinde malignensi, yiizdel1'inde de prematiirite ile ilgili sorunlarin oldugu,

yiizde17'sinin ise izlemde kaybedildigi bildirilmistir.

Ribeiro ve dig. (2003), 17'si kiz, 28'i erkek olan, yaslar1 1-12 yas arasinda degisen 45 Down
Sendromlu olgudan 40'iin tekrarlayan infeksiyon, 5'inin sepsis tanist aldigini ve olgulardan
yiizde62'sinde KKH'nin eslik ettigini bildirmislerdir. Tekrarlayan infeksiyonlar arasinda en
sik rinofarenjit (yiizde67.7), ikinci siklikta alt solunum yolu infeksiyonu (ytizde58) oldugunu
ve tekrarlayan akciger infeksiyonlar1 ile KKH saptanmasi arasinda istatiksel olarak anlamli

iliski bulundugunu bildirmislerdir.

Yeterli tibbi destek tedavileri verilmemesi halinde 9-10 yil olan yasam siireleri, uygulanan
tibbi ve sosyal destek programlarinin artmasi sonucunda 50-60 yila kadar c¢ikarilmistir

(Janicki ve dig. 1999, ss. 284-94).

2.1.5. Down Sendromlularda Gelisimle Tlgili Ozellikler

Insan gelisimi biiyiime ve yetenekler kazanma seklinde kendini gostermektedir. insanlar sahip
oldugu genlerden sosyal ¢evresine dek pek cok etken biiylime siireci iizerinde rol oynamakta
olup bunlardan en onemlileri; psikolojik, biyolojik, kiiltiirel ve cevresel faktorler seklinde
siralanabilir. Bu sekilde pek ¢ok degisken s6z konusu oldugu icin gelisim de dogal olarak
kisiye hastir. Gelisim, ongoriilebilen bir zaman diliminde sonlanacak bir siire¢ olmayip pozitif

ve negatif faktorlerden etkilenerek degisen bir siiregtir (Sagol 1998, s. 5).
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Down sendromu ¢ocuklar saglikli bir biiyiime ve gelisme gosteren yasitlar1 kadar olmasa da
belirli bir gelisme potansiyeline sahiptirler. Bu sebepten o6tiirii de her ¢cocugun gelisimsel
Ozelliklerine 6zgili, miimkiin oldugu kadar erken donemde egitim programlarinin hazirlanmasi
onem arz eder. Cabuk Ogrenmeleri, sosyal olmalari, alici dillerinin son derece gelismis
olmasi, bilhassa ilk 3 aylik siirecte biiyiime alanlarinda saglikli cocuklara oranla ¢ok az bir
gerilik gostermeleri, gorsel ayrimlastirmayi basarabilmeleri, yonlendirilmeye agik olmalari
gibi dzellikler Down sendromlu ¢ocuklarin egitiminde yararlanilacak olan hususlardan sadece

birkagidir (Yukay 2003, ss. 115-130).

Down sendromlu ¢ocuklarin egitiminde gorev alacak olan uzmanlar arasinda; zihin engelliler
Ogretmeni, biiyiik ve kiiciik kas gelisimine destek olmak i¢in fizyoterapist, konusma egitimi
icin de konusma terapisti yer almaktadir. Bunlara ilaveten herhangi bir saglik sorunuyla kars1
karsiya kalinmasi halinde ¢ocuklarin &zelliklerini ¢ok iyi bilen ve gerektigi zaman diger
uzmanlarla baglantiya gegebilecek olan hekimlere gerek duyulmaktadir. Belirtilen biitiin bu

uzmanlar cocugun zihinsel ve fiziksel gelisimi i¢in son derece dnemlidir (Senel 1995, ss. 40-

45).

2.1.5.1. Motor gelisimiyle ilgili 6zellikleri

Down sendromlu ¢ocuklar konusma, yiirlime ve oturma gibi gelisim asamalarina saglikli
cocuklara kiyasla ¢ok daha ge¢ ulasmaktadirlar ki bu durum da ¢ocugun gelisimini yavaslatir.
Motor gelisim diger tiim gelisim alanlar1 lizerinde etkili oldugunda iizerinde hassasiyetle

durulmalidir (Sen, 2008, s. 17).

Down sendromlu ¢ocuklarda motor gelisimini etkileyen iki belirti sz konusu olup bunlar
asagidaki gibidir:

a. Diistiik kas tonusu (Kaslarin dinlenme gerilimleri diistiktiir, yumusak hissedilir)

b. Eklem baglarindaki gevseklik (hipermobilite, eklem hareketi normal sinirimin

Otesine gecer)

Yukarida belirtilen iki 6zellik genetik olarak belirlenmis olup Down sendromlu ¢ocuklarda
farkl1 diizeylerde gozlenilir. Bu durum eklemlerin ¢evresindeki kaslarda yetersiz kasilmaya
yol acar ve bir giicsiizlilk hali ortaya ¢ikar. Yercekimine karsi hareketleri baglatma ve

stirdirme konusunda zorluk yasarlar. Dolayisiyla da daha az deney yaparlar ve oturma,
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emekleme, yiirime gibi gelisim asamalarina saglikli ¢ocuklara gore daha geg¢ ulasirlar
(Deringol 2010, s 28).

TABLO 2.3. Normal Gelisen Cocuklarla Down Sendromlu Cocuklarin Gelisim Farkliliklar1

Kaba Motor Normal Gelisim Down Sendromu
Bas Kontrolii 1-4 ay 3-9 ay
Donme 2-10 ay 4-12 ay
Oturma 5-9 ay 6-16 ay
Ayaga Kalkma 7-12 ay 8-26 ay
Ayakta Durma 9-16 ay 12-38 ay
Yiiriime 9-17 ay 13-48 ay

Kaynak: Cunningham, C., Aumonier, M., and Sloper, P., 1982. Health Visitor Services foR Families with a
Down’s Sendrome Infant, Healt and Development. 8(6), ss. 311-326, s. 312.

2.2. BANTLAMA

Bantlama, agrinin azaltilmasi, yaralanmalarin 6nlenmesi, biyomekanik diizeltme, stabilitenin
artirtlmasi, propriyosepsiyonun artirilmasi, ddemin azaltilmasinin yani sira kas inhibisyonu ve
fasilitasyonunda uzun siiredir hem sporcularda hem de fizyoterapi kliniklerinde
kullanilmaktadir (Morrissey 2000; Constantinou and Brown 2010, ss. 189-190). Son
donemlerde primer olarak kas aktivitesini degistirmeyi hedefleyen bantlama yontemleri
fizyoterapinin yaygin yontemleri haline gelmistir (MacDonald 2012, s. 89). Bilhassa
bantlamanin kasin refleks amplitiitiinde (H refleksi) ortaya ¢ikardigi degisiklik ile kas1 inhibe
ya da fasilite ettigi gosterilmistir. Kasin refleks amplitiitiiniin artmasinin motor ndron
eksitabilitesini fasilite ettigi, buna kargin azalmasimin da motor-néron eksitabilitesini inhibe
ettigine dair caligmalarin yani sira (Alexander and Harrison, 2002; Alexander ve dig., 2003,
ss. 418-424) bantlama yonteminin kassal aktivite iizerinde etkisinin bulunmadigi yoniinde
bulgularin elde edildigi ¢alismalar da s6z konusudur (Cools ve dig. 2002, ss.154- 162). Kas
fibrillerinde ¢apraz uygulanmakta olan rijit bant kas aktivitesini inhibe etmekte iken
(Morrissey, 2000; Cools ve dig., 2002; Constantinou and Brown, 2010; MacDonald, 2012,
$S.154- 162) paralel uygulanan bant ise kasi fasilite etmektedir (4). Ayn1 zamanda bantlama
kutaneal yolla afferent girdigi artirmak suretiyle de motor-néron aktivitesinde degisiklik
yaratmaktadir (McNair and Heine 1999, ss. 96-99). Klinikte addiiktér kaslara, vastus
lateralise, suboksipital kaslara, iist trapez, levator skapula, gluteus maksimus, gluteus medius,
quadriseps gibi pek cok kasa inhibisyon ya da fasilitasyon amacli rijit bantlama yapilmaktadir
(Constantinou and Brown 2010, ss. 189-190). Bilhassa inhibisyon bantlamasi yapilirken
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kompresyon, traksiyon yahut yumusak doku toplanarak bantlama yapilir (Constantinou and
Brown 2010, ss. 189-190).

Birbirinden farkli bantlama yontemleri s6z konusu olup bunlar basliklar halinde asagida

aciklanmistir.

2.2.1. Bantlama Teknikleri

Yukarida da ifade edildigi gibi bantlama yontemi uzun yillardir fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinda kullanilmaktadir. Bilhassa sporcu saglig1 ve koruyucu yaklagimlar alaninda
siklikla kullanilan bu yontem pek ¢ok farkli malzemeyle uygulanmaktadir. Literatiirde genel
olarak kabul goren iki bantlama teknigi s6z konusu olup bunlar "rijit bantlama" ve "kinezyo
bantlama"dir. (Ergun, 1992; Kenzo, 2002; Callaghan ve dig., 2002; Brunker ve Khan 2007,
5$5.506-537).

2.2.1.1. Rijit bantlama

Rijit bantlama ortopedik sorunlarda ve sporcularda kullanilan bir yontem olup eklem veya kas
agrilarinda bolgeyi destekleyip sabitlemek suretiyle agrinin azaltilmasini saglar. Bantlarin
tedavi edici bir 6zelligi olmayip burada 6nemli olan bantlamanin seklidir. Bantlama yapilacak
olan bolge istenilen pozisyona getirilir ve bu pozisyonda bantlanir. Boylelikle sinire, ekleme

ve kasa binen ytiiki alir.
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SEKIL 2.1. Rijit bantlama 6rnegi

Kaynak: https://www.physioadvisor.com.au

Rijit bantlama kendi igerisinde farkli gruplara ayrilmakta olup bunlardan en sik kullanilanlar

"atletik bantlama" ve McConnel bantlama" teknikleridir.

2.2.1.1.1. Atletik bantlama

Bu bantlama teknigi ABD'de ve diinyada en yaygin olarak kullanilan bantlama yontemidir.
Atletik bantlama son derece rijit olup akut yaralanmalarda ya da yaralanmalardan korunmak
amactyla kullanilir. Dokuya zararli olan hareketleri kisitlar. Kisa siireli olarak uygulanan
atletik bantlama teknigi tipik olarak bir aktivite dncesinde uygulanir ve aktivite bittikten sonra
hemen ¢ikarilir. Yiiksek lateks icerigine bagl olarak ciltte iritasyona, bantlama teknigine
bagl olarak ciltte, eklem ve kas dokularinda kompresyona yol agabilir. Atletik bantlama
baslica iki amag i¢in kullanilmakta olup bunlar asagidaki gibidir (Brunker ve Khan 2007,
$5.506-537):
a. Onleme: Yiiksek risk arz eden aktivitelerde yaralanmanin &nlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Bilhassa basketbolcularin ayak bilegine uygulanmaktadir.
b. Rehabilitasyon: Iyilesme ve rehabilitasyon boyunca dokunun korunmasi igin
kullanilir.
Yukaridakilerin yani sira hareketi kisitlamak, yumusak dokuya ait pozisyonlamalar yapmak,

dokularin karsilikli bir araya gelmesini saglamak, basing ve temastan korumak, kompresyon
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olusturmak, lokal sisligi onlemek, etkilenmis olan bolgeyi stabil hale getirmek, iyilesmeye
yardimc1 olmak, gegici olarak kas ve ligament gorevini {istlenmek, bandaj, splint ve pedlerin
pozisyonunu korumak, lokal traksiyon olusturmak amaciyla da kullanilmaktadirlar (Ergun
1992, s. 75). Atletik bantlama yontemi ¢ogunlukla incinme, burkulma, kas riiptiirii, ligaman
yirtilmasi, tenosinovit, myosit, kosta kirgi, artirit gibi durumlar ile yumusak doku

yaralanmalar1 ve siddetli kas agrilarinda tercih edilen bir yontemdir (Ergun 1992, s. 67).

2.2.1.1.2. McConnell bantlama

Jenny McConnell, patellanin normal kayma hareketini gelistirmek amaciyla patellar bantlama
tekniklerini igine alan bir rehabilitasyon programi tanimlamistir (Callaghan 2002; Aminaka ve
Gribble 2005, ss. 19-24). Bu bantlama teknigi oldukga rijit, pamuk yapida, olduk¢a yiiksek
yapigkanligi olan bant ile breysleme veya bantlamadir. Deride reaksiyonlara yol agmasi
sebebiyle 18 saatten daha uzun siire birakilmaz. Sikma ve bogma hissine bagli olarak kisa
stireli uygulanan bir bantlama yontemidir. Dizin biyomekanik dizilimi iizerinde etkilidir.
Etkilenen bolgenin noéromuskiiler yeniden egitiminde kullanilir. Tipta oldukga sik

kullanilmaktadir. Bantlama rijit bant ile yapilir (Brunker ve Khan 2007, $5.506-537).

SEKIL 2.2. McConnell bantlama teknigi

Kaynak:http://www.yelp.com/biz_photos
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2.2.1.2. Kinesio bantlama

Japon kayropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase, kinezyolojik bantlama yontemi ve
kinezyolojik band1 1973'te "Sports Medicine and Rehabilitation Clinic" igin gelistirmistir. Dr.
Kase, atletik bantlama ve bandaj gibi standart bantlama yontemlerinin kas ve eklem destegi
saglamasina karsin normal eklem hareketinde azalmaya yol agtifini ve fasyayi
desteklemedigini ifade etmistir. Bu baglamda pek cok vakada travmatize dokunun
iyilesmesine destek olacak yeni bir teknige gerek duyulmustur. Bu yontemin ortaya ¢ikiginin
temelinde eklem hareketlerinin sinirlanmaksizin insan derisinin yapisal Ozellikleri ve
esnekligine benzeyen bir bantlama yonteminin daha basarili sonuglar ortaya cikaracagi
yoniindeki diigiince yatmaktadir. Dr. Kase, konvansiyonel bantlarin belirtilen bu etkilerinin
aksine doku iyilesmesine yardimci olurken eklem hareket acikligini sinirlamayan bir bantlama
yontemi arayisina 1970'lerin basinda baslayarak yaklagik 2 yillik bir ¢alisma sonucunda
kinezyolojik bandi tasarlayarak farkli viicut bolgelerinde gelistirdigi teknikleri uygulamaya

baslamigtir (Kase ve dig. 2003, ss. 175-189).

Bu bantlama tekniginde kullanilan bantlar boyuna mevcut halinin yiizde55-60"1 kadar
uzamakta olup enine esneme yapmaz. Bantlar kagit destek ilizerine mevcut gerginliginin
yaklasik yiizde25'i ile yerlestirilmistir. Rijit bantlara kiyasla daha elastik olup kinezyolojik
bantlar elastiki 6zelliklerini 3-7 gilin boyunca korumaktadirlar. Tamamen pamuk olan liflerine
sarili polimer elastik liflerden olusur. Yapistiricisi parmak izine benzer sekilde dalgali

akrilikten olusur, lateks igermez ve 1s1yla aktif hale gecer (Kase ve dig. 2003, ss. 175-189).

En yaygin olarak kullanilan kinezyo bantlar 5 cm enindedir (Sekil 2.3).
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SEKIL 2.3. Kinezyolojik bant 6rnegi

Kaynak:http://sporsakatliklari.blogspot.com.tr/

Bantlarin farkli renkte olmasinin ayr1 bir anlam1 bulunmamakla birlikte koyu renklerin giines
1s1sin1 daha fazla emmesine bagli olarak uygulanan alanda sicaklik artisina neden olmasi,
bunar karsin ise agik renklerin 1s1y1 yansitmasina bagli olarak uygulanan bdlgede sicaklikta

azalmaya yol agabilecegi ifade edilmektedir (Celiker ve dig. 2011, ss. 225-35)

Kinezyolojik bantlamada kullanilan seritler I, Y, tirmik, ag sekli verilerek kullanilabilir (Sekil
2.4).

SEKIL 2.4. Kinezyolojik bant sekileri

Kaynak: http://www.ordumedikalmarket.com/
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Bant tipinin se¢iminde teknik, hastaligin agamasi (akut ya da kronik), etkilenen bolge gibi
faktorler etkili olmaktadir. I ve Y seritleri agri ve 6demin azaltilmasinda oldukga sik
kullanilmaktadir. X serit bilhassa kasin origo ve insersiyonunun harekete bagl degistigi
durumlarda, iki eklemi i¢ine alan ve maksimum gerilince uzunlugu ciddi manada degisen
kaslarda kullanilir. Tirnak seridi ise lenfatik drenaji desteklemek igin akut 6demli bolgeye

uygulanir (Celiker ve dig. 2011, ss. 225-35).

Bantlarin bagslangic ve bitis bdlgelerinde ciltte rahatsizliga yol agmamasi i¢i germe
uygulanmamalidir. ~ Seritler tedavi amaclarma baglh olarak farkli gerginliklerde
uygulanmaktadir. Bantlar yaklasik ylizde60 oraninda uzatilabilir. Gerilme dereceleri;
maksimum germe (ylizde100), submaksimal germe (yiizde75), orta seviyede germe
(yiizde50), hafif germe (ylizde25), ¢ok hafif germe (yiizdel0-15) ve germe yapmadan
uygulama seklindedir (Kase ve dig. 2003, ss. 175-189).

Cesitli kinezyolojik bantlama teknikleri s6z konusu olup bunlar asagidaki gibi siralanabilir:

a. Kas teknikleri

b. Fasya diizeltme

c. Alan diizeltme

d. Fonksiyonel diizeltme
e. Noral teknik

f. Bag teknigi

g. Lenfatik diizeltme teknigi

Kinezyolojik bantlama alan, hareket ve sogutma seklinde 3 temel kavrama dayanir. Agrili ve
enflame kaslar 6demden 6tiirii sistiklerinden, bulunduklar bolgedeki alanda daralma meydana
gelir. Kinezyolojik bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasiyla cilt ve cilt alt1 interstisyel
alan artirlldigindan dolasim ve hareket de dogal olarak artirtlmis olur. Dolasim ve hareketin
artmasma bagli olarak o bolgedeki enflamasyon azalir. Bu sekilde de agrida azalma,
performansta artma, ndromuskiiler sistemin reediikasyonu, zedelenmenin Onlenmesi,

dolasimin ve dokunun hizli iyilesmesi amaglanir (Cools ve dig. 2002, ss.154- 162).

Banda uygulanan gerilimin diizeyine bagli olarak ¢esitli pozitif etkiler ortaya ¢ikmakta olup
bu etkiler cilt vasitasiyla mekanoreseptorleri uyararak merkezi sinir sistemine sinyal

gondererek bandin uygulandigi alanda pozisyonel bir uyari yaratmak, fasya dokusunun
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dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame bolgedeki fasya ve cilt, cilt alti yumusak dokulari
kaldirarak daha fazla alan yaratmak, hareketi sinirlamak ya da artirmak iizere duysal uyari

meydana getirmek, eksiidayr lenf yollarina yonlendirmek suretiyle 6demin azaltilmasini

saglamak seklinde siralanabilir (Celiker ve dig. 2011, ss. 225-35).

Kinezyolojik bantlama yontemlerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligine iliskin ¢aligmalar
yetersizdir (Kase ve dig. 2003; Celiker ve dig. 2011, ss. 225-35). Konuyla ilgili
gerceklestirilen bazi ¢aligmalar eklem ¢evresi kas dokusunun desteklenmesi suretiyle kaslarin
giiclendirilebilecegini, eklem stabilitesinin artirilabilecegini ve eklem hareketlerinin
kolaylastirilabilecegini; kas, bag, tendon gibi yapilar tizerindeki baski ve basincin azaltilarak
bu dokularda bir ¢esit inhibisyon olusturularak gerilimin azaltilabilecegini ve
propiosepsiyonun artirilabilecegine iligkim goriisleri destekler nitelikte iken bazilar1 ise bu
bantlama tekniginin eksantrik ve konsantrik kas giicii iizerine ya da propiosepsion iizerine
herhangi bir etkisinin bulunmadigini savunmaktadir (Slupik vd., 2007; Chen ve Lou, 2008; Fu
ve dig., 2008; Kaya, 2011).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Down sendromlu c¢ocuklarda, eklem fleksibilitesi kaynakli ayak—ayak bilegi duruslarinda
problem goziikmektedir. Bu da viicudun geri kalan dizilimini etkilemekte ve baska ortopedik
problemler olusturabilmektedir. Arastirma, bu nedenden yola cikilarak 6zellikle tabanlik
kullanmak istemeyen aileleri desteklemek amaciyla diistiniilmiistiir. Bu aragtirmanin amaci,
Down sendromlu cocuklarda klinik bantlamanin basma ve yiiriime {izerindeki etkinligini

tespit etmektir.

3.2. HASTALARIN SECIiMi

Calismaya yaslar1 3-13 arasinda degisen, 16's1 kiz, 16's1 erkek olmak {izere toplam 32 Down
sendromlu ¢ocuk dahil edilmistir. Calisma i¢in komutlar1 yerine getirebilecek, bantlamaya

kars1 alerjik reaksiyon gdstermeyen, desteksiz yliriiyebilen ¢ocuklar secilmistir.

3.3. YONTEM

Calismada rijit ve kinezyo olmak tizere iki tip bantlama yontemi kullanilmistir. Bu baglamda
calismaya dahil edilen 3- 13 yas arasi ¢ocuklar 16'sar kisilik iki esit gruba ayrilmistir.
Gruplardan birisine kinezyolojik, digerine de rijit bantlama olmak {izere sirt bolgesine
uygulanmistir. Bantlama Oncesi, yapildigi giin ve 3 giin sonrasi hastalarin hareket analizi
degerlendirilmis, pedobarografi cihazinda ayak basing degerlendirmesi ve yiirlime analizi

yapilmistir.

3.4. VERILERIN ANALiZi

Calismadan elde edilen verilerin analizi SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)
paket programi ile yapilmistir. Tanimlayict istatistikler olarak ylizde dagilim, ortalam ve
standart sapmalar hesaplanmistir. Ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz degiskenler t
testi, ¢oklu gruplarin karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans analizi uygulanmis olup elde

edilen sonugclar yiizde95 (p<0.05) anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismadan elde edilen bulgular asagida tablo ve grafikler halinde verilmistir.

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERE ILiSKiN BULGULAR

Calismaya dahil edilen Down sendromlu ¢ocuklarin demografik bulgular1 asagida tablo ve

grafikler halinde verilmistir.

TABLO 4.1. Hastalarin demografik verilerine iliskin bulgular

n yiizde
Kadin 16 50.0
Cinsiyet Erkek 16 50.0
Toplam 32 100.0
3 3 9.4
4 6.3
5 9 28.1
6 11 34.4
Yas 7 1 3.1
8 2 6.3
9 1 3.1
10 1 3.1
13 2 6.3
Toplam 32 100.0
Kinesio 16 50.0
Bantlama Rijit 16 50.0
Toplam 32 100.0

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Calismaya dahil edilen Down sendromlu gocuklardan 16's1 (ylizde50) erkek, 16's1 (yiizde50)
da kizd1 (Grafik 4.1.).
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Grafik 4.1. Hastalarin cinsiyetine gore dagilim

B Kadin mErkek

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Calismaya dahil edilen hastalardan 11'i (yiizde34.6) 6 yasinda, 9'u (yiizde28.1) 5 yasinda, 3'i
(yiizde9.4) 3 yasinda, 2'si (yiizde6.3) 4 yasinda, 2'si (yiizde6.3) 8 yasinda ve 2'si (ylizde6.3)
13 yasinda iken 7, 9 ve 10 yasinda olan 1'er hasta (yiizde3.1) bulunmaktadir (Grafik 4.2).

Grafik 4.2. Hastalarin yasina gore dagilimi

35,0 1

15.0 4

10,0 4

5.0 4

0.0

3 4 5 6 7 8 9 10 13

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)
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Calismaya dahil edilen hastalardan 16'sina (yiizde50) kinesio, 16'sina da (yiizde50) rijit
bantlama teknigi uygulanmistir (Grafik 4.3).

Grafik 4.3.Bantlama teknigine gore hastalarin dagilimm

B Kinesio ®Ruijit

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.2. KINESIO BANTLAMA GRUBUNA ILiSKiN BULGULAR
4.2.1. Siirelere fliskin Bulgular

Siirelerle ilgili dl¢iilen parametreler agisindan birinci ve ikinci dl¢limiin ortalamalar1 ve bunlar
arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in yapilan t testi neticesinde Tablo 4.2'de
gorlilen bulgular elde edilmistir. Tablo incelendiginde her ne kadar tiim parametrelerde 2.
Ol¢ctimden elde edilen ortalama siireler 1. 6l¢iimden elde edilen ortalama siirelerden kisa olsa
da yalnizca "sol ayagin topuk vurusundan sonra parmak ucu kalkisina kadar gecen siire” (Gait
cycle duration left) acisindan birinci ve ikinci Olglimden elde edilen siireler arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.05). Buna gore 2. 6l¢limden elde edilen
siire ilk 6l¢iimden elde edilen siireden anlamli sekilde daha diisiiktiir. Bu da kullanilan kinesio

bantlama tekniginin etkili oldugunu gdostermektedir.
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Tablo 4.2. Kinesio grubunda birinci ve ikinci 6l¢ciimden elde edilen siirelerin

karsilastirilmasi
N 1. Ol¢iim 2. Ol¢iim ; P
Ort. ss (1) ort. ss (1)

Step duration left 16 4831 1974 3919 1142 1889 0.078
Step duration right 16 4713 167.0 440.7 200.6 .676 0.510
Gait cycle duration left 16 9158 296.2 7329 369.7 2160 0.047
Gait cycle duration right 16 8821 2116 7469 3889 1671 0.116
Swing duration left 16 9739 3545 8786 2523 1700 0.110
Swing duration right 16 9709 250.1 9230 2782 1.006 0.330
Stride duration left 16 13914 4094 12811 3273 1659 0.118

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Kinesio bantlama uygulanan grupta ikinci ve ti¢lincii 6l¢iimden elde edilen ortalama siireler

arasinda anlamli farklilik olup olmadigimi tespit etmek i¢in yapilan istatistiksel analiz

neticesinde Tablo 4.3'de goriilen bulgular elde edilmistir. Tablo incelendiginde iigilincii

Olciimden elde edilen ortalama siirelerin ikinci 6l¢iimden elde edilenlere gore daha diisiik

oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte gruplar arasinda ilgili kriter agisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0.05)

Tablo 4.3. Kinesio grubunda ikinci ve iigiincii olciimden elde edilen siirelerin

karsilastirilmasi
N 1.2. Ol¢iim 3. Ol¢iim ¢ P
Ort. ss (£) Ort. ss ()

Step duration left 16 3919 1142  380.5 60.4 037 071
Step duration right 16  440.7  200.6  426.7 97.7 0.27 0.79
Gait cycle duration left 16 7329 369.7 793.6 1338 -0.71 0.49
Gait cycle duration right 16 7469 3889 784.1 141.0 -0.43 0.67
Swing duration left 16 8786 2523 8279 1366 098 0.34
Swing duration right 16 923.0 2782  850.5 1675 144 0.17
Stride duration left 16 12811 3273 1156.8 1711 197 0.07
Stride duration right 16 1340.1 3414 12296 2412 212 0.05

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Kinesio bantlama uygulanan grupta yer alan hastalara iliskin olarak birinci ve {iglincii

Olctimden elde edilen ortalama siireler agisindan anlamli farklilik olup olmadigini tespit etmek

amaciyla yapilan istatistiksel analiz neticesinde Tablo 4.4’de goriilen sonuglar elde edilmistir.

Tablo incelendiginde {igiincii Ol¢iimden elde edilen ortalamalarin birinci Ol¢limden elde
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edilenlere gore daha diisiik oldugu, “step duration left”, “gait cycle duration left”, “swing
duration right”, “stride duration left” ve “stride duration right” parametrelerinde iki 6l¢iim
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Elde edilen bu sonuglar dikkate alindiginda
kinesio bantlamanin Down sendromlu ¢ocuklar1 yiiriimeleri iizerinde oldukga etkili oldugu

sOylenebilir.

Tablo 4.4. Kinesio grubunda birinci ve iiciincii olciimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

N 1. Olciim 3. Ol¢iim t p
Ort. ss (%) Ort. ss ()
Step duration left 16 483.1 197.4 380.5 60.4 2.331  0.034*
Step duration right 16 471.3 167.0 387.1 75.1 2118  0.051
Gait cycle duration left 16 915.8 296.2 793.6 133.8 2111  0.052
Gait cycle duration right 16 882.1 211.6 784.1 141.0 2301 0.036*
Swing duration left 16 973.9 354.5 827.9 136.6 1.893 0.078
Swing duration right 16 970.9 250.1 850.5 1675 2.295 0.037*
Stride duration left 16 13914 409.4 1156.8 171.1 2.668 0.018*
Stride duration right 16 1376.2 304.6 1229.6 2412 2494  0.025*

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.2.2. Uzunluklara Iligkin Bulgular

Kinesio bantlama uygulanan grupta birinci ve ikinci Ol¢iimden elde edilen uzunluk
ortalamalar1 arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapilan t testi
neticesinde Tablo 4.5'de goriilen degerler elde edilmistir. Buna gore Siirelere iligkin Slgiilen
parametreler i¢in ilk ve ikinci 6l¢lim ortalamalar1 ve bu ortalamalar arasindaki farkin anlaml
olup olmadigmin tespiti icin yapilan bagimli gruplarda t testi sonuglar1 asagidaki tabloda
verilmigtir. Buna goére sol adim uzunlugu (step length left) haricindeki diger tiim
parametrelerde ikinci 6l¢iimden elde edilen degerler ilk Glgiimden elde edilen degerlerden
daha yiiksek olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Elde
edilen bu degerler dikkate alindiginda kinesio bantlamanin yliirlime iizerinde pozitif etki

yarattig1 sOylenebilir.
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Tablo 4.5. Kinesio grubunda birinci ve ikinci ol¢ciimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

N 1. Ol¢iim 2. Ol¢iim ; P
Ort. ss (¥) Oort. ss (£)
Step lenght left 16  351.7 61.4 350.9 65.6 .062 0.952
Step lenght right 16  359.7 54.9 385.7 81.6 -1.122 0.280
Gait cycle lenght left 16 709.2 96.1 718.9 124.7 -314 0.758
Gait cycle lenght right 16 728.2 117.1 743.6 139.1 -.535 0.600

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Kinesio grubunda yer alan hastalara iliskin ikinci ve ii¢lincii 6l¢iimden elde edilen uzunluk
ortalamalar1 arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapilan istatistiksel
analiz neticesinde Tablo 4.6’da goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde tiim
parametrelerde ti¢iincii 6l¢timden elde edilen ortalamalarin ikinci dlgtime gore yiiksek oldugu
goriilmekle birlikte ilgili parametreler agisindan anlamli farklilik yoktur (p>0.05). Elde edilen
bu sonuclar dikkate alindiginda kinesio bantlamanin Down sendromlu ¢ocuklarin yiirtimeleri

izerinde pozitif bir etki yarattigi sdylenebilir.

Tablo 4.6. Kinesio grubunda ikinci ve iigiincii Ol¢iimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

N 1.2. Ol¢iim 3. Ol¢iim t p
Ort. ss () Ort. ss ()
Step lenght left 16 350.9 65.6 391.8 80.5 -1.44  0.17
Step lenght right 16 385.7 81.6 387.1 75.1 -0.09 0.93
Gait cycle lenght left 16 718.9 124.7 779.1 1505 -1.30 0.21
Gait cycle lenght right 16 743.6 139.1 769.3 1274  -0.90 0.38

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Kinesio bantlama uygulanan grupta yer alan hastalara iligkin birinci ve tiglincii 6l¢iimden elde
edilen ortalama uzunluklar arasinda anlamli farklilik olup olmadigini tespit etmek amaciyla
yapilan istatistiksel analiz neticesinde Tablo 4.7°de goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo
incelendiginde iiclincii 6l¢iimde saptanan tiim ortalama degerlerin birinci 6l¢iimden daha
yiiksek oldugu ancak iki Olgiim arasindaki farkliligin istatistiksel acidan anlamli olmadigi

goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Kinesio grubunda birinci ve iiciincii ol¢iimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

1. Ol¢iim 3. Ol¢iim

N t P
Ort. ss (%) Ort. ss ()
Step lenght left 16 3517 61.4 391.8 80.5 -1.359 0.194
Step lenght right 16 359.7 54.9 387.1 751 -1.385 0.186
Gait cycle lenght left 16 709.2 96.1 779.1 150.5 -1.630 0.124
Gait cycle lenght right 16 728.2 117.1 769.3 127.4 -1.253 0.229

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.2.3. Ayak basinci degerlerine iliskin Bulgular

Kinesio bantlama uygulanan grupta birinci ve ikinci 6l¢iim sonucunda oranlara iliskin elde
edilen ortalamalar arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapilan t testi
neticesinde Tablo 4.9'da goriilen degerler elde edilmistir. Buna gore Ol¢limii yapilan
parametrelerin higbirinin birinci ve ikinci Olgiimleri arasinda istatistiksel agidan anlaml

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.8. Kinesio grubunda birinci ve ikinci Olciimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

1. Olgiim 2. 6l¢iim

N t P
Ort. ss (£) Ort. ss (%)

Forefoot load yiizde left 16 2238 10.70 25.19 761 -0.922 0.371
forefoot weight ratio R/F yiizde left 16 4563 18.89 47.06 1295 -0.283 0.781
rearfoot load yiizde left 16 2713 1065 2781 1314 -0.188 0.853
rearfoot weight ratio left 16 5513 1884 5256 1590 0.500 0.624
total load yiizde left 16 46.81 1464 4938 1520 -0.516 0.614
total p. Max. (gr/cm2) left 16 524.63 167.10 480.06 100.00 1.093 0.291
total p. Avg (gr/cm2) left 16 269.19 77.19 23569 5348 1.801 0.092
forefoot load yiizde right 16 2431 6.31 25.06 10.67 -0.271 0.790
forefoot weight ratio R/F yiizde right 16 48.75 9.88 48.63 1249  0.029 0.977
rearfoot load yiizde right 16 26.25 7.80 21.94 6.98 1.672 0.115
rearfoot weight ratio R/F yiizde 16 5050 10.10 48.63 1524 0.417 0.682
total load ytizde right 16 4819 1489 50.63 1520 -0.466 0.648
total p. Max (gr/cm2) right 16 474.63 189.27 495.13 243.44 -0.412 0.686
total p. Avg. (gr/cm2) right 16 25356 7540 24356 116.36 0.673 0.511

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)
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Kinesio bantlama uygulanan Down sendromlu hastalara iliskin olarak ikinci ve tliglincii
Olctimden elde edilen ortalama oranlar arasinda anlamli farklilik olup olmadigini tespit etmek
amaciyla yapilan t testi neticesinde Tablo 4.10°da goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo
incelendiginde gruplar arasinda ilgili parametreler agisindan anlamli farklilik olmadigi

goriilmektedir (p>0.05).

Tablo 4.9. Kinesio grubunda ikinci ve iiciincii ol¢iimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

1.2. Ol¢iim 3. Ol¢iim

N Ort. ss(#) Ort. ss@) t P
Forefoot load yiizde left 1.2 16 252 7.6 24.6 11.9 021 0.83
forefoot wight ratio R/F yiizde left 1.2 16 471 13.0 48.1 182 -0.22 0.83
rearfoot load yiizde left 1.2 16 278 13.1 32.9 116 -1.21 0.25
rearfoot weight ratio R/F yiizde 1.2 16 486 15.2 47.8 156 018 0.86
total load yiizde right 1.2 16 50.6 15.2 46.6 13.2 131 021
total p. Max (gr/cm2) right 1.2 16 4951 2434 5315 1971 -079 0.44
total p. Avg. (gr/cm2) right 1.2 16 2436 1164 2652 1065 -0.56 0.58

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Kinesio grubundaki hastalara iliskin olarak birinci ve {igiincii 6l¢iimden elde edilen ortalama
oranlar arasinda anlamli farklilik olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapilan t testi
neticesinde liclincii 6l¢lim sonunda elde edilen ortalamalarin birinci 6lgtime gore daha ytliksek
oldugu, buna karsin gruplar arasinda ilgili parametreler acisindan anlamli farklilik olmadig:

tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.10. Kinesio grubunda birinci ve iiciincii ol¢iimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

N 1. Ol¢iim 3. Ol¢iim p
Ort.t ss(@ Ort. ss(@)
Forefoot load yiizde left 16 224 107 246 119  -996  0.560
forefoot wight ratio R/F yiizde left 16 456 189 480 174  -451 0.658
rearfoot load yiizde left 16 27.1 10.7 32.9 11.6 -1.514  0.151
rearfoot wight ratio left 16 551 188 618 17.0 -1.208 0.246
total load yiizde left 16 46.8 14.6 53.3 12.3 -1.451  0.167
total p. Max. (gr/cm2) left 16 5246 167.1 5853 2106 -910 0.377
total p. Avg (gr/cm2) left 16 269.2 772 2854 1119 -470 0645
forefoot load yiizde right 16 243 6.3 21.0 9.5 1526 0.148
forefoot weight ratio R/F yiizde right 16  48.8 9.9 480 174 165 0.871
rearfoot load yiizde right 16  26.3 7.8 23.9 7.7 1.022 0.323
rearfoot weight ratio R/F yiizde 16 505 101 478 156 131 0.476
total load ytizde right 16 482 14.9 46.6 13.2 359 0.725
total p. Max (gr/cm2) right 16 4746 189.3 5315 1971 -875  0.396
total p. Avg. (gr/cm2) right 16 253.6 754 2652 1065 -345 0735

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.3. RIiJIT BANTLAMA GRUBUNA ILiSKIN BULGULAR
4.3.1. Siirelere iligkin Bulgular

Rijit bantlama uygulanan grupta birinci ve ikinci Ol¢limden elde edilen siireler arasinda
anlamli farklilik olup olmadigini tespit etmek igin yapilan t testi neticesinde Tablo 4.12'de
goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde "step duration right (sag adim arasi
gecen siire) haricindeki tim parametrelerde ikinci Ol¢glimden elde edilen siireler birinci
Olciimden elde edilen siirelerden daha diisiiktiir. Bununla birlikte yalnizca "step duration left
(sol adim aras1 gegen siire)" bakiminda gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmis (p<0.05),

diger tlim paremetreler arasinda ise anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05)
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Tablo 4.11. Rijit grubunda birinci ve ikinci oOl¢iimden elde edilen siirelerin
karsilastirilmasi

N 1. Ol¢iim 2. Olgiim ‘ P
Ort. ss (£) Ort. ss (£)
Step duration left 16 467.1 819 4165 1162 2259 0.039
Step duration right 16  466.4 89.1 469.9 2945 -051 0.960
Gait cycle duration left 16 950.3 187.6 8604 410.0 .896 0.384
Gait cycle duration right 16 9624 2056 858.8 391.8 1.005 0.331
Swing duration left 16 959.3 2083 999.1 5937 -315 0.757
Swing duration right 16 966.8 2152 9124 4051 .613 0.549
Stride duration left 15 13025 306.6 12535 556.0 .357 0.727

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Rijit bantlama uygulanan grupta yer alan hastalara iligkin olarak ikinci ve {i¢iincii 6l¢iimden
elde edilen ortalama siireler arasinda anlamli farklilik olup olmadiginmi tespit etmek icin
yapilan istatistiksel analiz neticesinde Tablo 4.13’de goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo
incelendiginde tiim parametrelerin ortalama degerlerinin {i¢iincii 6lglimde daha diisiik oldugu
goriilmekle birlikte bu farklilik hi¢bir parametre agisindan anlamli degildir (p>0.05). Her ne
kadar gruplar arasinda anlaml1 farklilik saptanmamis olsa da bu sonuclar dikkate alinarak rijit
bantlamanin Down sendromlu ¢ocuklarin yiirtimeleri {izerinde olumlu etkiye sahip oldugu

sOylenebilir.

Tablo 4.12. Rijit grubunda ikinci ve iicgiincii Olciimden elde edilen siirelerin
karsilastirilmasi

1.2. Ol¢iim 3. Ol¢iim

N t P

Ort. ss (£) Ort. ss (£)
Step duration left 15 421.6 118.4 418.1 829 0.121 0.906
Step duration right 15 483.2 299.8 398.1 746 1116 0.283

Gait cycle duration left 15 855.1 423.8 787.9 159.8 0.672 0.513
Gait cycle duration right 15 875.4 399.7 782.7 1614 1.010 0.329

Swing duration left 15 905.7 477.6 898.9 265.6 0.057 0.956
Swing duration right 15 930.6 412.5 861.5 198.6 0.677 0.509
Stride duration left 14 1257.3 576.8 1245.2 288.8 0.078 0.939
Stride duration right 14 1308.5 551.6 1255.4 292.5 0.404 0.693

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Rijit bantlama uygulanan grupta yer alan hastalara iligkin olarak birinci ve iigiincii 6l¢iimden

elde edilen ortalama siireler arasinda anlamli farklilik olup olmadigimi tespit etmek icin
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yapilan istatistiksel analiz neticesinde Tablo 4.14’de goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo
incelendiginde tiim parametrelerin ortalama degerlerinin {i¢iincii 6l¢iimde daha diisiik oldugu
tespit edilmis olup “step duration right”, “gait cycle duration left”, “gait cycle duration right”
parametreleri acisindan iki Olglim arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur
(p<0.05). Bu sonuglar dikkate alinarak rijit bantlamanin Down sendromlu ¢ocuklarin

yiiriimeleri tizerinde olumlu etkiye sahip oldugu sdylenebilir.

Tablo 4.13. Rijit grubunda birinci ve iiciincii olciimden elde edilen siirelerin
karsilastirilmasi

N 1. Olgiim 3. Ol¢iim ; P
Ort. ss () Ort. ss ()
Step duration left 15 462.27 82.40  418.07 8293 2.094 0.055
Step duration right 15 46353 9140 38113 79.26 2.851 0.013*
Gait cycle duration left 15 943.67 19223 787.93 159.80 2.839 0.013*
Gait cycle duration right 15 957.87 212.01 782.67 161.43 3.153 0.007*
Swing duration left 15 94593 208.34 898.87 265.63 0.647 0.528
Swing duration right 15 95393 216.30 86153 19859 1456 0.168
Stride duration left 15 1278.40 286.72 1217.53 298.20 0.602 0.557
Stride duration right 15 1350.80 296.81 1228.73 300.25 1535 0.147

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.3.2. Uzunluklara iliskin Bulgular

Rijit bantlamanin uygulandigi grupta birinci ve ikinci Ol¢limden elde edilen ortalama
uzunluklar arasinda anlamli farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in yapilan istatistiksel
analiz neticesinde Tablo 4.15'de goriilen sonuglar elde edilmistir. Buna gore "step length
right" parametresi disindaki tiim parametrelerin ikinci Olglimden elde edilen ortalama
degerleri birinci dl¢glimden elde edilen ortalama degerlerden daha diisiik saptanmis olmakla
birlikte gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Elde edilen bu degerler
dikkate alindiginda, her ne kadar gruplar arasinda anlamli farklilhik saptanmasa da rijit
bantlamanin Down sendromlu c¢ocuklarin yiiriimesi {izerinde olumlu etki yarattig

sOylenebilir.
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Tablo 4.14. Rijit grubunda birinci ve ikinci ol¢iimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

1. Olgiim 2. Olgiim

N Ort. ss (%) Ort. ss () ! P
Step lenght left 16 3745 88.1 3725 106.2 .086 0.932
Step lenght right 16  360.4 60.5 361.8 96.3 -.058 0.955
Gait cycle lenght left 14  699.5 141.1 675.4 138.7 .816 0.429
Gait cycle lenght right 14  741.0 114.9 694.9 167.2 1.186 0.257

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Rijit bantlama uygulanan hastalara iliskin ikinci ve {igiincii 6l¢iimden elde edilen ortalama
uzunluklar arasinda anlamli farklilik olup olmadigini tespit etmek icin yapilan istatistiksel
analiz neticesinde Tablo 4.16’da goriilen sonuclar elde edilmistir. Buna gore tiim
parametrelerin {i¢lincii 6l¢iimlerinden elde edilen ortalama uzunluk degerleri ikinci 6l¢timden
elde edilenlerden daha yiliksek bulunmus olup “gait cycle length left” parametresi agisindan

anlaml farklilik saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.15. Rijit grubunda ikinci ve iiciincii ol¢iimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

1.2. Ol¢iim 3. Ol¢iim

N t P

Ort. ss (£) Ort. ss (£)
Step lenght left 15 3703 109.6  416.3 78.4 -1.497 0.157
Step lenght right 15  355.7 96.4 381.1 79.3 -0.831 0.420
Gait cycle lenght left 13 661.3 1335  805.2 162.0 -2.675 0.020
Gait cycle lenght right 12 696.2 166.3 794.5 169.1 -1.317 0.215

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Rijit bantlama uygulanan hastalara iligskin birinci ve tliglincii 6l¢iimden elde edilen ortalama
uzunluklar arasinda anlamli farklilik olup olmadigii tespit etmek icin yapilan istatistiksel
analiz neticesinde Tablo 4.17°de goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde
ticiincli 6lciimden elde edilen ortalamalarin ilk 6l¢iimden elde edilen ortalamalardan daha
yiiksek oldugu, “step length left” ve “gait cycle length left” parametreleri agisindan da gruplar
arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu (p<0.05) goriilmektedir. Bu sonuglar
dikkate alindiginda rijit bantlama yonteminin Down sendromlu cocuklarin yiirtimelerini

pozitif yonde etkiledigi sdylenebilir.
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Tablo 4.16. Rijit grubunda birinci ve iigiincii olciimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

1. Olciim 3. Ol¢iim

N Ort. ss () Ort. ss () t P
Step lenght left 15  369.27 88.60 416.33 78.40 -2.325 0.036*
Step lenght right 15 35740 61.39 381.13 79.26 -1.156 0.267
Gait cycle lenght left 15 70233 13499 790.67 155.83 -2.304 0.037*
Gait cycle lenght right 14 71750 121.75 787.00 156.70 -1.417 0.180

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.3.3. Ayak basinci degerlerine iliskin Bulgular

Rijit bantlamanin uygulandig1 grupta birinci ve ikinci dl¢limden elde edilen ortalama oranlar
arasinda anlamli farklilik olup olmadigimi tespit etmek i¢in yapilan istatistiksel analiz
neticesinde Tablo 4.18'de goriilen sonuglar elde edilmistir. Buna gére " Forefoot load yiizde
left (sol 6n ayagin yiizdelik olarak yiik birimi)", " rearfoot load yiizde right (sag arka ayagin
yiizdelik olarak yiik birimi) ve " total p. Avg. (gr/cm2) right" parametrelerinin birinci ve
ikinci Olglimden elde edilen ortalama degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmistir (p<0.05). Diger tiim parametreler agisindan ise gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.17. Rijit grubunda birinci ve ikinci o6lciimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

1. Olgiim 2. bl¢iim ¢ P
Ort. ss (¥) Ort. ss (¥)
Forefoot load yiizde left 16 17.25 9.89 2419 1083 -2.818 0.013
forefoot wight ratio R/F yiizde left 16 4356 1861 4750 17.02 -1.134 0.275
rearfoot load yiizde left 16 2988 1262 29.13 1332 0.292 0.775
rearfoot wight ratio left 16 5488 1439 5425 1852 0.143 0.888
total load yiizde left 16 5169 2069 5294 1525 -0.272 0.790
total p. Max. (gr/cm2) left 16 590.00 225.87 571.94 21297 0.436 0.669
total p. Avg (gr/cm?2) left 16 293.38 98.02 277.19 101.47 0.885 0.390
forefoot load yiizde right 16 23.56 9.58 25.00 956 -0.874 0.396
forefoot weight ratio R/F yiizde right 16 52.38 1554 5256 16.40 -0.060 0.953
rearfoot load yiizde right 16 29.38 7.27 21.75 9.21 3.578 0.003
rearfoot weight ratio R/F ylizde 16 48.69 9.57 4325 17.34 1467 0.163
total load yiizde right 16 4331 1958 47.06 1525 -0.782 0.446
total p. Max (gr/cm2) right 16 514.00 109.10 570.94 247.88 -1.040 0.315
total p. Avg. (gr/cm2) right 16 242.06 50.78 220.06 5298 2.316 0.035

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

Rijit bantlamanin uygulandigi grupta yer alan Down sendromlu ¢ocuklara iligskin ikinci ve
ticiincii 6l¢limden elde edilen oranlara arasinda anlaml farklilik olup olmadigini tespit etmek
icin yapilan istatistiksel analiz neticesinde Tablo 4.19°da goriilen sonuglar elde edilmistir.
Tablo incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik olmadig:

gortilmektedir (p>0.05).

Tablo 4.18. Rijit grubunda ikinci ve ikinci oOl¢iimden elde edilen oranlarin
karsilastirllmasi

N 1.2. Ol¢iim 3. Ol¢iim T p
Ort. ss(x) Ort.  ss(d)
Forefoot load yiizde left 15 241 11.2 20.2 13.5 0.900 0.383
forefoot wight ratio R/F yiizde left 15 477 17.6 46.5 18.0 0.182  0.858
rearfoot load yiizde left 15 288 13.7 34.8 16.6  -0.952  0.357
rearfoot weight ratio R/F yilizde 15 446 17.1 44.0 20.4 0.081 0.936
total load yiizde right 15 465 15.6 40.4 19.0 0.933 0.367
total p. Max (gr/cm2) right 15 5411 2248 611.3 2499 -0.870 0.399
total p. Avg. (gr/cm2) right 15 2130 464 2785 1238 -1.732 0.105

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)
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Rijit bantlamanin uygulandig1 grupta yer alan Down sendromlu ¢ocuklara iliskin birinci ve
ticiincii 6l¢timden elde edilen oranlara arasinda anlaml farklilik olup olmadigini tespit etmek
icin yapilan istatistiksel analiz neticesinde Tablo 4.20’de goriilen sonuclar elde edilmistir.
Tablo incelendiginde tiim parametrelerin tiglincii Ol¢iim degerlerinin  birinci  dlgiim
degerlerinden daha yiiksek oldugu, ancak iki Ol¢lim arasindaki farkin istatistiksel agidan

anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).

Tablo 4.19. Rijit grubunda birinci ve ikinci oOl¢ciimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

N 1. Olgiim 3. Ol¢iim T P
Ort. ss (£) Ort. ss (%)
Forefoot load yiizde left 15 1720 1023 2020 1354 -0.684 0.505
forefoot wight ratio R/F yiizde left 15 4433 1899 5387 1783 -1571 0.138
rearfoot load yiizde left 15 30.60 1272 3480 1659 -0.732 0.476
rearfoot wight ratio left 15 5547 1469 59.73 2313 0498 0.626
total load yiizde left 15 5240 2121 59.87 18.08 -0.991 0.338
total p. Max. (gr/cm2) left 15 588.27 233.69 722.07 266.68 -1.614 0.129
total p. Avg (gr/cm2) left 15 291.20 101.06 355.13 139.78 -1.623 0.127
forefoot load yiizde right 15 2247 881 2067 1122 0.483 0.637
forefoot weight ratio R/F yiizde right 15 51.33 1550  53.87  17.83 -0.507 0.620
rearfoot load yiizde right 15 29.87 725 2660 1310 0.874 0.397
rearfoot weight ratio R/F yiizde 15 4833 980 4400 2036 0.691 0.501
total load yiizde right 15 4227 1980 4040 1901 0311 0.761
total p. Max (gr/cm2) right 15 505.00 106.60 611.27 24991 -1491 0.158
total p. Avg. (gr/cm2) right 15 23713 4844 27847 12381 -1.024 0.323

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.4, KINESIO GRUBUNDA CINSIYETE ILiSKiN BULGULAR
4.4.1. Siirelere iliskin Bulgular

Kinesio bantlama yontemi uygulanan grupta yer alan hastalarin ti¢iincii 6l¢iimlerinden elde
edilen ortalama siirelerin cinsiyete gore farklilik arz edip etmedigini tespit etmek amaciyla
yapilan t testi neticesinde Tablo 4.21°de goriilen sonuglar elde edilmistir. Buna gore kadin ve

erkek hastalar arasinda siireler agisindan anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.20. Kinesio grubunda cinsiyete gore son ol¢ciimden elde edilen siirelerin
karsilastirilmasi

N Ort. ss () t P
Kadin 8 367.75 79.31
t tion left -0. 41
Step duration le Erkek 8 393.25 34.17 0.835 0.418
L Kadin 8 453.88 113.10
Step duration right Erkek 8 399.50 7733 1.123 0.281
. . Kadin 8 810.88 156.95
Gait cycle duration left Erkek 8 276,25 114.23 0.505 0.622
Kadin 8 817.00 146.47
i I ion righ : .
Gait cycle duration right Erkek 8 75113 136.62 0.930 0.368
Kadin 8 854.88 129.97
i ion lef 7 44
Swing duration left Erkek 8 800.88 146.40 0.780 0.448
Swing duration right Kadin 8 920.88 157.22 1.998 0.066
g g Erkek 8 774.13 148.46 ' '
Kadin 1127.1 175.71
Stride duration left 8 3 X -0.681 0.507
Erkek 8 1186.50 172.85
Kadin 8 1319.88 225.28
Stride duration right 1.568 0.139

Erkek 8 1139.38 235.07

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.4.2. Uzunluklara iliskin Bulgular

Kinesio bantlama yontemi uygulanan grupta yer alan hastalarin {igiincli 6l¢limlerinden elde
edilen ortalama uzunluklarin cinsiyete gore farklilik arz edip etmedigini tespit etmek amaciyla
yapilan t testi neticesinde kadinlarin ii¢lincii 6l¢iim sonundaki degerlerinin erkeklere gore
daha yiiksek oldugu ancak gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

goriilmektedir (p>0.05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.21. Kinesio grubunda cinsiyete gore son ol¢iimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

N Ort. ss () t P
Step lenght left Iéf;;(l : g::gg ;iii 0.156 0.878
Step lenght right Ié:f;i 2 gg;z: 2?2471 0.776 0.451
Gait cycle lenght left Ié:f;i 2 32222 iggzz 0.674 0.512
Gait cycle lenght right Ié:f; E : ggj;g 16662106 1.103 0.289

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)
4.4.3. Ayak Basinci Degerleri iliskin Bulgular
Kinesio bantlama yontemi uygulanan grupta yer alan hastalarin ii¢lincli 6lgiimlerinden elde
edilen ortalama oranlarin cinsiyete gore farklilik arz edip etmedigini tespit etmek amaciyla

yapilan t testi neticesinde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit

edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.22. Kinesio grubunda cinsiyete gore son ol¢iimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

N Ort. ss () T P
Kadin 8 22.63 9.26
Forefoot load yiizde left -0.661 0.519
orefoot foad yuzde le Erkek 8 2663 1438
Kadin 8 49.13 13.61
forefoot wight ratio R/F vii left 22 .82
orefoot wight ratio R/F yiizde le Erkek 8 47.00 2287 0.226 0.825
Kadn 8 32.50 15.08
rearfoot load yiizde left -0.146 0.886
yuzde Erkek 8  33.38 7.65
) ) Kadin 8 58.50 22.32
rearfoot wight ratio left -0.770  0.454
Erkek 8 65.13 9.69
Kadin 8 54.38 11.83
total load yiizde left 0.335  0.743
Erkek 8 52.25 13.52
Kadin 8 634.00 269.77
I p. Max. 2) 1 .92 37
total p. Max. (gr/cm2) left Erkek 8 536.63 129.64 0.920 0.373
Kadin 8 323.88 143.15
Ip. A 2) 1 1.42 177
total p. Avg (gr/cm2) left Erkek 8 24700 54.36 0 0
forefoot load yiizde right Kadun 8 2363 11.89 1.110 0.286
c . .
yuzde rig Erkek 8  18.38 6.14
Kadin 8 52.13 22.25
forefoot weight ratio R/F yiizde right 0.945 0.361
orefoot weight ratio ylizde rig Erkek 3 43.88 10.68
Kadin 8 26.25 443
foot load viizde righ 1.22 2
rearfoot load yiizde right Erkek g 2163 9.68 9 0.239
Kadin 8 51.38 13.90
f igh io R/F v . 37
rearfoot weight ratio R/F ylizde Erkek 8 4495 1728 0.909  0.379
total load yiizde right Kadun 8 4563 11.83 0.276  0.786
yuzde g Erkek 8 4750 15.13 ' '
Kadin 8 578.88 244.84
total p. Max (gr/cm2) right 0.959 0.354
p- Max (gr/cm2) rig Erkek 8 48413 13481
Kadin 8 282.13 136.75

I p. Avg. 2) righ .62 .54
total p. Avg. (gr/cm2) right Erkek 8 24805 20.23 0.623 0.543

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.5. RIJIT GRUBUNDA CINSIYETE iLiSKIN BULGULAR
45.1. Siirelere iligkin Bulgular

Rijit bantlama uygulanan grupta yer alan Down sendromlularda son 6l¢timlerden elde edilen
stirelerin cinsiyete gore farklilik arz edip etmedigini tespit etmek amaciyla yapilan istatistiksel
analiz neticesinde Tablo 4.24’te goriillen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde

cinsiyete gore siireler acisindan anlamli bir farklilik olmadigi goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.23. Rijit grubunda cinsiyete gore son olciimden elde edilen siirelerin
karsilastirilmasi

N Ort. ss (¥) t P
Kad
Step duration left Erakelll(l 3 j;;g ;2?;1 -0.305 0.765
Step duration right Ié:f; E ? ji:;g 2232 -0.755 0.463
Gait cycle duration left Iéf;; E ? ?g?jﬁ 1262323 0.451 0.659
Gait cycle duration right Ié:f; E 3 ;3212 12322 0.200 0.845
Swing duration left Kadin 8 918.50 30195 0.296 0.772
Erkek 7 876.43 239.09
Swing duration right Ié:llfélr(l ? 22222 ;2232 -0.094 0.927
Stride duration left Iéf;; E ? ﬁg;gg 23222 0.403 0.693
Stride duration right Ié:f;i ? ﬁgéii gg;ig 0.868 0.401

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.5.2. Uzunluklara iliskin Bulgular

Rijit bantlama uygulanan grupta yer alan hastalarin son 6l¢timlerinden elde edilen ortalama
uzunluklarin cinsiyete gore farklilik arz edip etmedigini tespit etmek i¢in yapilan istatistiksel
analiz neticesinde Tablo 4.25°de goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde
erkeklerin kadinlara gore ligiincli 6l¢liimden elde ettikleri ortalama uzunluklarin daha diistik

oldugu ancak bu farkliligin istatistiksel agidan anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.24.Rijit grubunda cinsiyete gore son olciimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

N Ort. ss (£) t P
Kadin 8 433.38 88.58

Step lenght left Erkek 7 396.86 66.02 0.893 0.388
Kadin 8 396.50 17.47

tep lenght right 792 44

Step lenght rig Erkek 7 363.57 g357 01 0.443
Kadin 8 830.25 169.49

it cycle lenght left 1. 31

Gait cycle lenght le Erkek 7 745,43 136.62 056 0.310
. _ Kadin 7 799.29 141.99

Gait cycle lenght right 0.283 0.782
Erkek 7 774.71 180.80

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

45.3. Ayak Basinci Degerlerine Iliskin Bulgular

Rijit bantlama uygulanan Down sendromlu ¢ocuklara iligkin ii¢lincli 6l¢iimden elde edilen
oranlarin cinsiyete gore farklilik arz edip etmedigini tespit etmek amaciyla yapmis oldugumuz
t testi neticesinde Tablo 4.26’da goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde ilgili

parametreler agisindan cinsiyete gore anlamli farklilik olmadig goriilmektedir (p>0.05).
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Tablo 4.25. Rijit grubunda cinsiyete gore son olg¢iimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

N ort. ss (£) T P
Kadin
Forefoot load yiizde left 8 2313 165 0.888 0.391
Erkek 7 16.86 8.93
_ ) Kadm 8 49.50 21.80
forefoot wight ratio R/F yiizde left 0.683 0.507
Erkek 7 43.00 13.35
Kadm 8 32.00 18.01
rearfoot load yiizde left -0.686 0.505
Erkek 7 38.00 15.53
_ _ Kadm 8 59.88 23.91
rearfoot wight ratio left 0.024 0.981
Erkek 7 59.57 24.12
Kadmn 8 56.75 20.73
total load yiizde left -0.701 0.496
Erkek 7 63.43 15.28
total p. M. (gricm2) left Kadmn 8 676.00 250.88 0.702 0.495
otal p. Max. (gr/cm2) le -0. .
p g Erkek 7 774.71 294.03
total p. Avg (gr/cm?) left Kadm 8§ 32588 110.16 0.858  0.406
otal p. Avg (gricm2) le -0. .
p 99 Erkek 7 388.57 170.26
. Kadm 8 21.13 11.05
forefoot load yiizde right 0.163 0.873
Erkek 7 20.14 12.27
forefoot weight ratio R/F yiizde right Kadm 8 48.50 12.28 1.274  0.225
orefoot weight ratio ri o )
g yuzde rig Erkek 7 60.00 21.98
oot 1oad viinde right Kadmn 8 23.75 15.75 0.894 0.387
rearfoot loal ri -0. .
ylizde rig Erkek 7 29.86 9.37
ot weidht ratio RIE viind Kadm 8 38.75 23.83 1073 0.303
rearfoot weight ratio -1. .
g yuzde Erkek 7 50.00 15.06
otal Toad viirde ridht Kadn =8 4375 2224 017 0486
otal loa r ) '
yiizde rig Erkek 7 36.57 15.28
total p. Max (gr/cm?2) right Kadn 8 00213 231.62 0.146  0.886
otal p. Max (gr/cm2) ri - )
P 9 9 Erkek 7 62171  282.16
Kadin 8 259.50 82.81

total p. Avg. (gr/cm2) right -0.620 0.546
p-Avg. (g )rig Erkek 7 300.14 163.52

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.6. BANTLAMA GRUBUNA GORE SON OLCUMLERE ILiSKIN
BULGULAR
4.6.1. Siirelere iligkin Bulgular

Son dlgiimden elde edilen ortalama siirelerin kullanilan bantlama yontemine gore farklilik arz
edip etmedigini tespit etmek amaciyla yapilan istatistiksel analiz neticesinde iki bantlama

yontemi arasinda ortalama siire agisindan anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p>0.05)
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(Tablo 4.27). Bu sonug¢ dikkate alindiginda her iki yontemin etkinliginin benzer oldugu

sOylenebilir.

Tablo 4.26. Bantlama yontemine gore son olciimden elde edilen siirelerin
karsilastirilmasi

N Ort. ss (£) t P
) Kinesio 16 380.5 60.4
Step duration left -1.448 0.158
Rijit 15 418.1 82.9
o Kinesio 16 426.7 97.7
Step duration right 0.912 0.369
Rijit 15 398.1 74.6
. . Kinesio 16 793.6 133.8
Gait cycle duration left 0.107 0.916
Rijit 15 787.9 159.8
. L. Kinesio 16 784.1 141.0
Gait cycle duration right 0.026 0.980
Rijit 15 782.7 161.4
. ) Kinesio 16 827.9 136.6
Swing duration left -0.945 0.353
Rijit 15 898.9 265.6
. L Kinesio 16 850.5 167.5
Swing duration right -0.168 0.868
Rijit 15 861.5 198.6
. . Kinesio 16 1156.8 171.1
Stride duration left -0.701 0.489
Rijit 15 1217.5 298.2
. L Kinesio 16 1229.6 241.2
Stride duration right 0.009 0.993
Rijit 15 1228.7 300.2

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.6.2. Uzunluklara iliskin Bulgular

Son 6l¢iimden elde edilen ortalama uzunluklarin kullanilan bantlama yontemine goére farklilik
arz edip etmedigini tespit etmek amaciyla yapilan istatistiksel analiz neticesinde Tablo
4.28’de goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde rijit bantlama yontemi
uygulanan hastalarin son dl¢limden elde ettikleri ortalama uzunluklarin kinesio grubuna gore
daha yiiksek oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmektedir

(p>0.05).
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Tablo 4.27. Bantlama yontemine gore son ol¢iimden elde edilen uzunluklarin
karsilastirilmasi

N Ort. ss (¥) t P
Step lenght left giijr;tesm ig jiég ggi 0860  0.397
Step lenght right giijr;tesm ig ggﬁ ;g; 0216  0.830
Gait cycle lenght left giijr:fsio 12 ;Zggi 12(5)2 -0.211 0.834
Gait cycle lenght right giijr:tesio 12 ;ggg ié;i -0.342  0.735

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)

4.6.3. Ayak Basinci Degerlerine Iliskin Bulgular

Son dl¢limden elde edilen ortalama oranlarin kullanilan bantlama yontemine gore farklilik arz
edip etmedigini tespit etmek amaciyla yapilan istatistiksel analiz neticesinde Tablo 4.29°da
goriilen sonuclar elde edilmistir. Tablo incelendiginde rijit bantlama yontemi uygulanan
hastalarin son 6l¢iimden elde ettikleri ortalama oranlarin istatistiksel olarak anlamli olmadig1

goriilmektedir (p>0.05)

53




Tablo 4.28. Bantlama yontemine gore son olgiimden elde edilen oranlarin
karsilastirilmasi

N Ort ss (£) T P

Kinesio 16 24.6 11.9

Forefoot load yiizde left 0.969  0.340
oretoot foad ytizce 1€ Rijit 15 202 135
Kinesio 16 48.1 18.2

forefoot wight ratio R/F yiizde left 0.245  0.808
WIGH: fatio Rk ytize Rijit 15 465 180
Kinesio 16 329 11.6

rearfoot load yiizde left -0.365 0.718
yuzde Rijit 15 348 166
. . Kinesio 16 618 17.0

rearfoot wight ratio left 0.287  0.776
Rijit 15 597 23.1
Kinesio 16 533 12.3

total load yiizde left I I -1.186  0.245
Rijit 15  59.9 18.1
Kinesio 16 5853 2106

total p. Max. (gr/icm2) left -1.590 0.123
p- Max. (griem2) Rijit 15 7221  266.7
Kinesio 16 2854 1119

total p. A r/cm2) left -1.538  0.135
p- Avg (gr/emz2) Rijit 15 3551 139.8
. . Kinesio 16 21.0 9.5

forefoot load yiizde right 0.089  0.929
Rijit 15 207 11.2
. . . Kinesio 16 480 17.4

forefoot weight ratio R/F yiizde right -0.927 0.361
Rijit 15 539 17.8
Kinesio 16 239 1.7

earfoot load yiizde right -0.697  0.492
reartaot 1ad ytizce rig Rijit 15 266 131
Kinesio 16 478 15.6

rearfoot weight ratio R/F yiizde 0.588  0.561
Rijit 15 440 20.4
. . Kinesio 16 46.6 13.2

total load ytizde right 1.055  0.300
Rijit 15 404 19.0
. Kinesio 16 5315 197.1

total p. Max (gr/cm2) right -0.990 0.330
Rijit 15 6113 2499
Kinesio 16 265.2 106.5

total p. Avg. (gr/cm2) right -0.321  0.751
otal p. Avg. (griem2) rig Rijit 15 2785 1238

Kaynak: SPSS 16.0 (Statistical Package for Social Sciences)
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5. TARTISMA VE SONUC

Down sendromu, en sik goriilen kromozomal hastaliklar arasinda yer almakta olup (Berg ve
Korossy, 2001; Antonarakis ve dig. 2004, ss. 725-38) cocuklarin ve ailelerin yasamlarini,
hayat kalitelerini ciddi sekilde etkilemektedir. Down sendromlu ¢ocuklarda eklem
fleksibilitesinden kaynakli ayak-ayak bilegi duruslarinda sorunlar goriilmektedir. Bu duruma
bagli olarak da baska ortopedik sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Down sendromlularda eklem

sorunlar1 ve dolayisiyla da yiirlime ve postiiral sorunlar1 olduke¢a sik gézlenmektedir.

Postiiral hareketlerin normal seyir igerisinde bozulmadan devam etmesi veya statik
pozisyonun devamliliginin saglanmasi agisindan dengenin korunmasi son derece dnemlidir.
Giivenli bir ambulasyonun temel yapitasi dengedir. Adimlama ve yiirime konusunda sikinti
yasayan c¢ocuklar da bu baglamda destekleyici bir yontemin kullanilmasinin yararli sonuglar

doguracag asikardir.

Down sendromlu ¢ocuklarda denge bozuklugunun nedenleri arasinda anormal motor kontrol,
primitif reflekslerin kaybolmamasi, kontraktiir gelisimi ve anormal postiiral durus yer
almaktadir. Ayn1 zamanda bu ¢ocuklardaki kassa koordinasyon sorunlari da postiiral kontrol
tizerinde etkili olarak denge bozukluklarinin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir (Hsue ve dig.,

2009, ss. 465-470). Saglikli ¢ocuklarda dengeyi saglamak icin yapilan salinimlar Down
sendromu ve serebral palsili ¢cocuklarda yetersizdir veya hi¢ yoktur. Genellikle kendilerine
has paternler kullanarak denge kurmaya calisirlar. Dengeyi tam olarak saglayamadiklarindan
da adim araliklar1 dar, viicut salinimlar1 yetersizdir ve hedefe bir an 6nce ulasmak istedikleri

icin de hizli bir yiiriiyiis paternine sahiptirler (Hua-Fang ve Ai-Wen 2003, ss.1173-1184).

Fizik tedavi alinda her gegen giin artan kanitlar, sik girisimlerin etkinligine ve yararina igaret
etmektedir. Yaygin kullanilan fizik tedavi yontemleri arasinda egzersiz, maunel yontemle ve
elektrotrapotik veya termal yontemler yer almaktadir (Foster ve dig., 1999; Eker ve dig.,
2007; Ay ve Evcik 2008, ss. 228-231). Bu yontemlerin disinda bantlama yontemi de son
donemlerde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (Constantinou ve Brown 2010, ss. 189-
190). Eklem problemlerinde fonksiyonun artirilmasi, agrinin giderilmesi, kas ve diger
yumusak doku sorunlarinin desteklenmesi, iyilesmenin hizlandirilmasi i¢in farkli bantlama

teknikleri kullanilmaktadir. Bunlardan rijit ve kinesio bantlama yontemleri oldukca yaygin bir
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sekilde kullanilmaktadir (Ergun, 1992; Kenzo, 2002; Callaghan ve dig., 2002; Brunker ve
Khan, 2007, s5.506-537).

Bantlama, agrinin azaltilmasi, yaralanmalarin Oniine gecilmesi, biyomekanik diizeltme,
stabilitenin artirilmasi, propriosepsiyonun artirilmast ve édemin azaltilmas: gibi durumlarin
yani sira kas inhibisyonu ve fasilitasyonunda yaygin olarak kullanilmaktadir (Constantinou
and Brown 2010, ss. 189-190).

Yukarida da ifade edildigi iizere farkli bantlama teknikleri uzun yillardir kullanilmaktadir.
Bunlardan kinesio bantlama yontemi bundan yaklagik 50 yil kadar once Japonya’da
gelistirilmis ancak Avrupa, Amerika ve iilkemizde son donemlerde yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Bu yontem bel-boyun ve sirt agrilar1 gibi saglik sorunlarinin yani
sira ortopedik ve ndrolojik sorunlar ile cerrahi miidahaleden sonra ortaya ¢ikan sorunlarin

giderilmesi amaciyla da kullanilmakta olup kullanim alan1 her gecen giin genislemektedir.

Rijit bantlama da ortopedik sorunlarda ve sporcularda kullanilan bir bantlama teknigi olup
eklem ve kas agrilarinda ilgili bolgeyi destekleyip stabil hale getimek suretiyle agrinin
azaltilmasinda kullanilir. Kendi igerisinde farkli rijit bantlama teknikleri s6z konusu olup
bunlardan en yaygin kullanilanlari atletik bantlama ve McConnel bantlamadir (Callaghan,
2002; Aminaka ve Gribble, 2005; Brunker ve Khan 2007, s5.506-537).

Bantlama tekniklerinin etkili oldugu bilinmesine karsin bu yondeki bilimsel arastirmalarin
sayisi oldukga yetersizdir. Ozellikle de Down sendromlularda yiiriime ve durus {izerinde
bantlama teknikleri iizerine ¢aligma bulunmamaktadir. Bu bantlama yontemlerinin farkl
alanlarda uygulanmasindan elde edilen 6nemli sonuglar s6z konusudur. Kinesio ve rijit

bantlamayla ilgili yapilan ¢calismalardan bazilar1 asagida 6zetlenmistir.

Yapilan calismalar gostermektedir ki bantlama motor iinite atesleme mekanizmasi ve
kutanedz afferent stimiilasyon iizerinde etkilidir. Kinesio bantlama uygulamasiyla motor iinite
atesleme oranm1 ve kutanedz afferent inputun arttigi, boylelikle de proprioseptif algi ve kas
kuvvetinde artis oldugu ileri siiriilmektedir (Ackermann ve dig. 2002; Alexander ve dig. 2003,
ss. 418-424). Kinesio bantlama zayif kaslar1 desteklemek suretiyle o kasin fonksiyonunu

artirmak, lenfatik dolasim ve kanin dolagimini hizlandirmak, noérolojik sistemi uyararak agriy1
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azaltmak ve kas kontraksiyonu olusturarak eklemlerdeki dizilim bozuklugunu diizeltmek gibi

son derece dnemli fonksiyonlara sahiptir (Witvrouw ve dig. 2000, ss.154- 162).

Yang ve dig. (2012), kinesio bantlama yonteminin inmeli hastalarda statik ve dinamik denge
ile yiliriime iizerindeki etkisini arastirdiklari calismada 23 inmeli hasta kullanmislardir.
Hastalar1 iki gruba ayirmislar ve birinci grupta yer alan hastalara bantlamayla beraber klasik
fizyoterapi programi, ikinci gruptaki hastalara ise yalnizca klasik rehabilitasyon programi
uygulamislardir. Yapilan ¢alisma neticesinde birinci grupta yer alan hastalarda daha etkili
sonuclar elde edilmistir. Bu baglamda kinesio bantlamanin yiirime bozukluklarinin ve

dengenin saglanmasinda etkili bir yontem oldugu ifade edilmistir.

Italya’da 2009°da serebral parsili ¢ocuklarda fonksiyonel bantlamanin etkisi arastirilmistir.
Calismada olgular klinik 6l¢lim yontemleri ve yiiriime analizi kullanilarak degerlendirilmistir.
Bantlamadan 6nce dlglimler alinmig, 6 ay boyunca kinesio bantlama uygulanmis ve bu siire
sonunda tekrar 6l¢tim alinmis, tedavi sonlandirilmis ve devam eden etkisini gormek i¢in 6 ay
sonra yeniden degerlendirme yapilmistir. Calisma neticesinde kinesio bant uygulamasinin
motor fonksiyon seviyesini ve yiirime hizini artirdii, adim genisligi ve rekurvatumun

azaldig1, normale daha yakin bir yiirlime paterni gelistigi gozlenmistir (Iosa et al. 2010, s. 76).

Yang ve ark. (2012), inmeli olgularda kinesio bantlama tekniginin etkilerini arastirdiklar
calismada hastalar iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba klasik fizyoterapi programinin yani sira
kinesio bantlama uygulanmis, ikinci gruba ise yalnizca klasik fizyoterapi programi
uygulanmis ve calisma sonunda her iki grup karsilastinlmistir. Yapilan karsilagtirma

neticesinde birinci grupta daha olumlu sonuglar elde edildigi goriilmustiir.

Diger bir bantlama yontemi olan rijit bantlama ¢ogunlukla eklem stabilizasyonun artirilmasi
ve yaralanmalardan korunmak i¢in kullanilir. Bunlarin yani sira omuz, dirsek, diz gibi
bolgelere de uygulanmaktadir. Eklem stabilizasyonu iizerindeki pozitif etkisinin yani sira
agrili yaralanmalarda eklem mekaniginin diizeltilmesi, eklem bdlgelerindeki yapilara binen

yiikiin hafifletilmesi gibi kullanimlar1 da bulunur (Selkowitz et al. 2007, ss. 694-702).

Klinikte addiiktor kaslara, vastus lateralise, suboksipital kaslara, iist trapez, levator skapula,
gluteus maksimus, quadriseps gibi pek cok kasa yiikk alma ya da fasilitasyon amagli rijit
bantlama uygulanmaktadir (Constantinou and Brown 2010, ss. 189-190).
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Rijit bantlama iizerine gerceklestirilen arastirmalarin biiyiik kism1 omuz eklemi ve trapezius
kas1 iizerindeki etkinligini tespit etmeye yoneliktir (Alexander et al. 2003; Selkowitz et al.
2007). Bu caligmalarda bantlamanin cilt reseptorlerini stimiile ederek kas kontraksiyonunu

fasilite ettigi ifade edilmektedir.

Rijit bantlama genel itibariyle eklem stabilizasyonunu artirma ve yaralanmalardan korunma
amaciyla kullanilmaktadir. Bununla beraber diz, dirsek, omuz, el bilegi gibi bolgeler de
yaygin kullanim boélgeleri arasinda yer almaktadir. Eklem stabilizasyonuna katkisinin yani
sira patellofemoral agr1 sendromu gibi yaralanmalarda eklem mekaniginin diizeltilmesi, eklem
bolgesindeki yapilara binen yiikiin azaltilmasi gibi kullanimlar1 da s6z konusudur. Bunlara
ilaveten literatiirde ender oranda kas kontraksiyonunu inhibe eden veya fasilitasyon amaclh
kullanimlarina yonelik caligmalar da bulunmaktadir (Alexander ve dig. 2003; Selkowitz ve

dig. 2007, ss. 694-702).

Yapmis oldugumuz calismada Down sendromlu c¢ocuklarda kinesio ve rijit bantlamanin
yirlime ve durus iizerindeki etkisini tespit etmeye calistik. Calisma neticesinde Onemli

sonuclar elde edilmis olup bunlar asagidaki gibi siralanabilir:

Kinesio ve rijit bantlama uygulanan gruplarda birinci 6l¢iim ile ikinci dl¢limden elde edilen
degerler karsilastirildiginda her iki bantlama yonteminin de olumlu sonu¢ verdigi

gozlenmistir.

Kinesio ve rijit bantlama uygulanan gruplarda birinci 6l¢iim ile son dl¢iimden elde edilen
degerler karsilagtirildiginda her iki yontemin de Down sendromlu ¢ocuklarin yiiriime ve

durusu iizerinde olumlu etkiye sahip oldugu goriilmiistiir.

Cinsiyete gore yapilan karsilagtirma neticesinde gruplar arasinda herhangi bir anlamli farklilik

saptanmamigtir.

Calismadan elde edilen sonuclar dikkate alindiginda kinesio ve rijit bantlamanin Down
sendromlu ¢ocuklarda yiirtime ve postiiral bozukluklarin rehabilitasyonunda kullanilabilecegi
soylenebilir. Bununla birlikte daha fazla olgu sayisinin oldugu, uzun takipli, randomize
kontrollii caligmalar ile bu iki bantlama tiiriniin Down sendromlu ¢ocuklarin yiirlime ve durus

parametreleri tizerindeki etkinligin arastirilmasinin yararli olacagi diisiiniilmektedir.
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