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OZET

DOWN SENDROMLU COCUKLARDA AYAK TABANINA UYGULANAN
KiNEZYO BANTLAMANIN POSTURAL KONTROL VE DENGE UZERINE ETKIiSi
Fzt. Pelin Atalan, pelin.atalan@adu.edu.tr

Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, izmir

Amag: Bu calismanin amaci, Down Sendromlu (DS) ¢ocuklarda ayak tabanina uygulanan
kinezyo bantlamanin (KB) denge ve postiiral kontrol {izerine etkisinin incelenmesidir.
Yontem: Calismaya, 24 DS’li, 12 saglikli ¢ocuk dahil edildi. DS’li ¢ocuklar KB ve sham
bantlama (SB) gruplarina ayrildi. Degerlendirmeler, KB ve SB gruplarina bantlama &ncesi
(BO), bantlamanin hemen sonrasi (BS1) ve 45 dakika sonrasinda (BS2), saglikli kontrol
grubuna (SK) ise sadece bir kez uygulandi. Fonksiyonel denge Zamanli Kalk Yiirii Testi
(ZKYT) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) ile postiiral kontrol Balancemaster ve plantar
basing ise EMED-m pedobarografi cihazi ile degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar aras1 karsilastirmali istatistiksel analizde, DS’li ¢ocuklarin saglkli
cocuklara gore daha kotii dengeye sahip olduklar1 goriildii. KB grubunun BS1°de FUT, sol
reaksiyon zamani, sag, arka ve total hareket hiz1 ile arka yon kontrolii degerlerinde, BS2’de sol
hareket hiz1 degerlerinde SK grubu ile istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0.017).
SB grubunun BS1°’de, sol ayak arka temas alan1 degerlerinde, BS2’de FUT, ayaga kalkmada
salimim hizi ile 6n, sag, arka yon kontrolii degerlerinde SK grubuyla istatiksel olarak anlaml
bir fark goriilmedi (p<0.017). Grup i¢i karsilagtirmalarda, KB grubunun FUT ve saga hareket
hizinda BS1’deki degerlerinin BO degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
degistigi gdzlendi (p<0.017). SB grubunun BS1’de FUT degerinin BO’ye gore ve BS2’de
ZKYT degerinin BS1’e gore istatistiksel anlamlilik diizeyinde iyilesme gosterdigi goriildii
(p<0.017).

Sonug¢: DS’li ¢cocuklarda denge ve postiiral kontroliin saglikli cocuklara gore daha kotii oldugu
ve ayak tabanina uygulanan KB ile denge, postiiral kontrol ve fonksiyonel test parametrelerinde
anlamli iyilesmeler kaydedildigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Down sendromu, Denge, Kinezyo bantlama, Plantar basing



ABSTRACT

THE EFFECT OF KINESIO TAPING OF PLANTAR FOOT ON POSTURAL
CONTROL AND BALANCE IN CHILDREN WITH DOWN SYNDROME
Pelin Atalan, PT. pelin.atalan@adu.edu.tr
Dokuz Eylul University, School of Physical Therapy and Rehabilitation, 1zmir

Objective: The aim of this study was to investigate the effect of of kinesio taping of plantar
foot on postural control and balance in children with Down Syndrome (DS).

Method: 24 children with DS and 12 healthy children were included in the study. Children with
DS were seperated into kinesiotape (KT) and sham tape (ST) groups. Assessments were applied
to the KT and ST groups before the taping (BT), immediately after the taping (AT1) and after
45 minutes (AT2), and in the healthy control group (HC) only once. Functional balance were
assessed with Timed Up and Go (TUG) and Functional Reach tests (FR), postural control
evaluations by using Balancemaster and the plantar pressure by using the pedobarography
device (EMED-M).

Results: Comparisons between groups showed that children with DS had worse balance than
HC. There was no statistically significant difference in FR, left reaction time, right, back, total
movement velocity and backward directional control values of KT group in ATL1, in left
movement velocity values in AT2 compared to HC group (p>0.017). No statistically significant
difference observed in left hindfoot contact area values of ST group in AT1, and FR, sway
velocity while sitting to standing, front, right and backward directional control values in AT2
compared to HC (p>0.017). In intra-group comparisons, it was observed that the FR and right
movement velocity values of KT group were statistically changed in AT1 compared to BT, FR
values of ST in AT1 compared to BT and TUG values in AT2 compared to AT1.

Conclusion: In children with DS, balance and postural control were found to be worse than
healthy children, and significant improvements were detected in balance, postural control and
functional test parameters with KT applied to the soles.

Key Words: Down syndrome, Balance, Kinesio taping, Plantar pressure.



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Down Sendromu (DS), kromozomal bozukluklar i¢erisinde en sik gozlenen ve otozomal
olarak ortaya ¢ikan bir bozukluktur. DS, 21. kromozomun olmasi gerekenden 1 fazla
kopyasinin bulunmasiyla meydana gelir [1,2]. DS’li bireyler, toplamda 47 kromozoma
sahiptirler. Calismalarda DS’nin 700-800 canli dogumda 1 oraninda goriildiigi saptanmustir [3].

DS’li gocuklarda goriilen genetik farkliliklar DS’1i ¢ocuklarin gelisimsel olarak saglikli
cocuklardan farkli olmalari ile sonug¢lanmaktadir. DS’li ¢ocuklar genellikle, diisiik dogum
agirligr ile diinyaya gelirler. Goriiniimleri tipiktir. Baglari kiigiik ve yassi, burun kokleri
diizlesmis ve basik, burun delikleri dardir. Kulaklari normale oranla daha asagida ve kivrimli,
gozleri yukar1 dogru cekiktir ve goz bebeklerinde beyaz lekelenmeler (brusfield lekeleri)
bulunur [4].

DS’1i ¢ocuklar; zihinsel [5], kardiyovaskiiler [6], gastrointestinal [7], viziiel [8], immiin,
endokrin ve kas iskelet sistemi bozukluklarina sahiptirler [9]. Kaslarinda yaygin bir tonus azlig1
goriiliir. Bu durum, kaslarda kuvvet kayb1 ve ko-kontraksiyon yetersizligine sebep olmaktadir.
Propriyosepsiyon algisinda azalma, ligament hiperlaksitesi, kas tonus ve kuvvet azligi olan
DS’li ¢ocuklar, bu yetersizlikleri sebebiyle daha az hareket eden gocuklardir. Fakat, hareket
etmeyi ve aktif olmayi severler. Bu yiizden, kendilerine destek yiizeyleri i¢cinde kalabilecekleri
kompansatuar hareket stratejilerini gelistirirler [10]. Destek yiizeyini genisletmek ve
dengelerini koruyabilmek adina alt ekstremitelerinde goriilen abduksiyon pozisyonu ve
abduksiyonda yiirlime paterni bu stratejilere verilebilecek drneklerdendir.

Tiim bu bozukluklar beraberinde, postiiral problemler ve denge bozukluklarini da
getirmektedir. Postiiral reaksiyonlarin gelisiminde ve postiiral kontroliin diizenlenmesinde
sorunlar goriilmekte ve bu da DS’li ¢ocuklarin fonksiyonel aktivitelerinde kisithiliklarla
sonuglanmaktadir [10]. Bu ¢ocuklar, stabilizasyonu statik olarak saglar, giinlik yasamlarinda
asimetrik hareketler yerine, simetrik hareketleri tercih ederler. DS’li ¢ocuklari sergiledikleri bu
simetrik hareketlerin disina ¢ikarmak, postiiral stratejilerini gelistirmek, dengeyi arttirmak ve
bdylelikle fonksiyonelligi artirmak rehabilitasyonun baslica amaglarindandar.

Denge ve postiiral kontrol mekanizmanin diizenlenmesinden sorumlu primer yapilarin
viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemler oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, ayak
tabanindaki mekanoreseptorlerden gelen uyarilarin postiiriin diizenlenmesinde ve dengenin

saglanmasindaki 6nemi pek ¢ok arastirmaci tarafindan ortaya konmustur [11-13].



Kinezyo Bantlama (KB) son yillarda rehabilitasyonun cesitli alanlarinda siklikla
kullanilmakta olan, fizyoterapi uygulamalarini destekleyici bir tekniktir. Temel prensibi, cildi
yukar1 kaldirip cilt ve cilt alti dokular arasindaki boslugu ve bu sayede dolagimi artirmak olan
KB, kinezyoteyp (KT) adi verilen oldukga ince ve hassas dokunmus pamuklu bir malzeme ile
uygulanir [14]. Lateks icermeyen ve bahsedilen 6zellikleri sayesinde uygulandiktan bes dakika
sonra bile kullanicilarin tizerlerinde varligin1 unuttugu bant, klinikte, pediatrik popiilasyonda
da rahatlikla kullanilabilmektedir. KT, esneyebilme 6zelligi sayesinde kasin islevini fasilite
etmek ya da inhibe etmek gibi mekanik gorevler iistlenebilirken, nérolojik hastaliklarda
spastisiteyi azaltmak, duyu girdisi saglamak ve agriy1 azaltmak gibi amaglarla kullanilmaktadir
[14,15]. Literatiirde, inme, serebral palsi ve DS gibi norolojik bozukluklarda KB’nin etkinligi
calisilmuistir [16-18].

DS’li ¢ocuklarda denge ve postiiral kontrolii gelistirme amaciyla yapilmis calismalar
bulunmaktadir. Fakat, yapilan literatiir arastirmasinda KB’nin etkisini inceleyen galismaya
rastlanmamustir [19-21]. KB’nin duyu girdisi saglama 6zelligi gbz oniine alindiginda, DS’li
cocuklarda ayak tabanina uygulanmasinin postiiral kontrol ve denge parametreleri iizerinde
olusturacagi olast iyilestirici etkilerin ortaya konmasi, DS’li cocuklarin rehabilitasyon
programlarinin planlanmasi asamasina 6nemli katkilar saglayabilecektir. Elde edilen bu bilgiler
151g¢1nda planlanan ¢alismamiz, DS’li ¢ocuklarda ayak taban altina uygulanan KB’nin etkilerini
belirlemeyi hedeflemektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢aligmanin amaci, ayak tabanma uygulanan KB’nin DS’li ¢ocuklarda denge ve
postiiral kontrol iizerine etkisini arastirmaktir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

HO: DS’li ¢ocuklarda ayak tabanina uygulanan kinezyo bantlamanin denge ve postiiral
kontrol {izerine etkisi yoktur.
H1: DS’li cocuklarda ayak tabanina uygulanan kinezyo bantlamanin denge ve postiiral

kontrol Uizerine olumlu etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1.Down Sendromu
2.1.1. Tamm

Down sendromu (DS) 21. kromozomun fazladan bir kopyasinin varligiyla ortaya ¢ikan
ve kromozomal bozukluklar i¢inde goriilme sikligi en fazla olan genetik farkliliktir [3]. DS’ nin
tanim tarihgesine goz atildiginda, ilk kez 16. yy’da DS’li bebeklerin tasvir edildigi tablolar
dikkati ¢ekerken [22], DS ve fenotipi hakkinda ilk klinik rapor 1866 yilinda, sendroma da adini
veren John Langdon Down tarafindan kaleme alinmistir [4]. Hemen sonraki yillarda DS ile ileri
anne yasi arasindaki iliski anlasilmaya baslansa da trizomi 21’in (21. Kromozomun fazladan
kopyasi) DS’ye neden oldugunun ortaya konmasi bir yilizyila yakin siire almistir [23].
Boylelikle, sendroma yonelik modern tedavi yaklagimlari da uygulanmaya baglamigtir [10].

2.1.2. Genetik ve Etiyoloji

DS’nin kesin nedeni bilinmemektedir. Annenin ileri yasa sahip olmasi (35 yas ve tistii),
kanitlanmis en temel sebep olarak gozlense de [24,25] geng annelerin de DS’li ¢ocuklara sahip
olmasinin gebelikte sigara, alkol ya da oral kontraseptif kullanimi, ¢ogul gebelikler, gesitli
zararli 1sinlar araciligt ile gen molekiillerinin hasar goérmesi gibi durumlardan
kaynaklanabilecegi belirtilmektedir [26-28]. Sebep olarak gosterilen ilerlemis anne yas1 disinda
kromozomda ayrilmama hatasina sebep olan en Onemli iki risk faktorii annede artmis
apolipoprotein E’nin bulunmasi ve gebelikte sigara kullanimi olarak tanimlanmistir [28,29].
Fakat, ¢ogul gebeliklerde gozlenen DS insidansi beklenenden daha diisiik oranda tespit
edilmistir. Literatirde dikkatlerin ¢ekildigi bir baska risk faktorii ise diisiik sosyo ekonomik
diizeye sahip ebeveynlerdir [30]. Fakat, bu risk faktoriiniin de kesinligi kanitlanmamustir [31].

Insanda 23 cift (22 cift otozomal, 1 g¢ift eseysel) kromozom bulunur. Bir yumurta
dollenirken 23 kromozom yumurtadan, 23 kromozom ise spermden almnir. Insan viicudundaki
doku ve organlarin yapisini olusturan proteinlerin liretimini DNA saglar. DNA bu isi ¢esitli
molekiil dizilimlerine sahip olmastyla her bir dokunun proteinlerinin birbirinden farkli olmasini
saglayan genler araciligiyla yapar. Genler kromozomlarda bulunur. Her kromozom ¢iftinin
icerdigi gen sayisina bagl olarak farkli uzunlugu ve biiyiikligii vardir. DS’ye neden olan
bozukluklar en kisa insan geni olan 21. kromozomdan kaynaklanir. Bir insanin viicudunda
70.000 gen bulundugu ve 21. kromozomun ise yaklasik olarak yalnizca 200-300 gen tasidig
tahmin edilmektedir [6,32].



DS’nin 4 alt tipte incelendigi bilinmektedir:

1- Regiiler tip / Serbest trizomi 21
2- Robertsonyan translokasyonel (RT) tip
3- Mozaik tip

4- Diger tipler

Yeni dogmus DS’li bir bebegin hangi alt tipe dahil oldugunun tanilanmasi, aileye
verilecek genetik danismanlik bakimindan onem arz etmektedir. Ebeveynlere ait risk
faktorlerinin belirlenmesi, anne-babanin tasiyicilik durumu ve tekrar riski bakimindan ailenin
ve saglik alanindaki danigmanlarin DS ve alt tipleri hakkinda bilgi sahibi olmasi, bozuklugun
yonetimi ve tekrarin 6nlenmesi agisindan biiyiik bir 6neme sahiptir.

2.1.2.1. Regiiler Tip / Serbest Trizomi 21:

DS’nin en sik goriilen tipi olup, DS’li vakalarin %90-95’ini kapsar. Ayrilmama (Non-
disjunction) olarak bilinir. 21. kromozomun mayoz béliinme esnasinda ayrilmayisi ile sayisi
normalden 1 fazladir [33]. Ayrilmama hatasinin %85-90°1 anneye ait faktorlerden
kaynaklanmakta iken (maternal mayoz boliinme) [24,34] %10-15’i babaya ait faktorlerden
kaynaklanmaktadir (paternal mayoz bdliinme) [35]. Annedeki boliinme hatalarinin 4’te 3’1
mayoz | safhasinda, kalan kismi mayoz II safhasinda gerceklesirken, babadaki bdliinme
hatalarinda bu oran tam tersidir (4’te 1 mayoz I, 4’te 3 mayoz II) [36]. Serbest tip trizomi i¢in
pek cok risk faktorii 6ne siiriilse de kesinlesmis tek risk faktorii annenin ileri yasa sahip
olmasidir [37].

2.1.2.2. Robertsonyan Translokasyonel Tip

DS’li olgularin %2-4 kadarin1 RT tip olusturur [38]. RT tipte fazladan bir kromozom
s0z konusu degildir. Bu olgularda, 46 kromozom bulunur. RT tip DS tablosu 21. kromozomun
kollarindan uzun olanin bir bagka kromozoma yapismasi ile ortaya ¢ikan bozukluk neticesinde
gortliir. En sik 14. kromozoma yapigsma meydana gelmekle birlikte 13. 15. ve 22. kromozoma
da yapismalar olabilmektedir [36]. 21. kromozomun yine 21. kromozoma yapismasi ise olduk¢a
az gozlenen bir durum olup bazi kaynaklarda DS’nin az gozlenen ayri bir alt tipi olarak
incelenmektedir (21921q translokasyonu) [39]. RT tipteki bir olgunun fiziksel 6zellikleri,
serbest trizomi 21 tipte bir olgunun fiziksel 6zellikleri ile farklilik gostermez. DS risk faktorleri
arasinda yer alan anne yasi bu tip ile iliskilendirilmemektedir. Fakat, bunun aksine, geng
annelerin ¢ocuklarinda daha sik rastlandigi da raporlanmaktadir. RT tip, ailesel ya da de novo

olmak tizere iki sekilde goriilebilmektedir. Ailesel formda ebeveynlerden biri translokasyon



tagtyicisidir ve bunun ¢ocuga hastaligi ortaya ¢ikaracak sekilde gecisi so6z konusudur. De
novo’'da ise ebeveynlerin karyotipi normal olmasina ragmen maternal mayozun ilk safthasinda
spontan olarak anormal kromozom olusumu gozlenir [40,41].
2.1.2.3.Mozaik Tip

Mozaik tipin tiim DS’li olgularin %2-4ii kadarini kapsadig1 bilinmektedir [42,43]. ik
kez Clarke ve ark. tarafindan 1961 yilinda raporlanmistir [44]. Ebeveynler, genetik olarak
sagliklidir. Fakat, d6llenmeden sonra zigottaki mitotik evrede boliinme hatasi varligi mozaik
tip DS’nin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Mozaik tip DS’li olgularin viicut hiicrelerinin bazilari
trizomik iken bazilari normal kromozom sayisina (n=46) sahiptir. Tanimlanan ilk olgularda
farkli dokular incelendiginde kimi dokularin normal, kimisinin trizomik olmasi bu tipin
aciklanmasina Onayak olmustur. Bu yiizden, diger olgulara gore daha hafif semptomlar
gosterirler ya da bazi semptomlar1 gostermezler. Olguda trizomik ve normal kromozom
sayisina sahip hiicrelerin oranlari yasam boyunca farklilik gosterebilir. Bu da prognozun
tahmininin zorlagsmasina sebebiyet verir [45].

2.1.2.4. Diger Tipler

DS’nin nadir olarak goriilen diger bir alt tipinde 21. kromozomun telomerik bdlgesinde
yeniden bir u¢ diizenlenmesi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan kromozomun yalnizca bir ugta
sentromeri olmasi gerekirken her iki ucta da sentromere sahip oldugu durum gozlenir.

1989-2009 yillar1 arasinda Ingiltere’de yaklasik 30.000 kayitlh DS vakast ile yapilmis
bir ¢alismada, olgularin %97’sinin serbest trizomili oldugu, serbest trizomili vakalarin ise
ortalama maternal yasinin 35 yil oldugu ve %1’ inin rekiirrense sahip oldugu saptanmustir.
Mozaik tipteki olgularda maternal yas ortalamasinin 33 yil oldugu belirlenmis ve bu olgularin
%?2.5’inde rekiirrens goriilmiistiir. En gen¢ maternal yas ortalamasi 28 yil olup RT tipte
hesaplanmustir. RT tipteki olgularin %54’ de novo, %41°i maternal ve %5’inin paternal orijinli
oldugu, maternal orijinli vakalarin da %15.8’inde rekiirrens varlig1 kaydedilmistir [46].

2.1.3. Prevalans

DS’nin prevalansini etkileyen pek ¢ok etmen vardir. Tan1 yontemlerinin gelismesi, bazi
tilkelerde secici gebelik sonlandirma islemlerinde artis olmasi ve diger bazi iilkelerde de gebelik
sonlandirma iglemlerinin yasal olmamasi, ilgili toplumdaki annelerin yas ortalamasi gibi gesitli
faktorler prevelansi etkileyebilen dnemli etmenler arasinda sayilabilmektedir.

Diinya genelinde, DS’nin ortalama prevalansinin 10.000 canli dogumda 10 oldugu ve

bu oranin da son yillarda artmakta oldugu gosterilmistir [47]. DS’ye dair gesitli toplumlarda



yiiriitiilen epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglari birbirine yakin sonuglar verse de her patolojide
oldugu gibi DS prevalansinda da toplumlara gore farkliliklar goriilmiistiir. Irlanda [48] ve
Birlesik Arap Emirlikleri gibi [49] gibi kiirtajin yasal olmadig: iilkelerde prevalansin 10.000
canli dogumda 17-31 oraninda oldugu raporlanirken, gebeligi sonlandirmanin yasal ve DS’li
gebeliklerin sonlandirilma oraninin yiiksek oldugu Fransa’da prevalansin 10.000 canlt
dogumda 7.5 oldugu saptanmistir [48]. ABD’de bu oran 10.000 canli dogumda 8.7 [50],
Hollanda’da ise 10.000 canli dogumda 16 olarak bulunmustur [47].
2.1.4. Down Sendromunda Klinik Ozellikler ve Eslik Eden Problemler
2.1.4.1. Fiziksel Ozellikler
DS’li cocuklarin goriiniimleri tipik olmasia ragmen, her fenotipik 6zellik her DS’li
cocukta bir arada bulunmaz. Oblik palpebral fissiirler, ensenin diiz, genis ve kisa olmasi, diiz
ve yumusak saclar, kisa ve basik burun, Brushfield lekeleri, kiiciik kulak memeleri, damagin
dar olmasi kaynakli digarida duran dil, elin palmar yiizeyinde tek ¢izgi (simian ¢izgisi), kisa el
ve ayak parmaklari, 1. ve 2. ayak parmaklart arasinin genis olmasi gibi bulgular bu ¢ocuklarda
en fazla rastlanan fenotipik bulgulardir [51].
2.1.4.2 Kardiyovaskiiler Sistem Problemleri
DS’li cocuklarda kardiyak problemlerin erken donemde tanilanmasi hayati 6nem
tasimaktadir. Kardiyak problemlere sahip olan DS’li ¢ocuklar, olmayan DS’li ¢ocuklara gore
daha kisa ortalama yasam Omriine sahiptirler. DS ile kalbe dair bozukluklar arasinda bir
iliskinin olduguna dair ilk ¢alisma 1894 yilinda [52], atrioventrikiiler septal defekt (AVSD) ve
DS arasindaki iligkiye dair ilk ¢aligma ise 1924 yilinda ortaya konmustur [53]. DS’li gocuklarin
azimsanmayacak kadarinda kardiyak problemler goriilmekte ve neredeyse yarist kadarinda
konjenital kalp hastaliginin oldugu belirtilmektedir [6,54]. Konjenital kalp hastaliklarinin
icerisinde en sik gézlenen durum AVSD (%40-50) olup [54,55], tiim AVSD hastalarinin yarisi
kadarin1 da DS’li olgularin olusturdugu bilinmektedir [56]. Bu hastaligi endokardiyal yastik
defekti (%43) [55], ventrikiiler septal defekt (%40) [57,[58], atriyal septal defekt (%10) [59],
Fallot tetralojisi (%6) [60] ve patent duktus arteriosus (%4) [60] takip etmektedir.
2.1.4.3.Viziiel Sistem Problemleri
DS’li ¢ocuklarda goziin yapisi ve gbrme ile ilgili problemlere sik rastlanir. Strabismus,
nistagmus, katarakt, lakrimal kanalin drenaj problemleri, géz tansiyonu ve refraksiyon
bozukluklar1 bu ¢ocuklarda rastlanan problemlerin en yaygin olanlaridir. Refraksiyon

bozukluklarinin DS’li ¢ocuklarda goriilme oraninin %70 oldugu ve bu ¢ocuklarin ¢ogunun



miyop gorme kusuruna sahip oldugu raporlanmigtir. DS’li yenidoganlarin %3’{inde, yetiskin
DS’lilerin ise %30-60’1nda katarakt goriilmekte, fakat, cok az vakada cerrahi girisime gerek
duyulmaktadir [9,61]

2.1.4.4. Isitmeye iliskin Problemler

Literatiirde, kulak-burun-bogaz yapilarina ve isitmeye iliskin ciddi problemlerin DS’li
cocuklarda siklikla gozlendigi belirtilmektedir [62,63]. DS’li ¢ocuklar, dar Gstaki borusu ve
havayollari, diisiik siliyer aktivite ve ayn1 zamanda, zayif bagisiklik sistemine sahip olmalari
sebebiyle siklikla st solunum yolu enfeksiyonu gecirmektedirler [64]. Literatiirdeki
calismalarda DS’li cocuklarin %60-90’min orta kulakla ilgili patolojiye sahip oldugu
gosterilmistir [65,66]. Bu durum ise ¢ogunlukla iletim tipi isitme kaybina sebep olmaktadir. Bir
baska calismada ise 1088 DS’li ¢ocuk isitme testine tabi tutulmus, %91.1°1 bilateral, %8.9’u
unilateral olmak {izere 921 ¢ocukta orta-siddetli isitme kaybi tespit edilmistir. Isitme kaybinin
tiplerine bakildiginda en sik tanimlanmamis ve piir iletim tipi isitme kaybina rastlanirken,
bunlar1 karma ve sensorindral tip isitme kayb1 izlemistir [67]. Diger biitiin ¢ocuklarda oldugu
gibi DS’li ¢ocuklarda da isitme kayb1 varligi konusmanin gecikmesine sebep olabilmektedir.
Her iki durumun ayri ayr1 ya da bir arada olmasi, DS’li ¢ocugun psikolojik durumunu da
etkileyebilmektedir. Literatiirde, hafif bir iletim tipi isitme kaybinin bile dil gelisimini ve sosyal
becerileri etkileyebileceginin alt1 ¢izilmistir [67]. Bu nedenle, erken donemde basit ve ileri
1sitme testleri ile isitmenin degerlendirilmesi, bir bozukluk varsa tedavi edilmesi ¢ocugun ileriki
yasantisi i¢in biiylik nem tagir.

2.1.4.5. Gastrointestinal Sistem Problemleri

1972’de yapilmis bir ¢alismada, DS’li ¢ocuklarin %12’sinde Gastrointestinal Sistem
(GIS) malformasyonu goriildiigii raporlanmustir [7]. GIS malformasyonlari, DS’li ¢ocuklarin
giinliik yasantisinda 6nemli giigliiklere sebep olmaktadir.

DS’li  ¢ocuklarda gastrointestinal  sistemin  ¢esitli  konjenital anomalileri
goriilebilmektedir. Bunlarin bazilar, trakeodzofagal fistiil, pilor stenozu, duodenal atrezi,
annuler pankreas, aganglionik megakolon ve imperfore aniistiir. Bu anomalilerin ¢ogu, besin
maddelerinin ve sivilarin emiliminin saglanabilmesi i¢in acil operasyon gerektirmektedir. DS’li
cocuklarin en sik karsilastigi GIS bulgularindan biri de gastrodzofagal reflii ve buna baglh
yasanan aspirasyon pndmosidir [9]. Colyak hastaligi ise DS’li ¢ocuklarin karsilastign GIS
problemlerine yol acan bir baska faktordiir [68]. Tiim bu hastalik ve problemlere karsi ¢ocuk

saglik profesyonellerince kontrol altinda olmalidir.



2.1.4.6. Solunum ve Uyku Problemleri

Solunum problemleri, DS’li ¢ocuklarda yaygin bir sekilde goriilen sorunlardandir.
Subplevral akciger kistleri, pulmoner hipoplazi ve trakeobransiyal agacin anomalileri gibi
konjenital patolojilere ek olarak ciddi havayolu enfeksiyonlar1 solunuma iliskin problemlerin
yagsanmasina siklikla yol agar [69]. Bu ¢ocuklarin {igte birinden fazlasinda wheezing varligi s6z
konusudur. Bu durum, baslarda DS’li ¢ocuklara siklikla astim teshisi konmasina yol agarken,
wheezing gibi bulgularin trakeobronkomalazi, kas hipotonisi, konjenital kalp defektlerinin
torasik havayollarini sikistirmasi ve {ist hava yollarinin obstriiksiyonu gibi pek ¢ok sebepten de
kaynaklanabilecegi ihtimali iizerinde durulmaktadir [70].

DS’li ¢ocuklar, giinliik hayatlarinda giirtiltiilii nefes alip verme, geceleri ise biiyiik
oranda horlama gibi bulgulardan rahatsizlik duymaktadirlar. Ust hava yollarinda tikanmanin
sebep oldugu uyku apnesi, DS’li ¢ocuklarin yasadigi uyku problemlerinin basinda gelmektedir
[71,72]. Tikanmaya sebep olan faktdrlerden bazilari, biiyiik tonsiller ve biiyiik adenoidlerdir.
Ust solunum yolu obstriiksiyonu tamisi konan cocuklar, ¢ogu zaman tonsillektomi ve
adenoidektomi operasyonlari ile kolayca tedavi edilebilir. Fakat, yukarida bahsedilen diger
patolojilere yonelik solunum problemleri ve apnenin tedavisi daha ugrastiric1 olabilmektedir
[73-75].

2.1.4.7. Endokrin Sistem Problemleri

DS’li ¢ocuklarda endokrin sistem problemlerinin baslicalari, tiroid bezi fonksiyonu
bozukluklar1 ve infertilitedir. Tiroid disfonksiyonu, DS’li ¢ocuklarda artmis oranda hipertiroidi
ve hipotiroidiye sebep olmakla birlikte, hipotiroidinin goriilme orani daha fazladir [76]. DS’li
cocuklarin %15’inde ergenlikten Once hipotirodizm saptanmistir [77]. Bu oran gesitli
calismalarda %3-50 arasinda gosterilmistir [76]. Hipotiroidizm, bu ¢ocuklarda kilo alimu,
uyusukluk ve kabizlik ile kendini belli eder ve genellikle, tiroid hormon takviyelerine yanit
alinir [10]. Obezite cogu zaman hipotiroidizm kaynakli olup, DS’de oldukga sik rastlanan ve
calisilan bir problemdir [78,79]. Hipotiroidizmin erken donemde tanilanip miidahale edilmesi,
hastaligin ilerleyen dénemlerde gocugun merkezi sinir sistemine (MSS) verebilecegi zarardan
dolay1 biiyiik 6nem tasimaktadir [9].

DS’li ¢ocuklarda cinsel olgunlasma saglikli yasitlariyla aym1i donemlerde
gerceklesmektedir [80]. Fakat, daha diisiik fertiliteye sahiptirler. Ozellikle, DS’li kadinlarin
erkeklerden daha az fertil olduklari belirtilmektedir. DS’li kadinlarin bebeklerinde de %50

oraninda DS tablosuna rastlanmistir [81].
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2.1.4.8.immiinolojik Bozukluklar
DS’li ¢ocuklarda enfeksiy6z durumlar, bu kromozomal bozukluga sahip olmayan
saglikli yasitlarina gore daha yiiksek oranda goriilmektedir. Literatiirde, bulasic1 hastaliklarin
DS’de morbidite ve mortalite tablosundan biiyiik oranda sorumlu oldugu belirlenmistir. Sik
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 ve otitis media, DS’de immiinolojik yetersizligi
diistindiiren hastaliklardandir. DS’li bazi ¢ocuklarda goriilen T ve B hiicrelerinin yetersizligi ve
timiis bezinin malformasyonlarinin bu kisileri bulasici hastaliklara daha agik hale getirdigi
diisiiniilmektedir. Bu konudaki ¢aligmalar, yeterince agiklayici olmamakla birlikte her cocukta
oldugu gibi DS’li c¢ocuklarda da enfeksiyoz bir hastalikla karsilasilmasi halinde tani ve
miidahalede ge¢ kalinmamalidir [82,83].
2.1.4.9.Cilt Problemleri
DS’li gocuklarin ciltleri ince, hassas ve dokiintiiye egilimlidir. Ozellikle, fazla kilolu
cocuklarda perigenital bdlge, kalga ve bacaklarda cilt irritasyon ve enfeksiyonlar1 goriilebilir.
Adolesan donemdeki DS’li olgularin 9%50-60’1n1n cilt problemleri yasadigi raporlanmistir.
Dogru cilt temizligi, uygun merhem ve antibiyotik tedavisi ile kontrol altina alinabilen cilt
enfeksiyonlar1 tedavi edilmedigi durumlarda, biiyliylip yayilarak giinliik yasami etkiler hale
gelmekte ve bu durum, DS’li ¢ocugun hayatinda 6nemli sorunlar teskil eder hale gelmektedir
[9].
2.1.4.10. Kas Iskelet Sistemi Problemleri
DS’li ¢ocuklarda ligamentdz laksite ve bununla birlikte, eklemlerde artmig hareket
acikligi ve artmig esneklik gibi durumlar goriilmektedir. Kalga dislokasyonlari, DS’li
¢ocuklarda sik rastlanan bir patolojidir [84]. Ligament6z laksitenin baska bir sonucu olarak da
siklikla atlantoaksiyal ya da atlantooksipital instabilite olusabilir [85]. Bazi ¢ocuklarda her
ikisine birden rastlanabilir. Bu mekanizmanin olusumuna dair ¢esitli teoriler ortaya konmustur.
Kimi arastirmacilar ligamanlar1 dogustan esnek olan DS’li ¢ocuklarda bir travma oykiisii ile
atlantoaksiyal ya da atlantooksipital instabilitenin ortaya ¢iktigini 6ne siirerken [86], bazi
arastirmacilar da enfeksiyoz bir siire¢ ya da romatoid artrit sonrasi instabilitenin ortaya ¢iktigini
savunmustur [87]. Bir ¢alismada, DS’li bireylerde atlantoaksiyel instabilite orani %14.6 olarak
gosterilirken, bu bireylerin %1.5’inin asemptomatik oldugu raporlanmistir [88]. Bu
instabilitelerin tespitinde direkt radyografi ¢ok onemli yer tutmakla birlikte, DS’li ¢ocuklarin
tiimiine, ozellikle 2.5 yasindan itibaren diizenli araliklarla servikal radyografi onerilmektedir

[9, 89]. DS’li ¢cocuklarin boyun rahatsizligi ya da néromotor semptomlarla ilgili sikayetlerini

11



dile getirmeleri kimi zaman zor oldugundan hayati énem tasiyan bu konuyla ilgili olarak
diizenli takip ve hizli miidahale 6nerilmektedir.
2.1.411. Norolojik Problemler

DS’li ¢ocuklarda motor gelisim saglikli yasitlarina gore geriden gelir ve dinamik motor
disfonksiyon yaygindir [90]. Bu durum; hipotoni, ligamentoz laksite, gecikmis myelinizasyon
ve serebellar disfonksiyon ile yakindan iligkilidir [91]. DS’li ¢ocuklarda en belirgin norolojik
bulgu hipotonidir [92]. Zayif postiiral kontrol ve bozulmus dengeye kKasin normalden diisiik
tonusu, eklemlerin biyomekanik olarak normalden daha esnek olmasi, bunlardan kaynaklanan
yanlig ve yetersiz propriyoseptif girdiler ve viziiel-vestibiiler sistem anomalileri sebep olur [91].
Literatiirde DS’li cocuk ve yetiskinlerde denge ve postiiral kontrol en ¢ok arastirilan konulardan
biridir. DS’li ¢ocuklarin farkli kosullarda ne tip denge reaksiyonlar1 gdsterdigi ve postiiral
kontrolii gelistirmeyi vaat eden rehabilitasyon yaklagimlari bu ¢alismalarin baslica konularini
olusturmaktadir [93-95]. Tiim bu bozukluklara sahip DS’li ¢ocuklar, dengelerini korumak ve
giinlik yasam fonksiyonlarmi siirdiirebilmek icin farkli kompansatuar stratejiler
gelistirmektedirler. Ornegin, uzanma gibi fonksiyonel bir aktivite esnasinda veya yumusak
zemin gibi zorlayici bir ortama girdiklerinde DS’li ¢ocuklar dengelerini koruyabilmek amaciyla
kendilerine 6zgii hareket ve agirlik aktarma stratejileri gelistirirler [96].

DS, mental retardasyonun sebepleri igerisinde birinci siray1 almaktadir. DS’li tiim ¢ocuk
ve yetigkinler, belli oranlarda mental retardasyona sahiptir. DS’li cocuklar, o6zellikle
yasamlarinin ilk dekatinda saglikl yasitlarina gore kognitif anlamda belirgin bir gelisim geriligi
gosterirler. Bebeklik doneminde motor defisitler kognitif gerilikten daha ¢ok dikkati ¢ekse de
okul ¢aginda, bu durumun tam tersi gozlenir. DS’li ¢ocuklarin yine bebeklik ¢aginda hafif
diizeyde mental retarde olduklar1i saptansa da yetigskinlik doneminde yapilan testlerde,
genellikle ortalama 40-54 1Q araliginda, orta diizeyde mental retardasyon bulgular ile takip
edildikleri goriilmektedir [97].

DS’de yasin ilerlemesiyle eslik eden ve sik rastlanan bir bagka tablo ise Alzheimer
hastaligidir. DS’1i bireylerin beyinlerinde 30’lu yaslar ve hatta 20’11 yaslarin baglarinda bile
senil plaklara rastlanmistir. Ayrica, ndrofibrillerde degisiklikler ve graniilovaskiiler
dejenerasyonlar, hipokampal bolgedeki senil plaklara ek rastlanan bulgular olarak
kaydedilmistir [9]. Otopsi ¢alismalarinda, benzer yasta DS olmayip mental retardasyon tanisi
olan bireylerle karsilastirildiginda DS’li 40 yas ve istii bireylerin daha yiiksek bir oranda
Alzheimer hastalig1 bulgularini tagidiklar1 goriilmiistiir. Fakat, DS’1i 30-40 yas {istii bireylerin
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beyinlerinde rastlanan tiim bu histolojik degisikliklerin Alzheimer hastaligini kesin olarak
tanilanmasi anlami tagimadigi belirtilmistir. DS’li yashilarin %15-25’1 kadarinin Alzheimer
hastaligina sahip oldugu bilinmektedir [9,98].
2.1.4.12. Psikiyatrik problemler
DS’li ¢ocuklar, giinliik hayatlarinda olabildigince neseli ve arkadas canlisi olmalariyla
bilinirler. Fakat, DS’de hem ¢ocukluk hem de adélesan donemde davranigsal ve psikiyatrik
problemler saglikli yasitlarina gore daha sik goriilmektedir. Bu problemler, multifaktoriyeldir.
Mental retardasyon, gelisim geriligi, gecikmis konusma, fiziksel 6zellikler, obezite, gesitli
sistemlerin rahatsizliklar1 gibi tablolar ve diger bir¢ok farkli etmen, DS’li c¢ocuklarda
psikiyatrik problemlere sebep olabilmektedir. 20 yasin altindaki DS’li ¢ocuklarda psikiyatrik
problemlerin goriilme orami yaklasik olarak %17 oraninda hesaplanmistir. Bu problemlerin
baglicalari, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve agresif davraniglardir [99,100]. DS’li
yetiskinlerde ise bu oran %25.6 olarak tespit edilmistir. Yetigkinlerde de en sik major depresyon
bulgularina ve agresif davranislara rastlanmaktadir [101].
2.1.4.13. Hematolojik Problemler
DS’li ¢ocuklarda 6zellikle yasamin ilk 4 yilinda artmis 16semi riski bulunmaktadir ve
bu risk ¢ocugun yasi ilerledikge azalir. DS’li ¢ocuklarin tiim malignite tablolarinin goriillme
siklig1 karsilastirildiginda 16semi ilk siray1 alir. Artmis 16semi riskini agiklayan mekanizmalar
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. DS’li ¢ocuklarda fazladan bulunan 21. kromozomun 16semi
riskine neden oldugu séylenmektedir. Fakat, konuyla ilgili olarak hangi gen/genlerin sorumlu
oldugu agikliga kavusmamistir. Ozellikle, farkli karyotipe sahip DS’li ¢ocuklarda bu riskin
arttig1 soylense de yapilan ¢alismalarda heniiz kesin olarak kanitlanmamistir [102,103].
2.1.5. Tam
Cocuk sahibi olacagini 6grenen tiim ebeveynlerin aklina gelen ilk soru ¢ocugunun
saglikli olup olmayacagidir. DS tanisi, prenatal tani testleri ile olduk¢a yiiksek dogruluk
oraninda konulabilece8i gibi postnatal klinik diagnostik degerlendirme ile de konulabilir.
Taninin ardindan ileri genetik testler ile DS tip simiflandirmasi yapilir.
2.1.5.1.Prenatal Tan1 Testleri
Prenatal tami testleri ile DS tanisinin konmasit miimkiindiir. Klinikte, prenatal tani
testlerinin gilivenirligi ile ilgili siipheler olsa da giivensizligin diigsiikk oranlarda oldugu
belirtilmektedir. DS’ nin prenatal tanisi i¢in giiniimiizde siklikla kullanilan girisimsel yontemler,

fetal kan 6rneklemesi (kordosentez), koryon villus 6rneklemesi ve amniosentezdir. Bu testler,
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birinci ve ikinci trimesterde yapilabilir. Bunun disinda, 2. trimesterde yapilan ultrasonografik
incelemelerle bebegin fenotipik 6zellikleri hakkinda bilgi edinilerek DS riski hakkinda fikir
sahibi olunabilir. Literatiirde, ilk trimesterde yapilan ayrintili ultrasonografik incelemelerin de
DS tanisinda degerli ve destekleyici oldugu belirtilmektedir [104].

Postnatal diagnostik kriterler, 10 bulgu etrafinda sekillenmektedir. Bunlar; ensede fazla
deri kivrimi, hipotoni, zayif moro refleksi, anormal kulak yapisi, hiperekstensibl eklemler,
pelvis displazileri, ¢ekik palpebral fissiirler, simian ¢izgisi, yiizde diiz goriiniim ve 5. parmakta
bradidaktilidir [105].

2.1.6. Down Sendromunda Degerlendirme

DS’li cocuklarda yagamin ilk haftalarindan itibaren uygulanacak erken miidahale biiytik
onem tasidigindan detayli degerlendirme sarttir. DS tanis1 konuldugunda ileri genetik testlere
gecilir. Bu testler ile sendromun tipi belirlenir ve ailenin alacagi genetik danigsmanlik sekillenir.
DS tablosu birgok sistemin ¢oklu problemini de igerir. Cocukta Oncelikle degerlendirilmesi
gereken parametre, gelisim ve fonksiyondur. Cocugun normal gelisim basamaklarini ne oranda
takip ettigi, fonksiyonel anlamda yapabildikleri ve yapamadiklar1 dikkatlice incelenmelidir.
Tiim bunlarin yaninda biiyiik 6nem tasiyan bir bagka konu da ¢ocugun mental gelisimidir.
Mental gelisim ve ¢ocugun yasit goz Onilinde bulundurularak degerlendirmeler yapilmali,
gerekirse, ¢ocuk oyun ortami iginde izlenerek degerlendirilmelidir [91].

DS’li  ¢ocuklarin muskuloskeletal sistem degerlendirilmesi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklagimlarina karar vermede 6nemli rol oynar. Bu ¢ocuklarda hipotoni, eklem
hiperekstensibilitesi, ligament6z laksite, pelvis dislokasyonlar: siklikla goriilen bulgulardandir
ve her parametrenin detayli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Tiim bu bozukluklar,
giinliik yasamda aktif hareketin giivenli bir sekilde sergilenebilmesi i¢in biiyiik 6neme sahip
postiiral kontrol ve dengeyi biiyiik oranda etkilemektedir [90]. Postiiral kontrol ve dengeyi
etkileyen diger faktorler de isitme ve gormeye iligkin problemlerdir. Vestibiiler sistem, direkt
olarak dengenin olusturulmasindaki temel sistemlerdendir. Viziiel sistem de bu sitemlerden
birisidir. Cocugun erken donemde isitme testlerinin yapilmasi ve zaman igerisinde
tekrarlanmasi, gormeyle ilgili problemlerin yine erken donemde saptanmasi ve tedavisine
yonelik yaklasimlarin belirlenmesi ve uygulanmasi gereklidir. Taktil duyu da motor ve duyusal
gelisim acisindan oldukca 6nemlidir. Taktil sistem, en erken gelisen sistem olup, davranis ve
motor gelisimde etkinligi biyiiktiir. Degerlendirilmesi, tedavi yaklagimlarini belirlemede

oldukca yardimci olacaktir [106].
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DS’li ¢ocuklarin biiylik bir oraninin kardiyovaskiiler problemler yasadigir géz 6niinde
bulunduruldugunda, fiziksel uygunluk agisindan degerlendirmelerin dnemi artmaktadir [55].
Cocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programi, degerlendirmeler sonucunda elde edilecek
veriler dogrultusunda sekillendirilmelidir.

DS’li ¢ocuklarda tiroid bezi disfonksiyonlar1 ve beslenme aliskanliklari, olduk¢a yaygin
goriilen obezitenin 6nemli nedenlerindendir. Erken donemden itibaren yapilacak aile egitim
programlar1 ve endokrinolojik takipler, obezitenin 6nemli derecede Onlenmesi konusunda
yardimci olabilmektedir [78].

2.1.7. Down Sendromunda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

Diger dogumsal hastaliklarda oldugu gibi DS’nin rehabilitasyonunda da erken
yaklasimlar olduk¢a dnemlidir. DS tanisinin alinmasiyla birlikte, erken bebeklik doneminden
itibaren fizyoterapi ve rehabilitasyon programina baslanmalidir. DS’de goriilen hipotoni ve
ligamentoz laksite tablosu ile birlikte goriillen motor gelisim gerilikleri, bozulmus denge ve
postiiral kontrol gibi problemler, DS’li ¢ocuklarin rehabilitasyonda diizeltilmesi hedeflenen
baslica sorunlardir [107, 108]. Yasamin ilk giinlerinde baglayan rehabilitasyonun nemi giin
gectikce daha iyi anlasilmaktadir. Erken degerlendirme ile saptanan problemler yine erken
donemde tedavi edilmeye baglanmali ve g¢ocugun gelisimi desteklenmelidir. Aile
bilgilendirilmeli, nelere dikkat etmesi gerektigi aileye detayl bir sekilde agiklanmalidir.

DS’de fizyoterapi ve rehabilitasyonun amaglari su sekilde 6zetlenebilir [109]:

- Cocugun bebeklikten itibaren normal gelisim basamaklarina uygun bir sirada ve
zamanda gelismesini saglamak,

- Kasta tonus azligr ve eklem hiperekstensibilitesi ile devam eden muskuloskeletal
problemleri ve ortopedik deformite olusumunu engellemek,

- Cocugu fonksiyonel anlamda hedeflerine ulastirmak ve giinliilk yasamda bagimsiz bir
birey olusunu desteklemek,

- Cesitli egzersiz yaklagimlariyla fiziksel uygunlugu saglamak / artirmak,

- Denge ve postiiral kontroldeki bozulmalarin 6niine gecmek, denge egitimi ile varsa
problemleri en aza indirgemek,

- Antigravite kaslarmin kuvvetlendirilmesini saglayarak oturma, ayakta durma, yiirlime
vb. aktivitelerin giivenli bir sekilde gergeklestirilebilmesini saglamak,

- Aileyir bilgilendirerek ve gerekli danigmanliklar verilerek cocugun rehabilitasyon

stirecine aktif bir sekilde katilimini saglamak.
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DS’nin rehabilitasyonunda ge¢misten giiniimiize g¢esitli yaklasimlar kullanilmaktadir.
Motor gelisimi hizlandirmak, dogru hareket paternlerini kazandirmak, denge ve postiiral
kontrol stratejilerini gelistirmek gibi pek ¢ok amag¢ dogrultusunda bu yaklagimlar arasindan
secim yapilabilir ya da cesitli yaklagimlar kombine edilebilir. Klasik kuvvetlendirme
programlar1 ve denge egitimi, ndrogelisimsel tedavi yaklagimlari, néromuskiiler egitim, tiim
viicut vibrasyonu, hayvan destekli terapi (hipoterapi), sanal gerceklik ve bantlama son 10 yilda
DS rehabilitasyonunda ¢alisilan ve etkinligi degerlendirilen yaklagimlardir [18-21,107,110]
Noromuskiiler egitim hakkinda 7 ¢alismanin tartigildigi bir derlemede, ndromuskiiler egitimin
DS’li cocuk ve geng yetiskinlerde genel ve maksimal kas kuvvet gelisimini destekledigi
sonucuna varitlmistir [107]. Tim viicut vibrasyonun c¢alisildigi bir randomize kontrollii
calismada ise miidahale grubunda kuvvet ve postiiral stabilitede klasik fizyoterapi alan kontrol
grubuna gore daha biiyiik gelisme saglandigi gésterilmistir [20]. 2010 yilinda, DS’li 2 ¢ocuga
uygulanan 11 haftalik hipoterapi egitimi sonrasinda ¢ocuklarin motor fonksiyon ve denge
parametrelerinde 6nemli derecede iyilesme oldugu saptanmustir [21]. Bir baska pilot ¢alismada
ise DS’li 5 gocugun iist ekstremitelerine bantlama uygulanmistir. Bu ¢aligmanin sonucuna gore
elin koordinasyonunu gelistirme ve disgrafinin tedavisinde bantlamanin etkili bir teknik
olabilecegi raporlanmistir [18].

2.1.7.1. Kinezyo Bantlama

Japon kayropraksi uzmani Kenzo Kase, eklem hareketini kisitlamayan ve zedelenmis
dokunun iyilesmesini yavaslatmayan, aksine hizlandiran bir bant tasarlamak istemis ve detayli
caligmalarinin ardindan 1973’te KT yi ve KB teknigini gelistirmistir. KT ile uygulanan KB
teknigi 40 yili agkin siiredir sporcular ve saglik profesyonelleri tarafindan kullanilan ve giderek
kullanim1 yayginlasan, akut, subakut ve kronik rehabilitatif etkileri olan bir tekniktir [17,111].
Teknik, tek basina tedavi edici olma iddiasi tasimamakla birlikte, diger tedavi segeneklerine
eklendiginde, destekleyici terapétik etkileri oldugu belirtilmektedir [112].

2.1.7.1.1. Kinezyoteyp Ozellikleri ve Tipleri

KT, pamuk ve elastik liflerden olusan, lateks icermeyen, altindaki yapiskan maddesi ise
tibbi kullanima uygun akrilik ve viicut 1sis1 ile aktiflesen bir malzemeden iiretilmistir. KT
uygulamasi sirasinda bant yalnizca boyuna gerilebilirken enine bir gerim uygulamak miimkiin
degildir. KT, %10 gerim ile kagida yapistirilmis bir halde bulunmaktadir. KT nin maksimum
uzayabildigi boy kendi boyunun %140-160’1d1r. Boyuna 10 cm kesilmis bir KT pargasi en fazla
14 ya da 16 cm’ye kadar uzayabilmektedir. KT, cesitli viicut bolgeleri ve farkli amaclar
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dogrultusunda gerim uygulanmadan ya da %25, %50, %75 ve %100 gibi oranlarda gerim
uygulanarak yapistirilabilir. %100 gerim bandin en fazla uzayabildigi halini ifade eder. KT
kalinlig1 epidermisle benzerlik gosterir. Bu yiizden uygulamanin iizerinden kisa bir siire
gectiginde kullanici tarafindan ciltteki varligi unutulabilmektedir [113]. KT 30 dakika sonra
maksimum yapisma seviyesine ulasir ve 30-45. dakikalarin en etkili oldugu dakikalar oldugu
iddia edilmektedir. KT, hareketi ve hareket agikligini kisitlamaz. insanlar i¢in 4, atlar igin ise 1
olmak tizere farkli 6zellikleri olan 5 ayri ¢esidiyle piyasada bulunmaktadir.
1- Kinesio Tex Classic: 1973 yilinda gelistirilmis KT nin bir st stirimtidir.
2- Kinesio Tex Performance+: Bu bant 6zlinde sporcular igin tasarlanmistir. Tuzlu suyla
temas halinde yapiskanligini yitirmez.
3- Kinesio Tex Gold FP™ (fingerprint): Bircok uygulamada ise yarar, fakat norolojik
durumlar ve postoperatif yaklasimlarda daha etkilidir.
4- Kinesio Tex Gold Light Touch Plus (LT): Hassas ciltlerde ve yiiz gibi bolgelerde
kullanim igin 6zel olarak tretilmistir.
5- Kinesio Equine: Atlarin bantlanmasi i¢in yakin zamanda gelistirilen bu bant atlarin kil
orani diisiiniilerek yiiksek yapisma kapasitesine sahip yapiskan madde ile iiretilmistir.
Yeni bir bant olup etkinligi ile ilgili ¢alismalar siirdiirilmektedir [114].
2.1.7.1.2. Kinezyo Bantlama Etki Mekanizmasi
KT’nin etki mekanizmasi 4 ayr1 durum ile 6zetlenebilir [113]:
1- KT cildi yukar1 kaldirarak cilt alt1 dokularda dolagimi artirir.
2- Bantlama yoniine gore kasa cekis yoniinde bir katki saglar (fasilitasyon) ya da kasin
anormal gerimini azaltmaya yardimci olur (inhibisyon).
3- Nosiseptorlere etki eden basinci ciltte olusturdugu kivrimlar ile azaltir ve bdylelikle,
agr1 hissini de azaltir.
4- Cilt altindaki mekanoreseptorlere etki ederken propriyoseptif bir uyaran niteligi tagir
[115].
2.1.7.1.3. Kinezyo Bantlama Teknikleri
KT ile uygulanan KB teknikleri temelde ikiye ayrilmistir. Bunlari ilki, kas teknigi olup
kasin en uzun pozisyonunda bandi %15-35 oraninda gererek uygulanan ve kasi uygulama
yoniine gore fasilite ya da inhibe etmeye yarayan tekniktir. Ikincisi ise korektif (diizeltici)

teknikler olmak tizere bir baslikta toplanmis, mekanik koreksiyon, fasya koreksiyon, alan
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koreksiyon, ligament/tendon koreksiyon, fonksiyonel koreksiyon ve lenfatik koreksiyon
tekniklerinden olusmaktadir [113].

Epidermis-Dermis-Fasya (EDF) bantlama teknigi, yukarida bahsedilen diger
tekniklerden daha sonra olusturulmustur. Epidermis, dermis ve fasya i¢in farkli genislikteki
seritlere boyuna kesilen KT ¢ok hafif ve paper off (kagittan ¢iktig1 gibi) gerimlerde tercihen
doku uzamis pozisyondayken uygulanir. Norolojik hastaliklarda duyu girdisi verme amaciyla
kullanilabilen bu teknik, dar seritleriyle daha yiizeyel ve yogun girdi verebilmektedir [113].

2.2. Denge ve Postiiral Kontrol

Denge, en basit tanimiyla, kisinin eksternal ve internal kuvvetlere karsi agirlik
merkezini destek yiizeyi igerisinde tutma becerisidir. Postiiral kontrol ise kisinin postiiriinii
farkli yonlerdeki istemli ve istemsiz viicut salimimlarina ragmen diigmeden koruyabilmesi
olarak tanimlanabilir. Bir kisinin agirlik merkezi salinimlari (center of gravity-COG) ne kadar
az ise kisinin postiiral kontrolii o kadar iyidir. Postiiral kontrol, antisipatuar ve kompansatuar
stratejilerle saglanir. Antisipatuar stratejiler, beklenmeyen bir uyaran olustugunda ortaya
cikarken kompansatuar stratejiler istemli hareketlerin planlanmasi esnasinda meydana gelir.
Kisi, giinliik hayattaki hareketlerini yaralanma olmaksizin gergeklestirebilmek i¢in optimal
postiiral kontrole ihtiya¢ duyar. Bu baglamda, denge ve postiiral kontrol birbirine olduk¢a yakin
terimler olup pek ¢ok faktorden etkilenir. Bu faktdrlerden bazilari yas, boy, BKI, kas kuvveti
ve esnekligi, ortopedik rahatsizlik ve yaralanmalar ile 6zellikle denge ile ilgili MSS yapilarini
etkileyen norolojik bozukluklardir.

Denge, statik ve dinamik denge olmak iizere ikiye ayrilir. Statik denge, cesitli sabit
pozisyonlarda (oturma, ayakta durma, yarim diziistii durus vb.) agirlik merkezinin kontrolii
olarak, dinamik denge ise hareket esnasinda olusan viicut salinimlarinin onceden kestirilip
uygun stratejilerle cevaplanarak postiiral kontroliin saglanmasi olarak tanimlanabilir.

2.2.1. Dengeden Sorumlu Sistemler:
Yukarida  bahsedilen dengenin saglanmasimna  yonelik kompleks  siireglerin
olusturulmasindan 3 ayr1 sistem sorumludur.
) MSS: Serebellum, MSS yapilari iginde dengenin saglanmasinda en 6nemli merkez
olmakla birlikte, serebrum ve beyin sap1 da dengeden sorumlu MSS yapilaridir.
MSS yapilar1 periferden gelen uyaranlari alip isleyerek denge cevaplarimin

verilmesinde gorevlidirler [116].
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i)

Kas iskelet sistemi: Kas iskelet sistemi, viicudun dik durusunu saglayan ve siirdiiren
antigravite kaslar1 araciligiyla dengenin saglanmasinda gorev alir [117]. Kaslarin,
ayakta durus esnasinda izometrik, hareket esnasinda ise Ozellikle, egzentrik ve
konsantrik kasilmalar1 ile c¢esitli fonksiyonlar esnasinda dengenin korunmasi
gerceklestirilmis olur. Bunun yani sira denge stratejilerinin gerceklesebilmesi icin
kisinin yeterli eklem hareket agikliklarina da sahip olmasi gerekir.

Duyusal sistem: Dengenin saglanmasinda ¢evreden alinan duyular, MSS’ye affarent
olarak gorev yaparlar ve temelde, 3 ayr1 sistemden gelen duyularin birlesimi dengeyi
saglar (Sekil 1). Viziiel sistem bu 3 sistemin ilki olup gérme duyusu ile basin
pozisyonu, ¢evre kosullari ve viicudun pozisyonuna dair bilgi verir. Gérme duyusu
dengenin saglanmasi igin olduk¢a dnemlidir. Fakat, gorme duyusunun kaybinda da
kisi dengesini saglayabilir. Bunun sebebi, diger duyularin tamamlayici etkisidir
[118]. Dengeden sorumlu ikinci duyusal sistem ise somatosensoriyel sistemdir. Kas,
tendon, ligament ve cilt alt1 dokularda bulunan reseptorler dokunma, agri, basing,
vibrasyon, eklem pozisyon hissi, eklem i¢i basing degisimleri ve kasin gerginlik
diizeyine duyarhidirlar. Bu reseptorler, cevreden ve viicut yapilarindan aldiklari
bilgilerle viicudun ve eklemlerin uzaydaki pozisyonundan bilingsiz haberdar olma
durumu olarak tanimlanan propriyosepsiyon duyusunu olustururlar [119]. Dengenin
surdiriilebilmesinden sorumlu son sistem ise vestibiiler sistemdir. Utrikulus,
sakkulus ve semisirkiiler kanallardan olusan vestibiiler sistem, i¢ kulaktaki denge
merkezi olarak tanimlanir. Bahsedilen yapilarda bulunun reseptorler araciligiyla
basin lineer ve agisal hareketleri algilanarak dengenin siirdiiriilmesine katkida
bulunulur. Vestibiiler kanalda meydana gelen problemler, bas donmesine yol acarak

dengeyi ciddi oranda etkiler [13,120].
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Sekil 1. Dengenin saglanmasinda duyusal sistemin rolii
2.2.2. Ayak Tabaninin Denge ve Postiiral Kontrol icin Onemi

Ayak tabani, viicudun tim agirhigmin yiizeye aktarildigi alandir. Ayagin
biyomekaniksel 6zelliklerine gore ayak tabaninin farkli bolgelerine farkli oranlarda dagilan yiik
yere bir kuvvet iletir. Buna, plantar basing ve yik kuvvetinin dagilimina ise plantar basing
dagilimi denir. Yer reaksiyon kuvvetleri ayagin olusturdugu bu basinca es bir karsilik verir.
Yiizey ozelliklerinin farkli olmasi, plantar basing dagilimini etkileyecek ve yine ayagin altinda
bulunan herhangi bir materyal (ayakkabi, tabanlik, bant vb.) de plantar deri altindaki farkl
bolgelerde farkli yogunluklarda bulunan mekanoreseptorlere duyusal uyaran verecektir. 2001
yilinda yapilmis bir calismada, saglikli kisilerin ayak tabanindan verilen propriyoseptif ve taktil
uyaranlarin insanin dik durusunun saglanmasina katkida bulundugu gosterilmistir. Ayni
zamanda, her iki uyaranin postiir iizerine ayri ayri etkiler sagladigi ve ayagin yalnizca belli
bolgelerine titresim verildiginde postiiriin bu yonler ile zit dogrultuda salinima ugradigi da
raporlanmistir. Bu ¢aligma ile ayaktan alinan duyu girdisinin direkt olarak postiir ile iligkisi
aciklanmistir [11]. Ayak tabaninda noral ya da ortopedik sebeplerle duyusal fonksiyonlari
bozulmus kisilerin denge ile iligkili parametrelerde daha zayif skorlar aldig1 ve yine bu kisilerin
antigravite kaslarimin aktivitelerinde de azalmalarin oldugu literatiirde gosterilen sonuglar
arasindadir [121]. Tip 2 Diabetus Mellitus (DM) hastalarinin dahil edildigi bir ¢alismada ise
ayak tabanina uygulanan masajin fonksiyonel denge parametrelerinde akut iyilesmelere sebep
oldugu gosterilmistir [122]. Bu sonuglar, ayak ve ayak tabanindaki mekanoreseptoérlerin denge
ve postiiral kontrol agisindan oldukga biiyiik bir 6neme sahip oldugunu ve ¢esitli nérolojik
hastaliklarda dengenin rehabilitasyonunda ayak tabanindan verilecek dogru duyusal girdilerin

lyilesmeye onemli derecede katki saglayabilecegini gostermektedir.
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2.2.3. Down Sendromlu Cocuklarda Denge ve Postiiral Kontrol

DS’1i gocuklarda denge ve postiiral kontroldeki bozulmalar, giinliik hayati siirdiirme ve
giinlik yasamda bagimsizlik konusunda karsilasilan en 6nemli problemlerdendir. Gerek
duyusal girdilerin yogunlugu/azligi, gerek kassal ve ligamentéz problemler, gerekse de ayak
tabanindaki ortopedik problemlerden kaynaklanan basing farkliliklart nedenli duyusal
bozukluklar bu sonucu doguran temel etmenlerdir [106]. Galli ve ark., 60 DS’li, 10 saglikli
geng yetiskin ile yaptiklari ¢alismada, 6n-arka ve sag-sol yonde salinimlarin DS’lilerde saglikli
gruba gore daha fazla oldugunu gostermislerdir [90]. Ayni ¢alismada, aileler, DS’li gocuklarin
neseli ve aktif olmalarina ragmen ¢abuk yorulduklarini, merdiven inme ve ¢ikmada ve tek ayak
tistinde durmada zorluk yasadiklarii ve ziplamaktan korktuklarini ifade etmislerdir.
Aragtirmacilar, bu duruma gerekge olarak, ¢ocugun dengesini koruyabilmek icin destek
ylizeyini genis tutmak istemesi olarak belirtmislerdir [90]. Bu problemler yiiziinden ¢ogu
zaman yagsitlar1 gibi 6zgiirce kosamayan ya da oyunlar oynayamayan DS’li ¢ocuklar, belli bir
stire sonra gelisimlerini destekleyecek olan oyun ortamindan kendilerini soyutlamakta ve
psikolojik problemler yasayabilmektedirler. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, DS’li gocuklarin
denge ve postural kontrol mekanizmalarindaki bozuklugu azaltabilecek ve tedavi edebilecek
yaklagimlar c¢aligilmaktadir. Tiim viicut vibrasyon ve aktif video oyunlari, DS’li ¢ocuklarda
denge igin siklikla ¢alisilan yaklagimlardandir [20,110]. Fakat, DS’li ¢ocuklarin denge ve
postiiral kontrollerini gelistirmek adina kesin ve tek basina etkili olabildigi vurgulanan bir
yaklasim belirtilmemektedir. Yapilan ¢aligsmalarda, konuyla ilgili daha ¢ok ¢alisiimasi gerektigi
ozellikle dinamik kosullar altindaki dengenin iyilestirilmesine yonelik yaklasimlar {izerinde
durulmasi gerektigi vurgulanmaktadir [19,20,110].

Yapilan calismalardan elde edilen bulgular ve literatiirde tespit edilen eksikliklerden
yola cikilarak planlanan ¢aligmamizin amaci, DS’li ¢gocuklarda ayak taban altina uygulanan
kinezyoteyp uygulamasinin denge ve postiiral kontrol mekanizma {izerine etkisinin
incelenmesidir. Bu ¢alismadan elde edilen bulgularin, alanda c¢alisan saglik profesyonellerinin
olusturacagi tedavi programlarina katkida bulunmasi, bundan sonra konuyla ilgili yapilacak

caligmalara da 6dnemli veriler saglamasi planlanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirmanin tipi, randomize kontrollii ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Ocak 2018-Agustos 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi / Calisma Gruplari

Arastirmaya, uzman hekim tarafindan DS tanis1 alan 6-20 yas arasi ¢ocuklar dahil edildi.
Arastirma, kinezyo bantlama (KB), sham bantlama (SB) ve saglikli kontrol olmak (SK) tlizere
3 grubun katilimi ile gergeklestirildi. Toplam katilimci sayisini belirlemek amaciyla yapilan
giic analizinde, 0.25 etki biiyiikliigii (Cohen’s d), %80 gili¢ ve 0.05 yanilma pay1 ile
hesaplandiginda, toplam katilimci sayis1 her grup i¢in 12 ¢ocuk olacak sekilde toplam, 36 ¢ocuk
olarak belirlendi. Cocuklar, izmir Asil Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde egitimlerine
devam eden DS’li ¢cocuklar arasindan goniilliiliik esasina gore secildi ve arastirmaya katilmay1
kabul eden DS’li ¢ocuklarin saglikli kardesleri de yine goniilliiliik esasina goére SK grubuna
dahil edildi. Caligmaya katilim konusunda goniillii olan ve katilim kosullarini saglayan 30 DS’li
ve 12 saglikli ¢ocuk dahil edildi. DS’1i gocuklarin 2’si degerlendirmelere katilmaktan korktugu
i¢in, 1’1 bantlama sonrasi degerlendirmelere katilmak istemedigi i¢in, 3’1 ise degerlendirmeler
esnasinda pedobarografik Ol¢limlerin gerektirdigi ylirime ve statik ayakta durma sartlarim
saglayamadigi i¢in ¢aligmadan dislandi. Geriye kalan 24 DS’li ¢ocuk, basit randomizasyon
yontemi ile KB (n=12) ve SB (n=12) gruplarina ayrildi.

Dahil Olma Kriterleri
e (alismaya katilim konusunda goniillii olmak,
e DS tanis1 almis olmak (KB ve SB grubu i¢in),
e 6-20 yas araliginda olmak,
e Verilen basit komutlar1 anlayip uygulayabilecek kognitif diizeye sahip olmak,
e (Calismaya katilma konusunda goniillii olmak,
e Herhangi bir ortopedik ve/veya ndrolojik problem tanisi olmayan saglikli cocuklar (SK
grubu i¢in)

e DS tanisina ek bir tan1 almamis olmak (KB ve SB grubu i¢in)
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Dislanma Kriterleri
e Son 6 ay icerisinde cerrahi operasyon gecirmis olmak,
e Bagimsiz veya destekli yiiriiyemiyor olmak,
e DS disinda kromozomal, ndrolojik ve/veya ortopedik bir hastaligi bulunmak,
e (Gorsel (gozlikle diizeltilmiyorsa) ya da isitsel problemleri bulunmak,

3.4. Calisma Matervali

Calisma kapsaminda, bantlama uygulamalar1 i¢in bu ¢alismada kullanilan EDF
teknigine &zel olarak iiretilen Kinesio Tex Gold FP™ (fingerprint) kullanildi.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Ayak tabanina uygulanan KB’nin DS’li ¢ocuklarda postiiral kontrol ve denge iizerine
etkisi incelenirken, boy, agirlik, cinsiyet, BKI, dogum agirligs, ayak yaralanma-yanik hikayesi,
ortez-tabanlik kullanim hikayesi, denge, postiiral kontrol ve plantar basing parametreleri
degerlendirildi. Buna gore;

Bagimsiz degiskenler: Yas, boy, agirlik, cinsiyet, BKI, ortez-tabanlik kullanim
hikayesi, fizik tedavi hikayesi

Bagimh degiskenler: Dengenin duyusal komponentinin testi, stabilite limitleri testi,
otur kalk testi (BalanceMaster), fonksiyonel uzanma testi (FUT), zamanl kalk yiirii testi
(ZKYT), plantar basing testi (EMED-M) degerlendirme sonuglari

3.6. Veri Toplama Araclari:

Dahil edilme ve diglama kriterlerine uygun olarak galismaya alinacak goniillii cocuklar
ve velileri, calisma hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirildi ve ‘Goniillii Onam Formu’
ile velilerinden katilim onaylar1 alindi. Katilimcilarin demografik ve antropometrik bilgileri
(cinsiyet, yas, boy, agirhik, BKI, dogum agirhigi, ayak yaralanma-yanik hikayesi, ortez-tabanlik
kullanim hikayesi) veliler ile yliz yilize gorlisme yontemi aracilifiyla ailelerinden alinan
bilgilerle veri kayit formuna kaydedildi. Sonrasinda her ii¢ gruptaki ¢ocuklara da FUT, ZKYT,
BalanceMaster ve EMED-M degerlendirmeleri yapildi. SK grubundaki ¢ocuklara
degerlendirmelerin tiimii yalnizca 1 kez yapildi. KB ve SB grubundaki ¢ocuklara ise tiim
degerlendirmeler bir kez yapildiktan sonra ayak tabanlarina KB uygulamasi yapildi ve
degerlendirmeler bantlamanin hemen sonrasinda ve 40-45 dk. sonrasinda tekrarlandi.

Fonksiyonel Uzanma Testi

FUT, dengenin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir test olup, Duncan ve

arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir [123]. Test, uygulanmadan hemen O6nce ¢ocuklarin
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anlayabilmeleri ve gergeklestirebilmeleri i¢in ihtiya¢c duyuldugu kadar tekrar edilerek
uygulayict tizerinde gosterildi, sonrasinda ¢ocugun yapmasi istendi. Test uygulanirken
katilimecinin bir duvar kenarinda, fakat, duvara dokunmayacak sekilde yalinayak olarak ayakta
rahat bir durusta durmasi saglandi. Cocuga kollarin1 yaklasik 90 derece kaldirmasi ve ellerini
one dogru uzatmast komutu verildi. Daha sonra dengesini kaybetmeden 6ne dogru uzanabildigi
kadar uzaga uzanmasi istendi. One uzanma sirasinda g¢ocugun topuklarini yerden
kaldirmamasina ve 6ne adim almamasina dikkat edildi ve bdyle bir durumun gerceklesmesi
durumunda test tekrarland1. Olgiimler icin 3. metakarpal eklem ile duvar aras1 mesafe mezura

ile Olciilerek sonuglar sayisal olarak kaydedildi (Sekil 2). Elde edilen mesafe fonksiyonel

uzanmadir ve azalmig uzanma kabiliyeti, gelecekte diisme riskinin arttiginin bir gostergesidir

[93,123].

Sekil 2. Fonksiyonel uzanma testinin uygulanisi

Zamanh Kalk Yiirii Testi

ZKYT, ¢ocuklarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek amaciyla uygulandi. Test
icin standart bir sandalye kullanildi. Sandalyenin 3 m uzakligindaki nokta lacivert bant
seklindeki belirteglerle isaretlendi. Oncelikle, ¢ocugun anlamasina ve gergeklestirebilmesine
olanak verecek kadar tekrarla, test uygulayici iizerinde gosterildi. Sonrasinda, ¢ocuktan
sandalyeye dayanarak oturmasi istendi. Daha sonra kogmadan, fakat yiirliyebilecegi en yiiksek
hizda ayaga kalkip uzunlugu 6nceden belirlenmis olan 3 metrelik mesafede diizenli adimlarla

yiiriiyiip, 3 metre sonunda geri doniip sandalyeye oturmasi istendi. Cocuklarin test sirasindaki
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yiiriime siiresi, saniye ve salise olarak Lenovo P2 model cep telefonu kronometresi ile tespit

edildi ve kaydedildi (Sekil 3) [124].

Sekil 3. Zamanh kalk yiirii testinin uygulamsi

Balance Master System Degerlendirmeleri (NeuroCom International Inc.
Clackamas,OR,USA) ver. 8.1

BalanceMaster cihazi degerlendirmeleri, denge ve iligkili problemlerin belirlenmesinde
kullanilan 6l¢iimlerdendir. Bu cihaz ile igeriginde bulunan testler araciligiyla katilimcilarin
statik ve dinamik denge parametreleri ile birlikte postiiral kontrol yetenekleri degerlendirildi.
Balance master denge ve analiz testleri igin test pozisyonlar1 6ncesinde arastirmacinin kendi
tizerinde uygulamali olarak gosterilerek katilimciya anlatildi, her bir test 6ncesi hastalarin testi
daha iyi anlamalari i¢in pratik yapmalari saglandi. Stabilite limitleri testi disindaki testler 3 defa
tekrar edilerek, her bir test i¢in sistem yazilimi ile ortalamalar1 alindi. Cihaz ile denge 6lglimii
icin kullanilan testler asagida belirtildigi gibidir:

Dengenin Duyusal Komponentinin Testi (Modified Clinical test of Sensory Interaction
on Balance):

Bu test, dengenin saglanmasinda gorevli yapilarin (viziiel, somatosensoryal, vestibiiler
sistem) islerligine odaklanarak viicut agirlik merkezinin farkli durumlardaki salinim hizim
derece/saniye olarak dlger. Bu calismada,

1) sert zemin lizerinde gozler agik,
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i1) sert zemin {izerinde gozler kapali olmak tizere iki farkli durumda degerlendirmeler
3’er kez tekrarlandi. Her bir test 10 sn siirdii. Cocuklardan cihaz tizerinde dik bir sekilde ayakta
hareket etmeden durmalart istendi. Once gozler agik, daha sonra gozler kapali olacak sekilde

testler tekrarlandi (Sekil 4).

Sekil 4. Dengenin duyusal komponentinin testinin uygulanisi

Otur Kalk Testi (Sit to Stand): Otur kalk testi bireyin oturma pozisyonundan ayaga
kalkma esnasindaki performansini 6l¢en fonksiyonel bir denge degerlendirme testidir. Bu testin
anahtar bilesenleri, kisinin oturmadan ayaga kalkarken agirlik merkezinin 6ne dogru yer
degistirme miktar1 ve ardindan agirlik merkezini, merkezde koruyarak ayakta dik pozisyonda
durmasidir. Olgiilen parametreler; agirlik transfer siiresi (saniye), ayaga kalkma sirasimdaki
salinim hizi (derece/saniye) ve ayaga kalkarken gosterilen kuvvetin sag-sol simetrisidir (%).

Test uygulanirken, ¢cocugun elleri gogsiinde baglanmis olarak (agaya kalkarken destek
almay1 6nleme amaciyla) diz ve kalgas1 yaklasik 90 derece fleksiyonda olacak sekilde uygun
yiikseklikteki ahsap kutuya oturmasi istendi. Cocuklarin oturmalar1 i¢in boylarina uygun
oturaklar saglandi. Ayaklar, cihazin zemini ile tam temas halinde birbirine paralel olacak
sekilde yerlestirildi. Cihazin komutuyla birlikte ¢ocuktan higbir yerden destek almadan hizli bir
sekilde ayaga kalkmasi ve test bitimine kadar ayakta hareket etmeden beklemesi istendi (Sekil
5). Test, 3 kez tekrarland.
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Sekil 5. Otur kalk testinin uygulanisi
Postural Kontrol Stabilite Limitleri (Limits of Stability - LoS) Testi: Bu testin

baslangicinda ¢ocuk ayakta, platform tlizerinde belirlenen merkez noktasinin iizerinde durur.
Test, bilgisayar ekranindaki 8 ayr1 yon igin (0n, sag On, sag, sag arka, arka, sol arka, sol, ve sol
on) ayr1 ayr1 tekrarlanir. Cocuklardan bu 8 ayr1 noktadaki kutucuklara, verilen emir ile gravite
merkezini kaydirarak belirlenen en hizli ve dogrusal bir sekilde ayaklarini yerden kaldirmadan
ulagmalari istenir. Cocugun anlamasi ve kolayca uygulayabilmesi i¢in dnce degerlendirici testi
kendi istiinde gosterdi, daha sonra c¢ocugun pratik yapmasi saglandi, ardindan da test
degerlendirmesi baslatildi. Cocugun ayagini veya topuklarini yerden kaldirmasi durumunda test
0 yon i¢in tekrarlandi. Bu testte Olglilen parametreler, reaksiyon zamani (sn.), hareket hizi
(derece/sn.) ve yon kontroliidiir (%).
- Reaksiyon zamani (sn): Testin baslamasi ile test edilen kisinin agirlik merkezini
belirtilen hedefe dogru yonlendirmeye baslamasi arasindaki siire.
- Hareket mz1 (derece/sn): Test esnasinda Saniyede derece olarak 6l¢iilen mesafenin
orta %90'1na dayanan ortalama agirlik merkezi hareketi hizi.
- Yon Kontrolii (%): Merkez noktadan hedefe olan mesafe diiz bir ¢izgi ile
cizildiginde, hedefe gergeklestirilen hareketin bu diiz ¢izgiye benzerlik orani.
Elektronik Pedobarograf
Elektronik pedobarograf (EMED-m, Novel gmbh, Almanya) yiiriime esnasinda veya
statik durusta ayagin plantar yiizeyinin temas alani ve basing dagilima iliskin 6lgiim yaparak
sayisal veri veren bir cihazdir. Bu cihaz ile ayagin statik durus ya da yiirlime esnasindaki
postiiriine dair bilgi elde edilmektedir. Sistem, yere temas eden ayagin boliimlerinin basing ve

temas alanina ait verilerini ayr1 ayr1 ve total olarak gosterebilmektedir. 61 x 32.3 cm
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boyutlarinda bir platform igeren bu sistemde degerlendirme yapabilmek icin katilimcilarin
ciplak ayak ile yalnizca 1 ayaklari platforma isabet edecek sekilde sabit ayakta durmalar1 ya da
yiriimeleri gerekmektedir. Yiirime esnasinda dikkat edilecek nokta katilimcinin giinliik
hayatta tercih ettigi yiliriime paterni ile yiiriimesidir.

Bu ¢alisma i¢in ¢ocuklarin statik ve dinamik (yiirlime esnasinda) plantar basing verileri
kaydedildi. Statik Ol¢lim icin katilmcimin oOnce iki ayagi platformun her iki yaninda
konumlandirild1 (Sekil 6), test baslatildiginda ise test edilecek ayagi kaldirip, platformun
disindaki ayagi ile paralel olacak sekilde platformun iistiine koymasi ve karsiya bakarak sabit
ve dik bir sekilde durmasi istendi. Her ayak icin 20 sn. siiresince 6l¢iim alindi (Sekil 7).
Dinamik 6l¢iim i¢in ise katilimcidan normal yliriime esnasinda herhangi bir ayagi platforma
denk gelecek sekilde yiirtimesi istendi. Normal yliriiyiis paternini bozabileceginden sag veya
sol ayagini denk getirmesi yoniinde bir komut verilmeden ve siralama yapmaksizin denk
getirdigi ayagin verisi kaydedildi. Toplamda 3 sag ayak, 3 sol ayak 6l¢iimii alindiginda dinamik
Olciim tamamlandi (Sekil 8). Bu degerlendirmede kullanilan parametreler, maksimum kuvvet
(Newton-N), tepe basinci (kilopaskal-kPa) ve temas alanidir (santimetrekare-cm?) [125].

Maksimum kuvvet (Newton- N): Ayagin platforma temas ettigi siire boyunca olgiilen
maksimum kuvveti ifade eder. Ayagin plantar ytliziindeki herhangi bir noktanin maruz kaldig:
maksimum kuvvetin bilgisi bu parametre ile gosterilir.

Tepe basinci (Kilopaskal-kPa): Ayagin platforma temas ettigi siire boyunca dlgiilen
maksimum basinci kilopaskal cinsinden ifade eder. Ayagin farkli béliimlerinin maruz kaldig:

maksimum yiiklenmeyi gostermek icin genellikle kullanilan parametredir.
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Temas alam1 (cm2-santimetrekare): Ayagin platforma temas ettigi siire boyunca

Olclilen maksimum alani ifade eder.

Sekil 7. Statik ayakta durusta plantar basing 6l¢iimii uygulama asamasi
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Sekil 8. Dinamik plantar basing¢ 6l¢iimii uygulamasi

Bantlama Uygulamalari
Kinezyo Bantlama Grubu

KB grubundaki ¢ocuklara EDF tekniklerinden, ayak tabanindan duyusal girdi vermek
amaciyla plantar fasya teknigi ile bantlama yapildi. EDF tekniginde epidermis igin %0-5,
dermis i¢in %5-10, fasya i¢in ise paper-off olarak tabir edilen bandin kagidindan ayrildig1 gerim
ile (%10-15) uygulama yapilir. Boyuna kesilen KT epidermis i¢in boyuna 8 ya da daha fazla
parcaya, dermis i¢in 6-8 pargaya, fasya i¢in ise 4-6 parcaya bdliinerek doku uzamis pozisyonda
yukarida verilen gerimlerle uygulanir. Bantlama uygulamasi i¢in ¢ocugun yiiziistii uzanmasi ve
dizini 90 derece fleksiyona almasi istendi. Cocuk bu pozisyondayken asil tendonunun orta
noktasindan metatars baglarina kadar 6l¢ii alinarak bant I seklinde kesildi (Sekil 9). Fasya
teknigi i¢in bir ucundan yelpaze seklinde 4 parcaya boliinen parcanin boliinmemis ilk kismi asil
tendonundan topuga kadar %0 gerim ile yapistirildi. Ardindan pozisyonlanmig olan ¢ocuga

plantar fasya gerilerek ve (ayak parmaklar ekstansiyon, ayak bilegi dorsifleksiyonu) (Sekil 10),
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bant kagidindan ¢iktigi gerim ile (%5-15) kalkeneal bolgeden metatars baslarina dogru
yapistirildi (Sekil 11). Uygulama her iki ayaga da yapildi.

Sekil 9. Kinezyo bantlama uygulamasi 6ncesi dl¢ii alinmasi

Sekil 10. Fasya teknigi uygulamasi
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Sekil 11. Fasya teknigi uygulamasinin tamamlanmis goriniimii

Sham Bantlama Grubu

SB grubundaki g¢ocuklara KB uygulamasinda teknik kullaniminin ayagin plantar
yiiziinden duyu girdisi saglamada art1 roliiniin olup olmadigin1 belirlemek i¢in sham KB yapildi.
Sham KB i¢in KB teknikleri kullanilmadan, rastgele bir bantlama yapildi. Cocuk yliziistii yatar
pozisyonda dizleri 90 derece fleksiyonda iken yine asil tendonu orta noktasindan metatars
baslarina kadar 6l¢ii alindi. Bu 6lgiiye gore I seklinde kesilen bant, plantar fasyaya ve banda
herhangi bir gerim uygulanmadan asil tendonundan metatars baslarina dogru yapistirildi (Sekil

12). Uygulama her iki ayaga da yapildu.

32



Sekil 12. Sham bantlama uygulamasinin tamamlanmis goriiniimii
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3.7.Arastirma Plan1 ve Takvimi

Ocak 18
Subat 18

Kaynak tarama

Planlama

On calisma

Izinler — onaylar

Veri toplama ve degerlendirme

Mart 18

Nisan 18

Mayis 18

Haziran 18

Temmuz 18

Agustos 18

Istatiksel ¢oziimleme

Yazim

Basim

Sunum

Caligmaya ait akis grafigi grafik 1°de yer almaktadir.
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Saglikh Cocuklar Down Sendromlu kriterlerini yerine
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Kinezyo Bantlama
Uygulamasi
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Degerlendirmeler
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Uygulamasi
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Bantlama Sonrasi Bantlama Sonrasi
Degerlendirmeler Degerlendirmeler
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Bantlama Sonrasi Bantlama Sonrasi
Degerlendirmeler Degerlendirmeler
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i

e

e  Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

e  Zamanli Kalk Yiru Testi (ZKYT)
BalanceMaster cihazi ile denge
degerlendirmeleri

e  EMED-M ihazi ile pedobarografik lglimler

(Nisan/Mayis,/Haziran 2018)

J

Analizler ve Yazim (n=36)
(Haziran/Temmuz 2018)

Grafik 1: Calismanin akis grafigi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya ait verilerin istatistiksel analizi *’Statistical Package for Social Science for
Windows version 22.0-SPSS 22.0”’ istatistik programui ile yapildi. Arastirma gruplari sayica
non parametrik 6zellik gosterdiginden (KB grubu n=12, SB grubu n=12, SK grubu n=12) tiim
analizlerde non parametrik testler uygulandi.

Oncelikle, her ii¢ grup i¢in denge, postiiral kontrol, fonksiyonel testler, dinamik ve statik
plantar basing degerlerinin ortanca ve ¢eyrekler arast genislik (%25-%75) degerleri
hesaplandi. 3 grubun demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi i¢in Kruskal Wallis testi
kullanildi. Anlamli ¢ikan parametreleri ikili gruplarda karsilastirilmalari i¢in Mann Whitney-
U testi kullanildi. Post-hoc analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulandi. 3 grubun klinik
ozelliklerinin karsilastirilmasi i¢in Pearson ki kare analizi uygulandi.

SK, KB ve SB gruplarinin ilk 6l¢iim degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi i¢in
Kruskal Wallis testi kullanildi. Anlamli ¢ikan parametrelerin ikili grup karsilagtirmalarinda
Mann Whitney U testi kullanildi. Post-hoc analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi yapildi.

KB ve SB gruplarinin bantlama sonras1 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi amaciyla
Kruskal Wallis testi kullanildi. Anlamli ¢ikan parametrelerin ikili grup karsilastirmalarinda
Mann Whitney-U testi kullanildi. Post-hoc analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulandi.

KB ve SB grubunun bantlama o6ncesi, bantlamadan hemen sonra ve bantlamadan 45
dakika sonra degerlerinin ayr1 ayr1 grup i¢i karsilastirilmasina olanak veren Friedman testi
kullanildi. Anlamli ¢ikan parametreleri ikili gruplarda karsilastirilmalari i¢in Wilcoxon isaretli
siralar testi kullanildi. Post-hoc analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulandi.

Degerlendirmelerde KB ve SB grubunda 3 ayr1 zaman araliginda ortak olarak degisen
fonksiyonel test parametrelerinin 3 zamandaki farklarinin grup i¢i karsilastirilmasi igin
Friedman Testi kullanildi. Anlaml1 ¢ikan parametreleri ikili gruplarda karsilastirilmalar i¢in
Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Post-hoc analizler i¢in Bonferroni diizeltmesi
uygulandi. Degerlendirmelerde KB ve SB grubunda 3 ayr1 zaman araliginda ortak olarak
degisen fonksiyonel test parametrelerinin 3 zamandaki farklarinin gruplar arasi
karsilastirilmast icin Mann Whitney U testi kullanildi.

Kruskal Wallis, Friedman, Pearson Ki Kare ve Mann Whitney U testleri i¢in anlamlilik
degeri p<0.05 olarak belirlenirken, ikili gruplarin karsilastirilmasi i¢in kullanilan Wilcoxon
Isaretli Siralar ve Mann Whitney U testleri icin Bonferroni diizeltmesi uygulanarak anlamlilik

degeri p<0.017 olarak belirlendi.
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3.9. Arastirmanin Smirhhklar:

DS’li ¢ocuklarin toplamda 1,5 saat sliren degerlendirmelerin sonlarina dogru uyum
problemleri yasadig1 goriildii. Calisma kapsaminda yapilan degerlendirmeler bazi hasta ve
yakinlari i¢in uzun olarak degerlendirildi ve sikilma durumlar1 yasanda.

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmanin etik kurul onayi, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18.02.2018 tarihinde 2018/05-23 karar numarasi ile alindi.

Goniilliilerin velilerinden aydinlatilmis onamlar1 alindi.
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4.1. Cocuklarin Sosyo-demografik ve Klinik Ozellikleri

4. BULGULAR

Calismaya, toplam 24 DS’li ¢ocuk [Kinezyo Bantlama (5E/7K, n=12) ve Sham
Bantlama gruplar1 (4E/8K, n=12)] ve 12 saghkli (5E,7K) ¢ocuk dahil edildi. Katilimcilarin yas,

viicut agirligi ve BKI degerleri karsilastirildiginda, 3 grup arasinda istatiksel olarak bir fark

bulunmazken (p>0.05), SB grubunun boy ortalamasi SK grubuna gore istatiksel olarak anlaml

derecede diisiik bulundu (p<0.05, Tablo 1).

Katilimcilarin cinsiyet ve yardimci cihaz kullanma oranlarinda da 3 grup arasinda

istatiksel olarak bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 1). Calismaya dahil edilen ¢ocuklara ait

sosyo-demografik ve klinik 6zellikler Tablo 1°de gdsterildi.

Tablo 1: Cocuklarin sosyo-demografik ve klinik ézellikleri

Kinezyo Bantlama Sham Bantlama Saghkh Kontrol
(KB) (SB) (SK) 2 .
Grubu (n=12) Grubu (n=12) Grubu (n=12)
Ortanca (%25-75) Ortanca (%25-75) | Ortanca (%25-75)
13,50 (10,50-
Yas (yil) 15,00 (10,50-17,75) 11,50 (8,50- 18,25) - 0.6912
15,00)
141,50 (126,25- 161,50 (146,25-
Boy (cm) 146,00 (129,75-154,50) - 0.004#
147,50) 165,00)
Viicut agirhg 47,00 (32,75- 50,50 (38,00-
43,50 (30,75-63,25) - 0.870?
(kg) 53,25) 54,75)
. 23,18 (18,39- 18,89 (15,63-
BKi (kg/m?) 20,87 (17,72-26,98) - 0.1122
27,27) 20,84)
Fizyoterapi
rehabilitasyon
8 8 0 10.923 | 0.004°
programi
alanlar (n)
Yardimel
cihaz 4 2 0 4.800 | 0.091°
kullanim (n)
Cinsiyet
5/7 4/8 5/7 0.234 | 0.890P
(E/K)

p<0.05, a: Kruskal Wallis testi, %2, b: Pearson Ki-kare testi,.BKi: Beden Kiitle Indeksi
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4.2. Saghkh Kontrol Grubunun Postiiral Kontrol, Denge ve Plantar Basin¢ Olciim

Degerleri

SK' grubundaki g¢ocuklarin denge, postiiral kontrol ve fonksiyonel test ortanca ve

ceyrekler arasi genislik degerleri Tablo 2’de, dinamik ve statik plantar basing degerleri ise

Tablo 3’te detayli olarak verildi. Veriler tanimlayici analiz ile hesaplandi.

Tablo 2: Saghkh kontrol grubunun denge, postiiral kontrol ve fonksiyonel test degerleri

SK Grubu (n=12)
Ortanca (%25-75)

ZKYT (sn) 5,10 (4,92-5,50)
FUT (cm) 32,10 (27,50-36,25)
Gozler agik salimim hiz1 (derece/sn) 0,40 (0,32-0,40)
DDKT Gozler kapah salimm hizi(derece/sn) 0,50 (0,40-0,57)
Agirhik transfer siiresi (sn) 0,35 (0,18-0,43)
OKT Ayaga kalkmada salinim hiz (derece/sn) 3,65 (3,35-4,92)
Ayaga kalkmada sag-sol simetrisi (%0) -14,00 (-20,00 - -8,25)
Reaksiyon zamani-On (sn) 1,07 (0,69-1,41)
Reaksiyon zamani -Sag (sn) 0,73 (0,57-1,20)
Reaksiyon zamam -Arka (sn) 0,70 (0,41-0,89)
Reaksiyon zamam -Sol (sn) 0,63 (0,47-0,67)
Reaksiyon zamam -Total (sn) 0,71 (0,64-0,86)
Hareket hiz1-On (derece/sn) 3,10 (2,20-4,37)
Hareket hiz1 -Sag (derece/sn) 5,00 (4,32-6,05)
LT Hareket z1 -Arka (derece/sn) 4,60 (2,70-5,85)

Hareket hiz1 -Sol (derece/sn)

6,65 (4,22-8,17)

Hareket iz - Total (derece/sn)

4,65 (4,02-5,57)

Yon kontrolii-On (%)

79,50 (72,25-85,75)

Yon kontrolii-Sag (%0)

84,00 (67,50-87,75)

Yon kontrolii-Arka (%0)

76,50 (66,25-89,50)

Yon kontrolii-Sol (%)

84,50 (78,50-88,00)

Yon kontrolii-Total (%0)

78,00 (70,25-79,50)

ZKYT: Zamanh kalk yiirii testi, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, DDKT: Dengenin duyusal komponenti testi, OKT: Otur kalk
testi, SLT: Stabilite limitleri testi
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Tablo 3: Saghkh Kontrol grubunun dinamik ve statik plantar basing¢ degerleri

SK SK
Grubu (n=12) Grubu (n=12)
Ortanca (%25-75) Ortanca (%25-75)
- Total 625,70 (468,50-690,65) - Total 353,55 (267,47-497,85)
3 >
3 AA 420,65 (364,95-452,57) 3 AA 206,90 (164,85-275,47)
=~ =
Ez| oA 74,90 (47,97-147,10) EZ| oA 16,50 (6,85-91,05)
= g
g MB1 98,05 (67,72-120,70) g MB1 25,10 (11,32-49,30)
1 <
= MB5 45,80 (24,50-79,32) = MB5 12,50 (8,00-20,05)
~ | Total 452,50 (383,75-682,05) ~ | Total 182,50 (141,25-263,75)
Q -
3 AA 307,10 (275,42-419,57) =2 | AA 170,00 (127,50-248,75)
— 3] X ]
% E OA 111,65 (77,05-144,37) % s OA 45,00 (40,00-86,25)
—_ < i =
= 2
3 2 | MB1 180,85 (140,80-220,00) ) 2 | MBL 45,00 (35,00-70,00)
L o
= | MB5 | 156,70 (101,87-578,35) = | mBs 45,00 (40,00-71,25)
Total 108,58 (83,79-118,60) Total 77,25 (52,93-86,18)
‘T & _ &
3 5 | an | 276204762926 | & | an | 2475(22002606)
g = ) =
3 £ | oa | 100001502506 | £ E | oa 6,50 (2,62-19.12)
5 <
=2 @ = @
5 £ | MBL 10,83 (8,87-11,96) 2 g | MBL 8,25 (4,25-11,12)
)0 ﬁ )gn ﬁ
2 MB5 5,46 (4,62-6,12) & MB5 3,87 (3,31-5,18)
£ O
7 =
& r Total 615,95 (464,37-697,05) z - Total 285,45 (209,80-376,95)
(] m [«5)
St > S
g é AA 396,95 (308,02-438,82) E __3, AA 191,20 (157,30-264,40)
= =
= EZ| oa 94,60 (54,62-153,50) & E=| oa 15,10 (1,62-45,52)
= € i g
£ = & £
s L MB1 103,10 (70,37-131,47) = g MB1 34,70 (13,10-43,72)
-~ w2
a S s
MB5 47,35 (31,22-78,30) MB5 12,30 (6,72-19,35)
| Total 524,15 (383,55-701,22) _ | Total 152,50 (128,75-188,75)
S )
< 2 AA 274,15 (234,35-386,25) =2 £ | aa 152,50 (128,75-188,75)
) 5 % S
gn C OA 107,50 (83,95-129,57) w | 2 OA 40,00 (30,00-53,75)
175} g 7 2
2 | MBL 167,50 (141,25-240,00) 2 | MB1 60,00 (41,25-75,00)
L 5}
&= =
MB5 210,00 (145,62-541,60) MB5 42,50 (36,25-70,00)
«~ | Total 106,71 (87,66-117,92) « | Total 67,12 (48,06-82,75)
£ £
~;* AA 27,16 (24,13-29,25) ~;/ AA 23,25 (20,81-26,12)
C OA 19,84 (12,89-24,18) = OA 7,62 (0,75-14,06)
£ | MmB1 11,48 (9,26-12,98) £ | mB1 7,75 (4,56-9,93)
L )
= | mBs 5,16 (4,37-5,86) = [ mBs 3,75 (2,75-4,93)

SK: Saglikli Kontrol, AA: Arka Ayak, OA: Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MBS5: Besinci metatars basi
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4.3 Kinezyo Bantlama, Sham Bantlama ve Saghkh Kontrol Gruplarmmn ilk Olciim

degerlerinin Karsilastirmasi

Bantlama 06ncesi denge, postiiral kontrol ve fonksiyonel test degerlerinin tiimiine
bakildiginda, KB ve SB grubundan elde edilen degerlerin benzerlik gosterdigi tespit edildi
(p>0.017, Tablo 4). KB grubundan elde edilen denge ile iliskili degerlendirme bulgularinin
(ZKYT, FUT, stabilite limitleri testinde sol reaksiyon zamani, sag, arka, sol ve total yonde
hareket hizi, arka ve total yon kontrolii) SK grubuna gore istatistiksel olarak farklilik
gosterdigi gozlendi (p<0.017, Tablo 4). SB grubunda da SK grubuna gore denge ile iliskin
degerlendirme parametrelerinden elde edilen bulgularda (ZKYT, FUT, gozler acik ve kapali
salinim hizi, stabilite limitleri testinde on, sag ve total yon kontrolii) istatistiksel bir farklilik

saptand1 (p<0.017,Tablo 4).
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Tablo 4: Denge, postiiral kontrol ve fonksiyonel test parametrelerinin ilk 6l¢iim
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
KB SB SK P p p
(n=12) (n=12) (n=12)
Ortanca Ortanca Ortanca z p z (KB- z (KB- z (SB-
(%25-75) (%25-75) (%25-75) SB) SK) SK)
7,75 7,98 5,10 .| . | *
ZKYT (sn) (6.40-865) (7.00-945) (o550 | 2130 | <000r | 0201 | 0771 4012 | <0.001 4303 | <0.001
239 24,00 32,10
- i ) a % *
FUT (cm) (21,62 (2087.2662) | (7503625 | L1873 | 0003 0689 | 0491 2580 0.010 3.268 0.001
30,75)
Gozler agik
0,70 0,85 0,40 - | R E 3
5(21:;:;/:;. 032125 (055.152) 035040) 9.450 | 0.009 0992 | 0321 2.024 0.043 3.016 0.003
DDKT [ —
o0zler Kapah
0,60 0,95 0,50 a _ - - *
salmim hiz: (050-130) 060.L75) (doos7) | 13627 | o0t 1606 | 0.108 2.076 0.038 3681 | <0.001
(derece/sn)
Agirhk transfer 0,33 0,30 0,35
siiresi (sn) ©13078) | (019069) | (0.18-043 | 020 | 0900 - - -
Ayaga
kalkmada 4,30 4,90 3,65
OKT salmm hiz @70600) | (462585 | (335492 | o488 | 06%0 - - -
(derece/sn)
Ayaga
3 -8,00 -15,50 -14,00
et |30 | e | | e | ons : - -
8,25
o 3,50) 2,00) )
Reaksiyon 0,93 0,72 1,07
zamam-on (sn) | (056-127) | (053-098) | (0.69-141) | 1650 | 0438 i - -
Reaksiyon 0,93 0,90 0,73
zamani-sag (sn) (0,68-1,33) (0,34-1,05) (0,57- 1,20) 1:231 0.540 - ° °
Reaksiyon
0,58 0,52 0,70
zamzz:r:;arka (0.27-080) (0,31-0,80) (0,41-0.89) 0.805 0.669 - - -
Reaksiyon 0,97 0,96 0,63 N " " -
samanrs sl 70.147) s 1 1) e, 8.946 | 0.011 0421 | 0674 2.813 0.005 2.144 0.032
Reaksiyon
0,85 0,76 0,71
Zam’z:r;mta' ©78-102) | (060090) | (o408 | 2749 | 0258 - - -
Hareket hizi-6n 2,20 2,70 3,10
: ! 164 - - -
(derecefsn) (150-260) | (130575 | (220437 | 387 | 016
Hareket hizi-
. 3,00 3,60 5,00 o } "
sag (210350) (245.470) (439605 7.900 | 0.019 0756 | 0.449 2734 0.006 1818 0.069
(derece/sn)
Hareket hiz1-
2,40 2,50 4,60 . | *
LT arka (1.90-280) (230.4.45) (270585 7410 | 0.025 1.003 | 0274 2711 0.007 1.452 0.147
(derece/sn)
Hareket hiz1-
310 345 6,65 .l .
sol (180-5.20) (220602 (62817) 9717 | 0.008 0460 | 0.645 2.939 0.003 2.220 0.026
(derece/sn)
Hareket hizx
310 3,65 4,65 - *
total (220.4.10) (207457 (403557 7315 | 0.026 0373 | 0.709 2541 0.011 1.944 0.052
(derece/sn)
Yon kontrolii-
0 60,00 58,50 79,50 N *
((;1) 6007600 | (11507125 | (2258875 | 7692 | 002 0552 | 0.581 2142 0.032 2521 0.012
0,
Yon kontrolii- 68,00 5400 84.00
sag (47,00- ' ! 7913 | 0019 | 1.409 | 0.159 1.447 0.148 2.806 0.005%
%) 87.00) (44,00-71,50) | (67,50-87,75)
Yon kontrolii- 56,00 61,00 76,50
- ’ v a o 3
arka (%) (;;f,gé)) (19.00.8350) | (6.25.0050) | 2059 | 0018 1072 | 0284 2.819 0.005 1575 0.115
.. .. 77,00
Yon kontrolii- ! 68,00 84,50
sol (%) (:598[?)' (@9.25-8350) | (7850-88,00) | 4076 | 01%0 - - -
Yon kontrolii- 55,00 60,00 78.00
- 1 i a * *
rotal (%) (74;,(%)) (55.00.6400) | (70.25.7950) | 16104 | <0001 | 0206 | 0837 3485 | <0.001 3.269 0.001

a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. *: p<0.017; z: Mann Whitney U testi. KB: Kinezyo Bantlama Grubu, SB: Sham Bantlama
Grubu, SK: Saglikli Kontrol Grubu, ZKYT: Zamanl kalk yiirii testi, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, DDKT: Dengenin duyusal

komponenti testi, OKT: Otur kalk testi, SLT: Stabilite limitleri testi
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KB ve SB grubunun dinamik plantar basing dagilim 6l¢iimlerinden elde edilen degerleri
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmadi (p>0.017, Tablo
5).

KB grubunda, dinamik plantar basinca iliskin sol ayak 5. metatarsal bas maksimum
kuvveti ve temas alani ve sag ayak 5. metatarsal bas tepe basinci degerleri SK grubuna gore
istatiksel olarak farkli olarak belirlendi (p<0.017, Tablo 5).

SB grubunda, dinamik plantar basing parametreleri 6lgiim degerlerinden sol arka ayak
temas alani, 5. metatars bagi maksimum kuvvet ve temas alani, sag ayakta ise 5. metatars basi
maksimum kuvvet, tepe basinci, temas alan1 ve orta ayak temas alanina ait 6l¢iim degerlerinin

SK grubuna gore istatistiksel olarak farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0.017,Tablo 5).

43



Tablo 5: Dinamik plantar basin¢ parametrelerinin ilk 6l¢iim degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
KB SB SK
(n=12) (n=12) (n=12) z p z (KpB- z (KpB- z (SFI)3-
Ortanca Ortanca Ortanca sB) SK) SK)
(%25-75) | (%25-75) | (%25-75)
Tl | 35555 76150) (ggiég o5 ooanes) | 0407 | o8 . .
= 698,45)
< 318,00
% AA (156?;3151-'36.’?4,97) (ffffzz) (3642259'46552,57) 5532 | 0.063 - -
g oA (70,32?2'(3)2‘25) (seéfigz,gn (47,977{'1937,10) 3416 | 0181 - -
é MB1 (55,%2?1'3(()),30) (65,3%7-11252,27) (67,792%10250,70) 0506 | 0776 - -
L 42328‘ o | 18;22?50) @ 4;3*_33 2) 9220 | 0010¢ | -0201 | 0992 | 2636 | 0.008* | 2626 | 0.009*
52875
Total (391;257_'?56187) (6355:77) (383"%2_’5;’2’05) 0.068 | 0.967 . ) .
~ 358,75
g % AR (230,20%0-?152,50) (f;ffg) (275,34027-‘41109,57) 2703 | 0.259 - - -
° =
? Eon (85,(13(2)-2ig(()3,25) (sg,gigg,s7) (77,(1)2-11’?13,37) Q2| o5 - : -
E. MB1 301,25 figsg 180,85 0.183
(151,27-592,50) (456)’87)' (140,80-220,00) 3.399 ' B ) B
MB5 (85,;(2)-21'2(;00) (70.38?1’3(2).50) (101,18576-'57;)8‘35) 4.9 0.086 - ) B
Total (91,;2i23,69) (91.38-333.22) (sa.%g?iig.eo) gosz | 0958 i - -
E AA (19;8:2;18) (205212256) e 4;(75’_%26) 7.287 | 0.026* | 1017 | 0309 | 1657 | 0008 | 2674 | 0.007*
% oA (16;3:83;81) (zz,ézgi,sw (11,&8122,06) 4980 [0.083 - - -
«
E MBL (7,91(3(?f29,37) (9,317?22,93) (8,8179ff:96) 073 | 0.964 . - -
MB5 e (;150:) #; e 235546 4 @ 6524(? & 13328 | 0001* | 0407 | 0684 | 2938 | 0003* | 3346 | 0001*
78,1
Total (3382127_’;375& ) (292132- (sasrsonos | 0320 | 0848 - . .
==
é AR (156,238(J7-§558,80) (32;531222) (308,3026-%58,82) 4923 | 0085 - - -
% oA (75,3%2,57} (92,;-62’3)2,25) (54,692{'16503,50) 2683 | 0261 - - -
§ MB1 (49,8920-;1:7,30) (73,7927-f100,85) (70,%3—31'%(1),47) 0290 | 0865 - - -
mBs | 4:;% 2 | 10;22272) G 1,3233,30) 11470 | 0003 | 1143 | 0253 | 2189 | 0020 | 3332 | o0.001*
483,75
Total (358'41827_'65(?2170) (3;2:72) Gseetonz | 0570 | 0782 . . .
~ 278.75
% % AA (180,3f>622-ffo,32) %Ef%' (234,23754-'31;6,25) 0425 | 0809 - - -
g g oA (85,6927-15307,50) (80,6928-17255,62) (ss,égyigg,sn 0.027 | 0939 - - -
g 246,25
© | met (178?7??54,57) %;1225) (141,12657-’2550,00) 3413 | 0182 - - -
MBS (78;?1'22 05 | s 6826_'1225& % | @ 45?6120_'2& ooy | 13183 | 000w | 1056 | 0291 | 2480 | o013+ | 3597 | <0001
Total (90,51,3?1'22,22) (93,222387) (87,(152?1'3,92) 0221 | 089% - - -
E AR (19,5222,97) (19,5212,09) (24,%’-22,25) 3203 | 0193 - - -
% oA ¢ 175;3‘; 2 | @ 6;21‘;’3‘7 9 | z,ég'-gi 18 7.765 | 00212 | -0804 | 0421 | -1.909 | 0056 | -2713 | 0.007*
E MB1 (8,0]6(229,74) (10,2312,23) (g,zlel-fzs,gs) 1605 | 0.448 - - -
MBS (2;8'?; o0 G 03;: « @, 357156 o) 9113 | 0010 | 0756 | 0449 | 2153 | 0.031 2909 | 0.004*
a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. *: p<0.017; z: Mann Whitney U testi. KB: Kinezyo Bantlama Grubu, SB: Sham Bantlama

Grubu, SK: Saglikli Kontrol Grubu. AA: Arka Ayak, OA: Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MB5:Besinci metatars basi
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Statik plantar basing 6l¢iim degerlerine ait bulgularda gruplar arasi istatistiksel analiz
sonuglarinda bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05,Tablo 6).

Tablo 6: Statik plantar basin¢ parametrelerinin ilk olciim degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi
KB SB SK
Grubu (n=12) Grubu (n=12) Grubu (n=12) z p?
Ortanca (%25-75) Ortanca (%25-75) Ortanca (%25-75)
= Total (187,35(;6-56;8,97) (208,2(J8()4-§f§)8,80) (267i1573-f;7,85) 11 0555
g A (108,1416;3&62) (146,11%2-'25307,80) (164,28%6-535,47) 2178 0337
3
§ OA (16,46751'350,45) (16,23’-32,30) (6,8]:'-’:6-;]?05) 1280 0827
é MB1 (10,52'-‘;35) (16,5%?56,80) (11,§glig,30) 0189 0-910
MBS (6,2(7)’-12,27) (7,4109’193(350) (8,0102-'25305) 2.587 0274
Total (170‘20105-'3(.)57‘50) (190%??3()5,00) (141,12?-'25(?3,75) 2723 0.256
L E LM cusennso W el A
$ 3
g g oA (41,2213(5),00) (45,3(5)1295,00) (40,321?52,25) 0808 0426
E“ Rl (32,5%5-’10705,00) (35,0%%305,00) (35,38133,00) 3.008 0.212
MES (35,38122.25) (35‘38’-?5%,00) (40,32132,25) 1653 0438
Total (42‘4838-‘12(?0‘62) (61‘22-{232,00) (52,;;?12,18) 0838 0658
E e (14,;?-2181) (17502500 (22,531;2,06) 3397 0.183
% OA (6,0260-’;07, 56) (11,5(2)’-;3,25) (Zyﬁgigvlz) g o2
<
E ME1 (4‘12‘-3143) (4,275'-2550) (4,zgiﬁ,12) U328 0848
MBS (2,33i-1412,25) (2,72:5'-245,00) (3,331’?57,18) 2212 0821
= Total (225,2£3929-f:8,67) (211,21504-5?7,80) (209,28805-;1;6,95) 0568 0753
g AA (141,1082?;350,45) (113,11%7-’29100,10) (157,13901-'2224,40) 1807 0405
E
%‘ oA (37,7675-'13559,95) (33,%’-2(3),10) (1,6125-L115(),52) 3451 0.160
% MB1 (11,3??&,07) (36,33'-3(5),10) (13,?351(3),72) 1767 0413
MBS (6,7102-’11202) (s,sgig,lo) (6,7122-139(),35) 1122 0571
Total (167,15%5-;)308,75) (150,1(3%5-§go,00) (128,17552-'15;8,75) 4433 0.109
. § AA (145,1(%??103,75) (130,10%5-’20305,00) (128,17552-'15:8,75) 1241 0538
s 3
:;:? § oA (40,32'-22,25) (3o,gglgg,00) (30,3812(3),75) 5874 0.053
E‘ MB1 (48,7857%’555)8,75) (80,33?1‘3200) (4122:3200) o .
MBS (35,3(5)12(7),50) (35,38’-2(5),00) (36,‘21513((;,00) 0522 0770
Total (57,2?32-;3170,13) (63,22’-3%00) (48,3;18;75) 1397 0497
E A (16;(2)'-2;18) (16,%3—22.,00) (zo,giiz,lz) 2017 0365
% OA (10,52’-;2,12) (13,%8'—23,50) (0,7;??1,06) 4051 0.140
<
E MB1 (5,03’-?2,43) (7,5%—295,00) (4,576-795,93) 0535 0.756
MBS (2,63;-347,25) (2,526-745,00) (2,735-7:93) 0021 0364

a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. KB: Kinezyo Bantlama Grubu, SB: Sham Bantlama Grubu, SK: Saglikli Kontrol Grubu.
AA: Arka Ayak, OA: Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MB5: Besinci metatars basi
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4.4 Bantlama Sonrasi (BS1) Olciim Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirmalari
Bantlama uygulamasinin hemen sonrasinda (BS1 6l¢iim degerleri) KB ve SB grubu

arasinda dengeye iliskin degerlendirme parametrelerinden otur kalk testinin ayaga kalkmada
salinim hiz1 parametresinde istatistiksel olarak bir farklilik gozlendi (p<0.017,Tablo 7). Bu
farkin, SB grubunun salinim hizi degerinin KB grubuna gére daha yiiksek bir degere sahip
olmasindan kaynaklanmakta oldugu goriildii (p<0.017, Tablo 7).

SK grubu ile karsilagtirildiginda, KB uygulamasi sonrasinda ¢ocuklarin FUT, stabilite
limitleri testinde sol reaksiyon zamani, sag, arka ve total hareket hiz1 ile arka yon kontrolii
degerlerinin saglikli bireylerden elde edilen normal degerlere yaklasacak sekilde diizelme
gosterdigi gozlendi (p>0.017, Tablo 7). KB grubundaki ¢ocuklarin uygulama sonrasi (BS1)
gozler agik salinim hizi degerinde SK grubu ile istatiksel olarak anlamli bir farklilik olusacak
sekilde degisiklik belirlendi (p<0.017, Tablo 7).

SK grubu ile karsilastirildiginda, SB grubunda yer alan ¢ocuklarin otur kalk testinde
ayaga kalkmada salinim hiz1 ve arka yon kontrolii degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir

farklilik olusacak sekilde degisiklikler belirlendi (p<0.017, Tablo 7).
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Tablo 7: Bantlama uygulamasinin hemen sonrasinda denge, postiiral kontrol ve
fonksiyonel test dl¢iim degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

KBBS1 SBBS1 SK P o p
(n=12) (n=12) (n=12) (KB (KB
Ortanca (%25- Ortanca Ortanca z p z BS1 - z (KBSIE)Sl z BS1-
75) (%25-75) (%25-75) SB BS1) SK)
ZKYT (sn) 7,55 7,95 510 22,088 <0.001° | -0.756 0.450 3603 | <0001* | -4448 | 000
(5,79-8,22) (6,85-9,03) (4,92-5,50) : : : - : ! *
7.086
28,25 26,40 32,10 . .
FUT (cm) (21,00-31,62) (21,97-29.82) (27,50-36,25) 0.029 0.756 0.450 1.832 0.067 2.589 0.010
Gozler acik
0,65 0,80 0,40 a " <0.001
- salimim hiz (0,42-152) (0,62-1,10) (0,32-0,40) 19.469 <0.001 1.128 0.259 3.130 0.002 4.258 .
(derece/sn)
Q' Gizler kapah
o 0,60 1,05 0,50 N <0.001
salinim hizi (0,50-1,17) (0,80-1,67) (0,40-0,57) 13.449 0.001 -1.533 0.125 -2.119 0.034 -3.652 .
(derece/sn)
Agirhk
. 0,50 0,42 0,35
r a"sz;;“’es' (0,27-0,60) (0,21-093) (018043 | 4% | 027 i ) )
Ayaga
kalkmada 3,95 5,30 3,65 . ~ . . - "
':2 salmm hiz (3,02-5,42) (4.72-6,52) (3.35-4,92) 9.383 0.009 2.540 0.011 0.213 0.831 2.753 0.006
9 (derece/sn)
Ayaga
-14,00
kalkmada sag -14,50 -12,50 R
sol simetrisi (-28,00- -4,00) (-24,50-2,25) (GeBlo0F~ 0088 0.959 B ) )
8,25)
(%)
Reaksiyon 0,87 0,86 1,07
zamani-6n (sn) (0,64-1,14) (0,51-0,98) (0,69-1,41) 1.466 iy r ) )
Reaksiyon 0,95 0,80 0,73
zamani-sag (sn) (0,79-1,15) (0,39-1,17) (0,57- 1,20) 1424 0:430
Reaksiyon
0,65 0,53 0,70
Z"m?:r‘];arka (0,32-0,92) (0,25-0,75) (041089 | LT | 037 . ) :
Reaksiyon 0,55 0,76 0,63
zamani-sol (sn) (0,51-0,78) (0,43-0,82) (0,47-0,67) 0893 1640
Reaksiyon
0,73 0,77 0,71
Z““"‘Z:r‘];mta' (0,61-1,01) (0,57-0,93) (064086 | 028 | 089 . . :
Hareket hiz1-6n 2,70 2,20 3,10
(derece/sn) (1,90-4,00) (1,75-3,35) (2,20-4,37) 1766 0414
Hareket hiz1- 3,40 5,20 5,00
sag (derece/sn) (2,90-7,10) (2,35-6,35) (4,32-6,05) 0.734 0.693 B ) )
Hareket hiz1-
A e 24040 ooam) | @rooss | 5% | 000 ; : :
A (derece/sn) e e e
Hareket hizi- 3,40 4,10 6,65 " .
sol (derecelsn) (2,20-3,90) (2,90-5,10) (4,22-8,17) 8.246 0.016¢ -0.703 0.482 2776 0.005 1.911 0.056
Harte;teatl " 3,60 870 465 5057 | 0.080 - - -
2,60-5,2 2,20-4 4,02-5,57 ’ ’
(derecelsn) (2,60-5,20) (2,20-4,60) (4,02-5,57)
Yon kontrolii- 68,00 56,00 79,50 . "
o (%) (50,00-86,00) (1,00-77,50) (72,25-85,75) 6.113 0.047 0.923 0.356 1.507 0.132 2.424 0.015
Yon kontrolii- 66,00 59,00 84,00 . "
sas (%) (41,00-85,00) (51,50-72,50) (67,50-87,75) 8.191 0.017 0.663 0.508 2114 0.034 2.677 0.007
Yon kontrolii- 65,00 53,00 76,50 " .
arka (%) (44,00.79.00) (21,007400) | (66.25.89,50) 6.172 0.046 1.154 0.249 1.365 0.172 2469 | 0.014
Yon Kontrolii- 75,00 79,00 84,50
sol (%) (68,00-78,00) (66,00-84,00) | (78,50-88,00) 5718 0.056
Yon kontrolii- 61,50 49,00 78,00 N . "
‘otal (%) (52.00.70.25) (38006600) | (70.25.79.50) 13691 | 0.001 0.575 0.565 2.855 0.004 3372 | 0.001

a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. *: p<0.017; z: Mann Whitney U testi. KBBS1: Kinezyo Bantlama Grubu Bantlamadan
Hemen Sonra, SBBS1: Sham Bantlama Grubu Bantlamadan Hemen Sonra, SK: Saglikli Kontrol Grubu ZKYT: Zamanl: kalk
yiirii testi, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, DDKT: Dengenin duyusal komponenti testi, OKT: Otur kalk testi, SLT: Stabilite
limitleri testi
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Bantlama uygulamasinin hemen sonrasinda KB ve SB gruplar1 arasinda, dinamik
plantar basing 6l¢iim parametreleri agisindan istatistiksel bir farklilik bulunmadi (p>0.017,
Tablo 8). Saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda, KB uygulama sonrasinda, ¢ocuklarin
sag ayak 5. metatars basi tepe basing degerlerinin istatiksel bir farklilik gostermedigi gozlendi
(p>0.017, Tablo 8).

SB uygulamasi sonrasinda SK grubu ile karsilastirildiginda, sol ayak arka temas alani
degerleri istatistiksel olarak anlamli bir farka sahip bulunmadi (p>0.017, Tablo 8). Uygulama
sonrasi 5. Metatarsal bas tepe basinci degeri SK grubu ile istatiksel olarak anlamli fark gosterdi

(p<0.017, Tablo 8).
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Tablo 8: Bantlama uygulamasinin hemen sonrasinda dinamik plantar basin¢ 6l¢iim
degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi
KBBS1 SBBSL SK (IEB p (SB
(n=12) (n=12) (n=12) , b , Bs . , (KB , ool
Ortanca Ortanca Ortanca SB BS1- SK)
(%25-75) (%25-75) (%25-75) Bs1) SK)
Total (391,5112(3'71258,95) (194,39027-;?;3,87) (468555205?67900,65) 0.329 0848 - - -
=
g AA (193,33.151{;:9,75) (107,19500-‘22053‘45) (364,4925(2;?552,57) 5:2% 007 ) ) )
=}
E OA (73&3222,55) (15,6707-']?3‘58,45) (47,977‘{'1927‘10) 2.679 0.262 B B B
£
é MB1 (45,0%6-’3(;51,70) (11,22-2?1,37) (67,7926?{);0,70) 0.048 0.976 - - -
mes | 16’52’32' 2 ( 418212;50) e 105 2 | 9400 | o0oo¢ | 04w | 0677 | 2422 | 0015 | 2839 | 0005*
Total (323,575:5%'6750‘00) (151‘128551‘2053‘75) (383.47552-552.05) 0.488 0.783 - - -
. g AA (240,20708-5‘3251,87) (103,1755({’5708,75) (275,3;1027-'41109,57) 2:494 0.287 - - -
-
;f _§ OA (87,2?52,50) (56,(23;’-2((;,00) (77,éé-liii,37) 0.172 0918 - - -
é' g (1542771-252:2,50) (37.522?5.00) (140.];3%(3;3250.00) 38 0.101 B B B
MB5 (sgégiigoo) (30;;’_5;(2)'50) (101;576_-573835) 6.197 0.045° 0911 | 0362 | 1551 | 0121 | 2462 | 0.014*
Total (89,;;3:1,20) (43,3;3;06) (s3,%g?iig,60) 0.008 0.997 - - -
E AA (20,3’;‘;,72) (14;2‘-2112) (24.%12;26) 22 0020 - - -
% OA (19,2%2,18) (4.8212-;-22,00) (11.%31(2)2,06) 5.937 Sl - - -
<
E | wer (7,6160-’3231) (3,311168) (8,8179'1813,96) AR 0711 - - -
MB5 4 gi;of &) @ 827735 %) . 652{‘2 2 13103 | 0001* | 0427 | 0670 | 2900 | 0004 | 3326 | 0.001*
Total (375,58357-'6223,77) (219,2197%5)51,30) (464%175-%7,05) 0.366 0833 - - -
% AA (240,39307-;;6,22) (140,15872-?109,45) (308,30926-2193?8,82) 2.204 0332 - - -
3
§ OA (88,22-3222,00) (17,8701-’173?8,85) (54,692{'16503,50) 3.425 0.180 - - -
£
é MB1 (43,2828-’f056,22) (3,427?’6925,72) (70,%3-%2,47) 2407 0.300 - - -
mes | 16,421(7)5)12, ) ® ogigi, 2) @ 1;;35& ) | 11063 0.0042 1318 | 0188 | 1986 | 0047 | 3304 | 0.001*
Total (398,41827-15525,20) (131,2215?;1,25) (383?525{'7151,22) 0.593 0.743 - - -
x g AA (267,35%5-§9(Jg,37) (161,12855:203?1,25) (234,237;'3’1856,25) 0.884 0643 B B B
s | <
i:‘“ é OA (91;;-31;2,25) (45,0%?'1083,75) (33,;g-7igg,57) 1270 0530 - - -
E- MB1 (121,2215[{'31;3,12) (Z0,0Z%f(?0,00) (141,12657-'254?0,00) 5.022 0.081 - - -
mes | 6228122 o | @ 0‘:)2_’15;)& 0 | @ 45?612?& o) | 897 0.018° 0184 | 0854 | 2364 | 0018 | 2548 | 0.011*
Total (85,;2-052,81) (57,8811-'11025,00) (87,%2?11;92) 0.194 0.908 - - -
E AA (19,22’-2159) (16,3—250) (24,%123,25) 2.218 0-330 - - -
TS 0A ( 18;}_23 18 e 0203_'30; 03) ¢ 12;3121, 18 7.756 002:° | 0952 | 0342 | -1792 | 0073 | -2742 | 0.006*
E MB1 (8,12’.?;,3& (1,62?543) (9,21(51-f;98) 0.903 0.637 - - -
MBS G e%—? ) e 3375‘? 1 ( 4357'_13 ) 12142 | 0.0020 1610 | 0107 | 1872 | 0061 | 3481 | <0.001*

a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. *: p<0.017; z: Mann Whitney U testi. KBBS1
Hemen Sonra, SBBS1: Sham Bantlama Grubu Bantlamadan Hemen Sonra, SK: Saglikli Kontrol Grubu, AA: Arka Ayak, OA:

Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MB5: Besinci metatars basi

: Kinezyo Bantlama Grubu Bantlamadan
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Bantlama uygulamasi1 Oncesi, statik plantar basing degerlendirme 6l¢iim degerleri
gruplar arasinda farklilik géstermez iken (p>0.05, Tablo 6), bantlama sonrasinda KB grubunda
SK grubuna gore sag orta ayak maksimum kuvvet degerinde istatistiksel olarak bir artis tespit
edildi (p<0.017,Tablo 9). SK grubuna gore SB grubunun sag orta ayak maksimum kuvvet, tepe
basinct ve temas alani dl¢limlerinde istatiksel olarak bir farklilik oldugu gozlendi (p<0.017,
Tablo 9).
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Tablo 9: Bantlama uygulamasinin hemen sonrasinda statik plantar basin¢ o6l¢iim

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

KBBSL SBBS1 SK (EB (EB P
(n=12) (n=12) (n=12) (SB
Ortanca Ortanca Ortanca z P z BS1 z BS1 - z BS1 -
(%25-75) | (%25-75) | (%25-75) I;?) SK) SK)
= T[:ta (194,39027-:)053,87) (194,2672%609,17) (267?:157?;)957,85) 1.290 0525 ) ) )
g AA (107;5(35053,45) (130,17%9563[32,55) (164,28('):':6:'29705,47) 3572 0.168 ) . B
E oA (15,6707»’;3358,45) (31,12’-33,22) (6,8156-51?05) 2218 0.330 ) . B
g
§ MlB (11,2;237) (22,431;'-31(3),40) (11;;:113,30) 0431 | 0806 - - :
MsB (4,8?—32,50) (7,5120-'1720,80) (s,oﬁ?&os) 1619 | 0445 - - :
T[l)ta (151,12?55-;)503‘75) (150‘2010%)50‘00) (141.12852-'2553.75) 0350 0.839 ) . B
g AA (103,1755?f708‘75) (105‘20%7-'2550‘00) (127.]‘-57(520:)8.75) 1.951 o817 ) ) .
|3
_% § OA (55,2222,00) (40‘38‘-33.50) (40.32132,25) 2059 | 0357 ; ; .
A g | M8 70,00 92,50 45,00 it 0,076 i i j
Sl o1 (37,50-145,00) | (47,50-171,25) | (35,00-70,00)
NéB (30,352,50) (35‘38‘-(;(7).50) (40.321(7)2‘25) 523 | OBIE ; ; .
T(:ta (43,3232.05) (55,33’-%.18) (sz.;;faz.ls) 0402 [ J0818 : : .
“’é AA (14,%2’-21,12) (17,221%.18) (22.(2)?)1;2‘06) 4ot 0.084 : : .
é oA (4,8212-’3122,00) (11,3%32,62) (2,6;?3,12) 4.062 R ) ) B
z
E NlB (3,31’-13.,68) (6,36i-5£;),56) (4.221312) 0.0CS R 0.966 ; ; .
NéB (1,827'-735?93) (2‘632‘-5262) (3.33;:?57.18) S 0.149 . ) B
= T(:ta (219,2197?2351,30) (197%%(?1,97) (209;%5-;756,95) 0.299 0861 ) ) .
g AR (140,15872-;139,45) (125,13628-'28251,65) (157,13%1-'22(34,40) 0667 o717 ) ) )
%‘ oA (17’8701_’17308’85) (30,22—33,95) (1,6125-;11;52) 8.842 00122 | -2499 | 0.012% | -0145 | 0884 | -2645 | 0.008*
§ b (3,427%5272) (4,2229-?43;22) (13;312,72) 0086 | 0958 - - -
rvéa (e,oglgi,az) (6,02122,22) (6,7122.'1353@ 1469 0480 : : .
T(:ta (181,2215({;);1,25) (128,273155-%8,75) (128,17552-'15:8,75) 5.263 0072 ) ) )
< % AA (161,1285?;):?1,25) (117,25305-%8,75) (128,175;2-’1558,75) 2:406 0.300 ) ) B
:;;; é oA (45’0’3(?_’;)33’75) (50,33'.33,00) (30;21(5)2’75) 10372 | 0oos: | o408 | o683 | -2970 | ooo3¢ | -2563 | 0.010%
E‘ Nla (20,0%2-'330,00) (11,2757-'1556,25) (41;2132,00) 1010 0.604 ) ) )
rvéa (35,0%2-5(?5,00) (35,38’-[;(7),50) (36,;;33,00) 0449 | 0799 - - -
T(:ta (57,8811-'11025,00) (59,;%’-3(1),93) (48,3;:3;,75) 1.398 0497 ) ) )
E AR (16;;’-;‘3,50) (16,23’-33,18) 23’22135,(1220)’81- 2531 | 0282 - - -
% 0A N Ozo?if; o) ) 12’;2'_32 i (0,7;%1, 06 8719 | 0013 | -0427 | o670 | 2317 | 0021 | -2744 | 0.006*
g
3 Nla (1,6%2?,43) (1,0%?97,50) (4,52-7;93) 0715 | 0699 - - :
NéB (2,33§-5218) (2,526-837,25) (2,7357415,93) 4972 | 0083 - - :

a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. *: p<0.017; z: Mann Whitney U testi
Hemen Sonra, SBBS1: Sham Bantlama Grubu Bantlamadan Hemen Sonra, SK: Saglikli Kontrol Grubu, AA: Arka Ayak, OA:

Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MB5: Besinci metatars bast

. KBBS1: Kinezyo Bantlama Grubu Bantlamadan
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4.5 Bantlamadan 45 DKk Sonrast (BS2) Olciim Degerlerinin Gruplar Arasi
Karsilastirmalari
Bantlama uygulamalarinin 45 dk. sonrasinda (BS2 6l¢iim degerleri) KB ve SB grubu

arasinda denge parametreleri Ol¢limlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.017, Tablo 10).

SK grubu ile KB grubunun karsilagtirmali analizlerinde, uygulamadan 45 dakika sonra
stabilite limitleri testinden elde edilen sola hareket hizi degerleri istatistiksel olarak bir
farklilik gostermedi (p>0.017,Tablo 10). KB grubundaki ¢ocuklarin uygulamadan 45 dk.
sonra (BS2) gozler kapali salinim hiz1 ve arka yon kontrolii degerleri istatistiksel olarak bir
farklilik gosterdi (p<0.017, Tablo 10).

SK grubu ile karsilastirildiginda, SB uygulamasinin 45 dk. sonrasinda ¢ocuklarin FUT,
ayaga kalkmada salinim hizi ile 6n, sag ve arka yon kontrolii 6l¢iim degerleri istatistiksel

olarak bir farklilik géstermedi (p>0.017, Tablo 10).
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Tablo 10: Bantlama uygulamasinin 45 dk. sonrasinda denge, postiiral kontrol ve
fonksiyonel test dl¢iim degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

KBBS2 SBBS? SK (EB P P
(n=12) (n=12) (n=12) , . | s , (KB , (sB
Ortanca Ortanca Ortanca P SB BS2 - BS2 -
(%25-75) | (%625-75) | (9625-75) SK) SK)
BS2)
6,85 7,26 5,10 <0.001 . .
ZKYT (sn) (608.1.55) (650850 @oss0) | 255 . 1047 | 0.295 3.489 0.001 453 | <0.001
27,50 26,15 32,10
FUT (cm) (23253492) | (22,00-3220) | (27.50-3625) | +98° | 0088
Gozler agilk
' 075 1,00 0,40 <0001 | ) . _ .
| samm b (050145 072157 Oa0dg | 165 N 0948 | 0343 3175 0.001 4123 | <0.001
9% (derece/sn)
Q' Gozler kapah
a 0,80 1,10 0,50 <0.001 . .
salinim hizt 0601.20) 080237 Oa00sny | 1638 N 1314 | 0189 -2.658 0.008 3973 | <0.001
(derece/sn)
Agirhk
035 0,60 035
transfer (0,18-0,61) (0,29-1,53) (0,18-0,43) 4762 | 0.002
siiresi (sn)
Ayaga
kalkmada 410 5,40 365
[ . X
Y| salmm hiz (3,42-5,05) (4,40-6,65) (3,.35-4,92) 5619 | 0080
° (derece/sn)
Ayaga
-14,00
kalkmada sag -9,00 -6,00 '
sol simetrisi (-21,75- -0,25) (-19,50-9,50) ( 2;;; TS 0.503
(%) '
Reaksiyon
" 0,65 0,89 1,07
Z"“‘(::)"“ (0,47-0,91) (0.46-1,19) (0,69-1,41) 8325 G0
Reaksiyon
. 0,72 1,04 0,73
’am(z:')'sag (0,48-0,94) (0,42-1,16) (057-1,20) L2eoF| 08T
Reaksiyon
0,74 045 0,70
Z”m?:r:')arka (0,51-0,86) (0,30-0,89) (0,41-0,89) 0925 G650
Reaksiyon
0,77 0,69 063
Z““"(‘;:;'so' (0,71-0,96) (0,47-0,85) (0,47-0,67) | 008
Reaksiyon
0,70 0.74 071
z‘"“?;:;ma' 062076 | (063-081) (06a-088) | 98 | 0607
Hareket hiz1- 3,00 4,60 3,10
on (derece/sn) |  (2,20-3,80) (2.90-5,85) (2,20-4,37) 3074 | 0215
Hare::; e 860 820 5,00 5262 | 0.072
(derecslen) (2,10-4,60) (2,70-7,45) (4,32-6,05)
Hareket hizi-
3,30 2,50 4,60
= : : ' 42 040 772 44 2432 015* 17 082
H arka (L.80440) 205.320) 270585 6426 | 0040 | 0 0.440 3 0.015 38 0.08
@1 (derece/sn)
Haretzlt " 450 4,80 6,65 2655 | 0.265
2,90-5,4 2,60-7,2 4,22-8,17 : :
(derece/sn) (2,90-5,40) (2,60-7,25) (4,22-8,17)
Har:c:(teatl " 340 300 465 3924 | 0141
(derecslen) (2,60-4,60) (2,80-4,80) (4,02-5,57)
Yon
. 52,00 60,00 79,50
k°“'(f;')‘"°" (28,00-8400) | (36,00-8500) | (72.25-8575) | >008 | 0081
0,
Yon 72,00 69,00 84,00
kont(r;;l;l “E | (008200 | (57007800 | (c7soenzs | 0275 | 004 | 0683 0514 1.799 0.072 2.369 0.018
0,
Yon
75,00 62,00 76,50
kontrolii- ' ' ' 4760 | 0.093
48,00- 47,50-74 25-
arka (36) (48,00-80,00) | (47,50-74,00) | (66,25-89,50)
Yon
' 76,00 70,00 84,50
k"“‘('(;l)“'s‘" (71,00-81,00) | (5350-8300) | (78,50-8800) | >7°5 | 0087
0,
Yn 51,00 58,00 78,00
: , : . . .
1:;:;221;) (41007400 | (4250.6600) | (0257050 | 10913 | 0004 | 0418 0.676 2.664 0.008 2.948 0.003
0,

a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. *: p<0.017; z: Mann Whitney U testi. KBBS2: Kinezyo Bantlama Grubu Bantlamadan 45
dk. sonra, SBBS2: Sham Bantlama Grubu Bantlamadan 45 dk. sonra, SK: Saglikli Kontrol Grubu ZKYT: Zamanl: kalk yiirii
testi, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, DDKT: Dengenin duyusal komponenti testi, OKT: Otur kalk testi, SLT: Stabilite limitleri
testi
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Bantlama uygulamasinin 45 dk. sonrasinda (BS2 6l¢iim degerleri) KB ve SB grubu
arasinda dinamik plantar basing dlgiimlerinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.017, Tablo 10).

Bantlamadan 45 dk sonraki dinamik plantar basing verilerine bakildiginda, KB grubu
ile SK grubu arasinda sag ayak 5. metatars basi tepe basinci ve sag orta ayak temas alani
parametrelerinden elde edilen 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel bir fark gozlendi (p<0.017,
Tablo 11).

SB grubunda, uygulamadan 45 dakika sonra sol arka ayak maksimum kuvveti 6lglim

degeri SK grubuna gore istatistiksel olarak farkli tespit edildi (p<0.017, Tablo 11).

54



Tablo 11: Bantlama uygulamasinin 45 dk. sonrasinda dinamik plantar basing¢ 6l¢iim
degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

KBBS2 SBBS2 sK (,EB p p
(n=12) (n=12) (n=12) , D , BSo. . (KB . (sB
Ortanca Ortanca Ortanca SB BS2- BS2-
(%25-75) (%25-75) (%25-75) BS2) SK) SK)
= Total (376,56027-’78:)7,22) (386,5':':62%%?5‘67) (468,65205-;7;0‘65) 0257 | 0880 ) ) )
:u;? AA e 153925436707 0 @ 03'20875_'36701‘5 o | e 4;25?'46:2‘57) 7722 | 0021 | 0387 | 0689 | 2189 | 0020 | 2577 | o010

3
E oA (78,12-22’?13,87) (100,1317%f:1,12) (47,9774-'1937,10) 2.248 0825 ) ) )
é V8L | ocoionrn | (esoismsy | rimammg | 100 | 0801 : : :
= | mes @ 45&2 - ( 17;2'_2272) e 4;3'_32, s | 10100 | oo | oeor | oses | 2402 | oo+ | 3003 | 0008
Total (3652523-56,45) (301,42752:75101‘25) (383,475:52-;55:205) 0125 | 0939 ) ) )
. E AA (247,25?37258.75) (235‘26725-;?208‘12) (2753&7-211109‘57) 1392 0499 ) ) )
_% é oA (71,5322,87) (85,;21;2,75) (77,éé-liii,37) 0319 0853 ) ) )
@ i‘} MB1 (17;12;’55:437) (193’27352_;15108’75) (140’18%({'28;0’00) 6480 | 0030° | 0242 | 0809 | -2316 | 0021 | -2.073 | 0.038
MBS (78;2?1’3362) (80,6922-’15103,75) (101,13576-5733,35) 6326 | 00422 | 0630 | 0529 | 1794 | 0073 | 2424 | 0015
Tog (92,;1-21‘?).%) (91‘32?11];.](;,56) (83;3?1?.2,60) 0.191 | CS00 . . .
E AA (19,312112247) (19;222.75) (24;(75:%.26) 4308 0.086 ) ) )
é oA ( 18;123, b B 4‘22‘_‘;3' - d l;ggg o | 686 | 003z | ome | oo | 2200 | 0027 | 2325 | 0020

z
E MB1 (7,5159'1725,09) (9‘6162-‘336.28) (8‘817({‘18]?96) 1123 B ) ) )
MBS o 841042 o A 033337 %) A 65245 ) 18085 | %0 | 1076 | o282 | 3025 | 000z | 4101 | <000
= Total (3762275-’762()6,17) (381,?()%7109,27) (464,63175-§;7,05) 0826 | 0850 : ) )
g A (177,3<5173-fc?2.62) (236‘26672-5?;0‘55) (308?26-5358‘82) 3524 0172 = 3 )

3
%‘ OA (74,2322%,97) (94,22-5122,80) (54,69:1653,50) 2788 | 0248 - - -
§ MB1 (e4,3§ii§u) (52,(112?1'?12,40) (70,23122,47) 0329 0848 ) ) )
= | ves (1653183(160) (12’52’_2255) (31"2‘;’_3;30) 14072 | 0001 | 1085 | 0278 | 2567 | oo | zesz | 0%
Total (366?837({’58;8,12) (360;122-557,50) (38322521;1,22) 0202 | 0950 ; ; i
o § AA (215,3:1127-;15(?5,62) (130,2025-2357,50) (234,237521856,25) 0649 0723 ) ) )

sl 3
g _§ OA (92,é§?i32,25) (ss,éfigg,n) (33,32123,57) 0775 | 0679 - - -
é‘ MB1 (211,32158;(59,37) (126,22752-55104,37) (141,12657-5550,00) 4.908 0.086 ) ) )
MBS @, égslgg ) s, 0707_’15108’75) @ 45’2612({'3;1’ oy | 13157 | 000w | 1117 | 0264 | 2428 | oo1s* | 3545 <0.001
Total (87,(132-6i;3,93) (97,ég?i:g,75) (s7,ég?i1;,92) 0036 | 0982 ) ) )
M (15552929 ensy | @uisma | 262 | 0 : : :
% oA @ O;gﬁ‘; - e 4?321 o1 ( 12‘;3_2: 1 | 878 | oo | 0252 | osor | 243 | oowst | 268 | o007+

<
E MB1 (10&363) (9,817({'520,97) (9,2161-';1;98) 0634 0728 ) ) )
MB5 G 32-341,59) N 831'_52 00) " 3571: ) 13683 | 0001 | 139 | 0163 | 2260 | 0023 | 3665 | 00t

a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. *: (p<0.017), z: Mann Whitney U testi. KBBS2: Kinezyo Bantlama Grubu Bantlamadan
45 dk. Sonra, SBBS2: Sham Bantlama Grubu Bantlamadan 45 dk. Sonra, SK: Saglikli Kontrol Grubu, AA: Arka Ayak, OA:

Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MB5: Besinci metatars bast
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KB grubunun bantlamadan 45 dakika sonrasi statik plantar basing parametrelerinden
sag orta ayak maksimum kuvvet, tepe basinci ve temas alani 6l¢iim degerlerinin SK grubu
Olclim degerlerine gore istatiksel olarak farkli oldugu belirlendi (p<0017, Tablo 12).

SB grubunun sol ayak 1. metatars bas1 tepe basinci, sol orta ayak temas alani, sag ayak
1. metatars basi tepe basinci ve sag orta ayagin maksimum kuvvet, tepe basinci ve temas alani
parametreleri, SB uygulamasinin 45 dakika sonrasinda SK grubundan elde edilen 6l¢iim

degerleri ile istatistiksel olarak farklilik gosterdi (p<0.017, Tablo 12).
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Tablo 12: Bantlama uygulamasinin 45 dk. sonrasinda statik

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

plantar basin¢ ol¢ciim

KBBS2 SBBS2 SK (IEB P p
(n=12) (n=12) (n=12) . b 7 BS2- 7 (KB 7 (SB
Ortanca Ortanca Ortanca SB BS2- BS2-
(%25-75) (%25-75) (%25-75) BS2) SK) SK)
= Total (203,23330-’;;1,37) (230%%?;11:4,90) (267?:157?;)957,85) 0790 | 0674 ) ; ;
g AA (105,16728»;)208,30) (127,2622-'26708,40) (164,28('):':6:'29705,47) 1846 1 0397 ) } )
g oA (10,5%6-’16552,07) (51,8%‘{;13?6,90) (6,8156-51?05) s472 | 0176 ) } )
é MBL (8,732?’:,45,52) (28,33133,60) (11;;13,30) s428 | 0180 ) } )
VB | G oaton 501650 oos0oy | 30 | 01 : : :
Total (162,25(2)2-’25;)6,25) (220,30105-'30300,00) (141,12852-'25:3,75) 4858 | 0.088 . ; .
o § AA (107,15%5-;322‘50) (110.%??50.00) (127.]‘-57(520:)8.75) 2565 o217 ) ) .
x | T
—f § OA (36,2650-‘1(.)(?7,50) (50.3213200) (40.32122‘25) 1855 0.395 B ) B
? E- MB1 (30;3_21‘22'75) (55;;?2‘22,00) (35;2:22’00) 7118 | 0028 | -0556 | 0578 | -2004 | 0045 | -2.516 | 0.012*
M (31,2;-?1(7),50) (40,381(7)2,00) (40,321(7)2,25) 9200 0o : ) )
Tota} (47,2(2)’-2237) (70,2859-;)(?2,50) (52,;;?32,18) 2564 JIguars . ) .
E AA (15,122.75) (18.(2)8;250) (22.(2)312206) 262 0072 ) ) B
% OA @ 12‘{‘3622’00) @ 1;212;75) @ 62?3 12) 6.675 | 0.036* | -0119 | 0263 | -1.484 | 0.138 | -2.570 | 0.010%
<
E MB1 (3,02:%,37) (s,zgii,ZS) (4,251312) 2536 oL : ) .
MBS (2,735-337,93) (3,036»7;25) (3,331?57,18) el 021 ) ) )
= Total (245,37776-’56154,17) (234,30%?’5138,90) (209,283%5-§756,95) 2041 | 0360 . ) .
g ad (139;%9-‘23456,05) (157.13.%3;109.00) (157.13211-‘22(34.40) 0.103 0.950 . 3 .
g OA 6, gl;elzg 0) @, 9%52103 20) a 6125_;11; 52) 13.455 | 0.001* | -0.104 | 0917 | -3.148 | 0.002* | -3.182 | 0.001*
% MB1 (20,[512'-;?,42) (34,221;2,10) (13;3112,72) 2670 0.263 ) ) )
MBS (7,1171-’293[?72) (s,4l(if70,00) (6,7122-f90,35) 0.001 0.956 ) ) )
Total (150,10807-’25305,00) (160,20%?’30(?0,00) (128,175;2-’1558,75) 4063 | 0131 . . .
x § AA (150,10702;300,00) (135?()%?(?0,00) (128;55%f:8,75) 2:900 0235 ) ) )
3
E‘; § OA (4852'_22,50) (55,0705-f§o,00) (30,38122,75) 12.665 | 0.002¢ | -0427 | 0670 | -2.873 | 0.004* | -3.237 | 0.001*
E- MB1 (51, 225132 2) (75;_52'3% 00) @ 1?23@ 00) 8709 | 0013 | -0401 | 0688 | -2.354 | 0019 | -2703 | 0.007*
MBS (35,33’-32,75) (40,(5)21(7)[()),00) (36,‘21;3(()),00) 0410 0815 ) ) )
Total (65,8812-’15003,00) (68,3213:,75) (48,(6);;75) 5630 | 0060 . ; )
E AA (18;?-22,06) (17;21;2,00) 23'2256,(1220)'81- 0.744 0689 ) ) B
% OA (12;;_2;00) (13,5212200) (0,7;(31,06) 13.346 | 0.001* | -0520 | 0603 | -2900 | 0.004* | -3.356 | 0.001*
<
E MB1 (s,egiﬁ,zs) (8,231?,25) (4,52-795,93) 1.188 0552 ) ) )
MB5 (2,73;?47,62) (2,735-235,50) (2,7357415,93) 1469 0480 ) ) )

a: p<0.05; z: Kruskal Wallis testi. *: p<0.017; z: Mann Whitney U testi. KBBS2: Kinezyo Bantlama Grubu Bantlamadan 45
dk. Sonra, SBBS2: Sham Bantlama Grubu Bantlamadan 45 dk. Sonra, SK: Saglikli Kontrol Grubu, AA: Arka Ayak, OA: Orta

Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MB5: Besinci metatars basi
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4.6. Kinezyo Bantlama Grubunun Degerlendirme Parametrelerinin  Grup lci

Karsilastirilmasi

KB uygulamasi sonrasinda (BS1), fonksiyonel test (ZKYT, FUT) ve stabilite limitleri

testinde saga hareket hiz1 degerlerinde istatiksel olarak bir fark saptandi (p<0.05, Tablo 13).
ZKYT siiresinin KB uygulamasindan hemen sonra ve 45 dk. sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml1 derecede azaldig1 gozlendi (p<0.017, Tablo 13). ZKYT siiresinin azalmasi, fonksiyonel
anlamda dengenin daha iyi saglanmasina isaret ettiginden KB uygulamasinin 45. dakikada
fonksiyonel dengeyi iyilestirdigi sonucuna varildi.

FUT mesafesi ise hem KB uygulamasindan hemen sonra hem de uygulama sonrasi 45.
dk. da KB uygulamasi dncesine gore istatistiksel olarak bir artis gosterdi (p<0.017, Tablo 13).
FUT mesafesi degerleri ise BS1 degerine gore istatistiksel bir farklilik gostermedi (p>0.017,
Tablo 13). FUT mesafesinin artmasiyla KB uygulamasinin fonksiyonel denge iyilesmesine
katkida bulundugu, fakat, bu gelismenin uygulamanin hemen sonrasi ve 45 dk. sonrasi
degerlerde istatistiksel bir ustiinliikk yaratmadigi tespit edildi (p>0.017). Stabilite limitleri
testinde, saga hareket hizinin bantlama sonrasinda giderek arttig1, fakat, bu degerin sadece, KB
oncesi (BO) ve hemen sonras1 (BS1) &l¢iim degerlerinde istatistiksel bir farklilik yarattig

belirlendi (p<0.017,Tablo 13).

58



Tablo 13: Kinezyo Bantlama grubunun denge, postiiral kontrol ve

degerlerinin grup ici karsilagtirilmasi

fonksiyonel test

KB KB KB
BO BS1 BS2 p p p
(n=12) (n=12) (n=12) z p z (BO- z (BS1- z (BO-
Ortanca Ortanca Ortanca BS1) BS2) BS2)
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
7,75 7,55 6,85 . *
ZKYT (sn) (6.40-8,65) (5.79-8.22) (6.08-7.55) 15591 | <0.001: 2.143 0.032 1.531 0.126 3.674 <0.001
23,90 28,25 27,50
FUT (cm) (21,62- (21,00- (23,25- 14.609 0.0012 2449 | 0014* | -1.225 0.221 -3.674 | <0.001*
30,75) 31,62) 34,92)
Gozler agik
0,70 0,65 0,75
salinim hiz N N ! - - -
s (0,32-1,25) (0,42-1,52) (0,50-1,45) 2476 0.290
(derece/sn)
DDKT Gozler kapah
0,60 0,60 0,80
salinim hizi ! ! X - - -
©050-130) | (050-117) | (060-120 | 2487 | 0298
(derece/sn)
Agirhik transfer 033 050 035
- . . . 0.128 0.938 - R .
siiresi (sn) (0,13-0,78) (0,27-0,60) (0,18-0,61)
Ayaga
kalkmada 430 395 410 267 —
OKT salmm hiz1 (2,70-6,00) (3,02-5,42) (3,42-5,05) : ’ ) ) |
(derece/sn)
Ayaga -8,00 -14,50 -9,00
kalkmada sag- (-21,75- (-28,00- - (-21,75- - 1,574 0.455 e . -
sol simetrisi (%) 3,50) 4,00) 0,25)
Reaksiyon 093 0,87 0,65
. X ! X 3.800 0.150 - - -
zamani-On (sn) (0,56-1,27) (0,64-1,14) (0,47-0,91)
Reaksiyon
< - 0.9 072 1.273 0.529 = - -
zamani -Sag (sn) (0,68-1,33) (0,79-1,15) (0,48-0,94)
Reaksiyon
0,58 0,65 0,74
aman -Arka ! ! ! - - -
8 ' (0,27-0,80) (0,32-0,92) (0,51-0,86) oz 0695
(sn)
Reaksiyon 097 055 0,77
5.636 0.060 , - i
zamam -Sol (sn) | (0,70-1,47) (0,51-0,78) (0,71-0,96)
Reaksiyon
0,85 0,73 0,70
zamani - Total ! ! X - - -
©078102) | 61100 | (os2-076 | 4200 | 0122
(sn)
Hareket hizi-On 220 270 3.00
X X ! 3.116 0.211 - - -
(derece/sn) (1,50-2,60) (1,90-4,00) (2,20-3,80)
Hareket hiz1 -
3,00 3,40 3,60 a *
Sa (derecelsn) (2.10-350) (2.90-710) (2.10-4.60) 7.429 0.024 2558 | 0.011 1.919 0.055 0.640 0.522
Hareket hiz1 - 240 260 3.30
. ' X 2364 0.307 N ) i
SLT Arka (derece/sn) (1,90-2,80) (2,10-4,00) (1,80-4,40)
Hareket hiz1 - 310 3.40 450
. ' X 4.326 0.115 - - .
Sol (derece/sn) (1,80-5,20) (2,20-3,90) (2,90-5,40)
Hareket hiz1 -
3,10 3,60 3,40
Total X ! ’ - - -
220410) | (2605200 | (260-460) | 2999 | 0234
(derece/sn)
Yon kontrolii- 60,00 68,00 52,00
R : (50,00~ (28,00~ 2.000 0.368 - - -
o R
On (%) (6,00-76,00) 86,00) 84.00)
Yén kontrolii- 68,00 66,00 72,00
) (47,00- (41,00- (56,00~ 0.905 0.636 - - -
o
Sag (%) 87,00) 85,00) 82,00)
Yén kontrolii- 56,00 65,00 75,00
(50,00- (44,00- (48,00- 0.545 0.761 - - -
0,
Arka (%) 71,00) 79,00) 80,00)
Yin kontroli- 77,00 75,00 76,00
(69,00- (68,00~ (71,00- 0.545 0.761 - - -
0,
Sol (%) 85,00) 78,00) 81,00)
Yon kontrolii- 55,00 61,50 51,00
(40,00- (52,00~ (41,00- 2.579 0.275 - - -
0,
Total (%) 72,00) 70,25) 74,00)

a: p<0.05, z: Friedman testi. *:p<0.017, z: Wilcoxon isaretli siralar testi KB: Kinezyo Bantlama BO: Bantlamadan Once, BS1:
Bantlamadan hemen sonra, BS2: Batlamadan 45 dakika sonra. ZKYT: Zamanl kalk yiirii testi, FUT: Fonksiyonel uzanma

testi, DDKT: Dengenin duyusal Komponenti testi, OKT: Otur kalk testi, SLT: Stabilite limitleri testi
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KB uygulama sonrasinda grup i¢i sol ayaga iliskin dinamik plantar basing
degerlendirme parametrelerinde istatiksel olarak bir farklilik olusmadigi saptandi (p>0.05,
Tablo 14). Sag ayak i¢in 1. metatars bagimnin maksimum kuvvet, tepe basinci ve temas alani
parametrelerinde, orta ayagin ise tepe basinci parametresinde BO, BS1 ve BS2 degerleri
arasinda istatistiksel bir farklilik bulundu (p<0.05, Tablo 14). 1. metatars basinin degerlerine
iliskin istatistiksel farkliliklarin BS1 ve BS2 degerleri arasinda oldugu gozlendi (p<0.017,
Tablo 14).

60



Tablo 14: Kinezyo Bantlama grubunun dinamik plantar basin¢ degerlerinin grup ici

karsilastirilmasi
KB KB KB
BO BS1 BS2 p p p
(n=12) (n=12) (n=12) z p z (BO- z (BS1- z (BO-
Ortanca Ortanca Ortanca BS1) BS2) BS2)
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
510,15
512,05 : 507,80
Total 1 (382 g5751,50) (391,12 @76,60-747,22) | L1167 | 0558 ; ; ;
= 728,95)
= 3475
g AA 811,60 (193,15- 324,60 1500 | 0472 ; . .
s ) , y . )
5 (156,85-354,97) 3075 (215,95-377,00)
£ 156,05 153,15 152,80
=} ) - - -
E OA | (7090-23625) | (73:30-23855) | (78.10-24487) | 0500 | 077°
< 109,90 96,05 110,30
© y - _ _
= | MBL | (e57517030) | (45,00-201,70) | (60,00-10277) | 167 | 0208
22,80 20,80 22,85
MBS | (1457-2042) | (16.02-4142) | (14,004a27) | 0500 | 077 - - -
553,75
527,50 : 45375
Total (323,75- : 1167 | 0558 ; . .
(391,25-646,87) 53000) (365,62-646,45)
278,35
= 260,85 ' 298,75
x | £ AA (240,00- * 1830 | 0.401 ; . .
[ I~ -, -
£l (230,00-412,50) 2187 (247,50-328,75)
° £ 102,50 128,35 122,50
(2] >z )
= OA | (85,62-13625) | (87,50-14250) | (7187-15087) | 3191 | 0208 - - -
& 301,25 371,25 320,60
& | wmet 0 (154,97- ’ 0.167 | 0.920 ; : :
(151,27-592,50) - (178.12-584,37)
102,50 106,65 100,00
MBS | (e5,82-13500) | (89,37-14000) | (78,75-18062) | 0894 | 0640 - - -
104,44 111,44 112,25
Total (91,56-120,69) (89,38-121,20) (92,31-120,56) 67 | 0538 ) B B
o 23,62 24,56 24,44
5| A (1950-2918) | (2038-2972) | (9.72-2847) | 1476 | 0478 - - -
g 29,81 30,75 31,56
< ) - - -
3 OA (1616:3781) | (1934-3818) | (83437100 | 1064 | 0587
<
g 10,69 10,00 10,75 ] . i
S | MBl (7,96-12,37) (7,66-13,31) (756-1209) | 0298 | 0862
4,00 4,08 4,02
RS (3,05-4,97) (2,84-4,68) (2,81-4,61) 0.809 | 0667 - = B
537,20
517,85 ' 525,60
Totel | (3362-77065) | GO (376,67-726,17) | 2867 | 0204 ; : :
= 663,77)
= 37,75
B 287,25 ' 313,35
AA 240,90- : ) ] . _
é (156,30-358,80) (393295) @77.67-402,62) | 2167 | 0338
£ 134,75 15335 176,00
=] N - - -
E OA | (75,72-28257) | (88,65-260,00) | (74.60-260,97) | 0553 | 0-7%8
5
< 90,45 88,05 128,65
© i 3 = 1 .
S | MBL | eminae | wazeiozs) | (aseiian | 7167 | 002 | o2t | 0307 | 2654 | oooer | 163 | 0102
27,00 (14.42- 27,50 23,80
MBS 40,22) (16,40-41,12) (16,70-31,60) 3500 | 0174 ) B B
487,50
487,50 ' 530,85
Total (398,12- ' 1167 | 0558 ; : :
(358,12-602,70) 565.20) (366,87-588,12)
305,00
= 362,50 : 317,50
= | & AA (267,50- : 3500 | 0.174 ; : :
s = - ' -
:l 2 (180,02-410,82) 30057, (215,42-405,62)
k] £ 97,50 123,75
| s , , 120,00 | _ i
g OA | wserasns) | Grzeasezs) | cosoimzs | 7962 | 00ue | 2245 | 0025 | 0102 | oo19 | 2347 | 0019
a 214,15
8 235,00 ' 318,35
'— _ v a . * -
MBL | (120 ssa5) (121,25 (riseanar | 7167 | 002 | o2t | 0307 | 2654 | o00er | 163 | 0102
343.12)
118,75 138,75 105,00
MB5 | (7575.15605) | (76,25-16502) | (87.50-12000) | 4578 | 0101 : - -
106,12 100,56 106,79
Total | (9053-12622) | (85.34-122.81) | (87.63-12493) | 3167 | ©-205 - - -
& 24,06 24,52 23,33
5| M (19.25:2007) | (19.38-3159) | (19592025 | 3957 | 0138 - - -
z 25,94 27,00 28,44
< ’ - - -
3 OA (7.284332) | (18843918 | (0,66.4387) | 0043 | 0978
g 10,19 9,94 11,19
£ g i ) a - % -
5| wes (©00.1274) G1238) | (odvizee | 8167 | 00w | odoe | oses | -2esa | oooer | 2245 | 0025
444 a7 431
MBS (2,88-5,00) (3,60-5,00) (3,33-4,59) 1565 | 0457 : - -
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a: p<0.05, z: Friedman testi. *:p<0.017, z: Wilcoxon isaretli siralar testi KB: Kinezyo Bantlama, BO: Bantlama Oncesi, BS1:
Bantlamadan hemen sonra, BS2: Bantlamadan 45 dk. sonra, AA: Arka Ayak, OA: Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi,
MBS3: Besinci metatars basi

KB grubunda yapilan statik plantar basing degerlendirmelerinde, KB uygulamasinin sag
ve sol ayakta maksimum kuvvet, tepe basinci ve temas alani ile ilgili degerlendirme
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige neden olmadig1 gézlendi (p>0.05,

Tablo 15).
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Tablo 15: Kinezyo Bantlama grubunun statik plantar

basin¢ degerlerinin grup ici

karsilastirilmasi
KB KB KB
BO BS1 BS2
(n=12) (n=12) (n=12) z p?
Ortanca Ortanca Ortanca
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
R Total (187,35()7(5-56;8,97) (194,3G)C)27-f§3,87) (203,23?50-'34;1,37) 0500 | 0779
P4
§ AA (108i1‘556-§:8,62) (107,19%?'22(?3,45) (105,10728-'29208,30) 0:500 0.779
=
E oA (16,4675-f250,45) (15,6707:18358,45) (10,5806-f552,o7) 0167 0.920
£
g MB1 (loégifl,i35) (11,2;2337) (8’7325_‘5252) 0.128 0.938
MBS (6,2312,27) (4,821?.2,50) (6,02112,07) 0553 0.758
Total (170,2()1(JS-£(?7,50) (151,12?-'20503,75) (162,25%2-'25;6,25) 21718 0.337
. E AA (117,15705-’20207,50) (103,1755({'10708,75) (107,15%?';;2,50) 1.064 0.587
x =
g % OA (41,;;(7)2,00) (56,2;22,00) (36,2650—fg7,50) 1027 0598
E’ MES (32.5%5-'3705.00) (37,570?’34?5,00) (30.5352,75) 0.044 0.978
MBS A& 0 g (6126.4750) EUN L
i (42,48:12(?0,62) (43,323;06) (47,223@,37) 0667 0.717
E - (14;121,81} (14,22231,12) (15i2l2;75) 1.830 0.401
% e (6,026(3507,56) (4,8?—500) (4,128{222,00) 0-298 0862
2
E MB1 (4.121?143) (3,3Zﬁ,ea) (3,08%,37) 0634 0.728
MBS (2.332-142.25) (1,327’-735,93) (2,735-337,93) 3485 0.178
_ Total (225,2992?’4?958,67) (219,2197?5451,30) (245,3777?'56154,17) 0667 0.717
Z
g AA (141,10826-’23;0,45) (140,15872-'24109,45) (139,1895?'23456,05) 2.5% 0.273
3
E oA (37,7675-5)559,95) (17,8701-f3[JB,85) (46,35ii2,02) 1213 0529
E
g MB1 (11“713122‘07) (314279_525'72) (zo,gglﬁ,ﬂ) 4.909 0.086
MBS (6,71(J%f(55,02) (e,ogigi,az) (7,1171;;72) 3.106 0.212
Total (167,15;5-’203?8,75) (181,22150—5;)1,25) (150,10%7-'25305,00) 0826 0662
p g AA (145,10?'20103,75) (161,12855—5;)1,25) (150,1(J7IJZ-§53()0,00) Loes 0587
g =
% __% oA (40,32132,25) (45,080?f33,75) (48,3;23,50) 0.195 0.907
é MB1 (48,785%558,75) (zo,oeoz-fgo,om (51,;g?i32,25) 3.488 0175
MBS (35,32123,50) (35,&)?35,00) (35,3333,75) 1773 0412
Total (57,2852-f170,18) (57,8811»’11025,00) (65,8812-’1533,00) 0.500 0.779
N§ AA (16,5525;,13) (16,5%2,50) (18,532,06) 3812 0.144
§ o ﬂOSgééﬂ) (9,02031’302?93) (12,55122,00) 1163 | 0559
E MB1 (5,08343) (1,62???,43) (s,egiﬁ,zs) 5636 0.060
MBS (2,632-347,25) (2,3?;-5:18) (2,735’-847,62) 4.833 0-115

a: p<0.05, z: Friedman testi. KB: Kinezyo Bantlama, BO: Bantlama Oncesi, BS1: Bantlamadan hemen sonra, BS2:

Bantlamadan 45 dk. sonra, AA: Arka Ayak, OA: Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MBS: Besinci metatars basi
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4.7. Sham Bantlama Grubunun Degerlendirme Parametrelerinin  Grup ici
Karsilastirilmasi
SB grubunda uygulama oncesi ve sonrast ZKYT ve FUT degerlendirme sonuglarinda

istatistiksel olarak farkliliklar tespit edildi (p<0.05, Tablo 16).

KB grubu sonug¢larina benzer sekilde; ZKYT degerinin SB uygulamasindan 45 dk. sonra
(BS2), bantlama dncesine (BO) gore istatiksel olarak azaldigi (p<0.017), FUT degerinin ise
hem BS1 (p<0.017), hem de BS2’de istatistiksel olarak farklilik yaratacak derecede arttigi
gozlendi (p<0.017, Tablo 16). Yapilan istatistiksel analizde, ZKYT ve FUT degerlerinde
uygulama sonrast BS1 ve BS2 zamanlarinin birbirlerine gore iistiinliigli olmadig: tespit edildi
(p>0.017, Tablo 16). SB uygulamasinin denge ve postiiral kontrole iliskin Balancemaster 6l¢iim
cihazindan elde edilen degerlerinde istatistiksel olarak bir farkliliga neden olmadig1 gézlendi

(p>0.05,Tablo 16).
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Tablo 16: Sham Bantlama grubunun denge, postiiral kontrol ve
degerlerinin grup ici karsilastirilmasi

fonksiyonel test

SB B B
BO BSL BS2 p p P
(n=12) (n=12) (n=12) z p z (BO- z (BS1- z (BO-
Ortanca Ortanca Ortanca BS1) BS2) BS2)
(9%25-75) (9%25-75) (9%25-75)
7,98 7.95 7,26 . «
ZKYT (sn) (7.00-045) (68000) Gorosy | 1025 | 000 | 1420 | 0153 | 1735 | 008 | 3164 | 0002
24,00 26,40 26,15 . .| R «
FUT (cm) 20sr2662) | @Lovsesd) | (zoosaze | 10500 | 00ost | 2440 | 0014+ | 0612 | 0sd0 | 3062 | 0002
Gozler agik
! 0,85 0,80 1,00
salimim hiz (0,55-152) (0,62-1,10) (0,72-1,57) 3.652 0.161 - - -
DDKT (derece/sn)
igﬂ:‘: ?::h 0.95 1,05 110 4905 | 0.086 ; . .
orecelan (0,60-1,75) (0,80-1,67) (0,80-2,37)
Agirhk
s 0,30 0,42 0,60
transfer siiresi (0,19-0,69) (0,21-0,93) (0,29-1,53) 1.870 0.393 - - -
(sn)
Ayaga
kalkmada 4,90 5,30 5,40
OKT salmm hiza (4,62-5,85) (4,72-6,52) (440-665 | 1680 | 0436 - - -
(derece/sn)
Ayaga
kalkmada sag -15,50 -12,50 -6,00
sol simetrisi (-36,5012,00) | (2450225 | (-19.50-950) | 0965 | 0754 - - -
(%)
Reaksiyon 0,72 0,86 0,89
zamani-6n (sn) (0,53-0,98) (0,51-0,98) (0,46-1,19) 2220 0.882 ° : :
Reaksiyon
L 0,90 0,80 1,04
Z”"‘(f‘s:‘)'s”g (0,34-1,05) (0,39-1,17) (©O42-116) | 0222 | 08% " - -
Reaksiyon
052 0,53 045
’am?:r'];arka (0,31-0,80) (0,25-0,75) (0,30-0,89) gy | 0412 . - -
Reaksiyon
0,96 0,76 0,69
Z"'“(::“;'S(" (0,69-1,19) (04308 | (047085 | 2%7 | 0308 : ; ;
Reaksiyon
0.76 0.77 0,74
Z“““Z:r‘])ma' (0,60-0,90) (0570939 | (6308 | 0286 | 0867 : - -
Hareket hizi- 2,70 2,20 4,60
on (derece/sn) (1,30-5,75) (1,75-3,35) (@0-585) | 20667 | 0264 - - -
Hareket hizi- 3,60 5,20 3,20
sag (derece/sn) (2,45-4,70) (2,35-6,35) (70745 | 2000 | 0368 - - -
Hareket hizi-
2,50 2,00 2,50
SLT arka : ! 4514 0.105 - - -
(derecelsn) (2,30-4,45) (1,90-4,20) (2,05-3,20)
Hareket hizi- 3,45 4,10 4,30
sol (derece/sn) (2,20-6,02) (2,905,10) (260725 | 2090 | 0261 - - -
Hareket hiz1
3,65 3,70 3,00
total : : 5871 | 0053 ; : :
2,07-4,57 2,20-4, 2,80-4,
(derecelsn) (2,07-4,57) (2,20-4,60) (2,80-4,80)
Yon kontrolii- 58,50 56,00 60,00
on (%) (11,50-71,25) (1,00-77,50) (36,00-85,00) 1.000 0607 ) B B
Yon kontrolii- 54,00 59,00 69,00
sag (%) (44,00-7150) | (51,50-72.50) | (s7.00-7800) | 2114 | 0347 - - -
Yon kontrolii- 61,00 53,00 62,00
arka (%) (49,00-8350) | (2100-74,00) | (4750-7a00) | 1200 | 0549 : - -
Yon kontrolii- 68,00 79,00 70,00
sol (%) (49.25-8350) | (66.00-84,00) | (s350-8300) | 0452 | 0798 - - -
Yon kontrolii- 60,00 49,00 58,00
total (%) (55.00-64.00) | (38,00-66,00) | (42,50-66,00) | 1407 | 049 - - -

a: p<0.05, z: Friedman testi. *:p<0.017, z: Wilcoxon isaretli siralar testi. ZKYT: Zamanl kalk yiirii testi, FUT: Fonksiyonel
uzanma testi, DDKT: Dengenin duyusal komponenti testi, OKT: Otur kalk testi, SLT: Stabilite limitleri testi. SB: Sham
Bantlama, BO: Bantlamadan Once, BS1: Bantlamadan hemen sonra, BS2: Batlamadan 45 dakika sonra.
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SB uygulamasi sonrasinda dinamik plantar basing 6l¢iim degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05, Tablo 17).

ici

Tablo 17: Sham Bantlama grubunun dinamik plantar basin¢ degerlerinin grup
karsilastirilmasi
SB SB SB
BO BS1 BS2
(n=12) (n=12) (n=12) z p?
Ortanca Ortanca Ortanca
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
575,10 591,00 563,95 1167
_ Total (381,25-698,45) (361,62-711,77) (386,52-715,67) 0558
= A 318,00 341,00 285,60 1167 0558
g (249,92-411,42) (228,82-421,85) (203,07-371,50) :
F; oA 149,85 153,40 112,20 3167 0,205
£ (86,37-193,97) (76,70-165,27) (100,37-181,12) :
E 97,15 90,90 112,25 2167
< MB1 (65,30-122,27) (55,82-140,67) (88,95-144,52) 0338
s
2055 21,20 18,00 3500
MB5 (18,32-27,50) (14,80-20,12) (17,22-24,72) 0174
528,75 571,25 472,50 0.894
Total (386,87-666,87) (333,12-799,37) (301,25-711,25) 0640
= 358,75 431,25 275,00 4167
~ £ ol (276,87-481,25) (236,25-618,75) (235,62-428,12) 0.125
S P 125,00 128,75 103,75 1,660
= F] , , ;
= z g (89,37-139,37) (72,50-146,87) (85,62-128,75) 0436
=
@ ) B 225,00 282,50 232,50 3500 o1re
5 (138,75-456,87) (116,25-373,75) (193,75-418,75) :
105,00 90,00 92,50 1.870
Ries (70,00-132,50) (63,12-142,50) (80,62-113,75) 0393
103,56 105,12 108,81 2.000
Toig} (91,09-117,22) (88,28-125,78) (91,06-116,56) 0568
o 23,62 2431 23,69 25596
3 ad (20,03-25,56) (21,06-26,59) (19,28-26,75) 0273
g 2781 30,62 29,69 1.830
E ‘ ! }
= OA (22,62-34,50) (22,91-37,84) (24,66-34,87) 0401
<
g 1062 1004 12,06 1,609
& MB1 (9,37-12,93) (9,68-12,81) (9,66-13,28) 0447
3,56 387 337 0.884
MBS (3,25-4,38) (3.31-4,43) (3.03-3,90) 0643
578,10 584,95 593,70 1,500
_ Total (399,32-702,95) (394,37-696,25) (381,90-719,27) 0472
= A 289,50 335,80 262,60 2167 0.3
g (251,42-378,82) (215,52-413,92) (236,67-390,55) i
2 oA 126,75 140,85 135,55 0.779 0779
£ (92,52-203,25) (101,90-178,67) (94,85-199,80) :
£ 97,90 102,65 104,95 0.000
< MB1 (73,72-110,85) (71,07-139,90) (52,02-142,40) 1.000
s
19,50 20,20 20,65 0.667
Mes (10,60-25,72) (13,85-28,97) (12,95-22,55) 0.717
483,75 542,50 512,50 1574
Total (350,62-786,87) (415,62-608,12) (360,62-787,50) 0455
= 218,75 355,00 275,00 1217
» 2 AA (220,00-484,37) (204,37-498,75) (180,00-447,50) 0544
ES g oA 98,75 117,50 110,00 5167 0076
2 E (80,62-125,62) (105,62-141,87) (85,62-133,75) i
“ 2 VB 246,25 328,75 272,50 1,500 0ar2
5 (141,25-408,12) (210,00-438,75) (126,25-514,37) i
86.25 128,75 77,50 1,500
MBS (65,62-126,25) (60,62-178,12) (75,00-118,75) 0472
108,75 106,44 10844 0.167
Total (93,53-120,87) (95,56-117,91) (97,03-120,75) 0920
< 2413 2431 2481 1167
g AA (19,56-27,09) (21,12-27,75) (20,69-26,97) 0558
g 28,50 30,31 29,62 0.043
g , } !
= OA (26,56-37,78) (26,69-34,43) (24,59-34,81) 0979
<
] 1075 1113 1050 1167
e MB1 (10,28-12,28) (10,22-11,97) (0,87-12,97) 0558
344 363 3,50 17,409
MBS (3,06-4,40) (2.84-4,22) (2,81-4,00) 0494
a: p<0.05; z: Friedman testi. KB: Kinezyo Bantlama, BO: Bantlama Oncesi, BS1: Bantlamadan hemen sonra, BS2:

Bantlamadan 45 dk. sonra, AA: Arka Ayak, OA: Orta Ayak, MB1: Birinci metatars basi, MBS5: Besinci metatars basi

66



SB uygulamasi sonrasinda statik plantar basing dagilimlarinda istatistiksel bir farkliligin
oldugu gozlendi (p<0.05, Tablo 18). Statik plantar basing 6l¢iim degerleri, sol ayak i¢in arka
ayagin maksimum kuvvet ve tepe basinci, orta ayagin tepe basinci, 1. metatars baginin temas
alan1 ve tiim ayagin tepe basinci ve temas alani i¢in elde edilen verilerde istatistiksel olarak
farklilik gosterdi (p<0.05,Tablo 18). Sol ayagin statik plantar basinglarina ait olusan
farkliliklarin SB uygulamasinin hemen sonrasinda (BS1) ortaya ¢iktig1 goriildii (p<0.017, Tablo
18). Sag ayak i¢in yapilan 6l¢iim degerlerinde istatistiksel bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05,
Tablo 18).
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Tablo 18: Sham Bantlama grubunun statik plantar basin¢ degerlerinin grup ici

karsilastirilmasi
sB sB sB
BO BS1 BS2 P p P
(n=12) (h=12) (h=12) z p z (B0O- z (BSL- z B0-
Ortanca Ortanca Ortanca BS1) BS2) BS2)
(%25-75) (%25-75) (%25-75)
= (208,20%‘{’35;8,80) (194,2672‘{1’359‘17) (230%%921154‘90) 4769 | 0092 ) -
g AA (146'11%2_’25307‘80) (130‘1760(3'263?2'55) (127‘26%2_'26708' 20 6.205 | 00458 | -1.230 | 0219 | -2460 | 0.014* | 1230 | 0.219
3
g OA (16;813%,30) (31,‘1lgl33,22) (51,890‘{‘]‘.‘??6‘90) 4769 | 0092 - -
é MB1 (16,5%?26,80) (zz,i%l%w) (zs,gglgi,eo) 5282 | 007 - -
| wmes (7,4109'19250) (7,5120-‘]?20,80) (g,elcifggo) 5282 | 0071 - -
~ Total (190'20‘:)?%’5‘00) (150‘2010(3'20:0'00) (220,3010%&90,00) 9282 | 0010° | 2124 | 0034 | -2007 | 0.004* | -0783 | 0434
. i AA (155.20%51’3050.00) (105‘20%7_'2550‘00) (110%%(2?300‘00) 9053 | 00112 | 1789 | 0074 | -2007 | 0004 | -1.118 | 0.264
| 3
;f g 0A (45_(5)&%‘;00) (40‘8‘8’_3(7’50) (50‘(7]8’_3(5"00) 7001 | 0020° | o671 | 0502 | -2348 | 0019 | -1677 | 0.094
B Ve (35,00-135.00 @ s0aTL25) (50031500 | 2205 | 032 ) :
pES (35,382%,00) (35‘38’-2(7).50) (40,881(;(5).00) 5636 | 0.060 - -
~ Total (61,2&;2,00) (ss,gglg;,ls) (70’2%?*1082’50) 6229 | 0044 | 0224 | 0823 | -2124 | 0034 | -1.901 | 0.057
t% AA (17;&(2)(;00) (1722’-%.18) (18‘581;2.50) | - -
% OA (11;(2)1;3,25) (11,;222,62) (21,533%2,75) 47697 [0.092 - -
§ MB1 (4_275_2;50) (6,36i-5§56) (&23—?2.25) 8400 | 0015 | 0000 | 1.000 | -2348 | 0019 | -2.348 | 0.019
MBS (2,735-245,00) (2,632’?262) (3,036-745,25) 0684 | JOIS0 - -
g ™ (ursnen | qoraaonen | (sovssesy | 474 | 0478 - -
% AA (113,11607-’29100,10) (125,13628-'28251,65) (157,13%3-281()9,00) 0.051" | 0875 - -
g OA (33,%1?33‘10) (3023-83.95) (42‘9%5-‘20103‘30) 1077 | 0584 - -
é MBL (36.5048.19) 2a2) (a6osiig | 4919 | 008 - i
=| wes (5,8&18,10) (e,ogﬁg,n) (8,41(>3-f70,00) 1807 | 0387 - -
- Total (150,10%5-’2050,00) (128,273575-%8,75) (160,%)%?5?(?0,00) 0378 | 0828 - -
2 % AA (130,%)%3-'20305,00) (117,25305-§;a,75) (135,20%??50,00) 0.378 0828 3 }
5| 3
:% _g OA (30,13312(;,00) (50,(3(3’-2(5),00) (55,27(1)5-’530,00) 2722 | 0.236 - -
E‘ MB1 (so,og?igg,w) (11,25-'1556,25) (75,003%%,00) 4919 | 0085 - -
MBS (35,3812(;,00) (35,33’-2(7),50) (40,33’-3%,00) 3455 | 0178 - -
R (63.25.78.00) (s987.9199 e e - -
é AR (16,%21291,00) (16,23’-23,18) (17,35’-;;00) 1421 | 0491 - -
T§ OA (13;2:;?1,50) (12,32'-%(1),43) (18,5(5)2?3,00) 1474 | 0479 - -
<
E| MBt (7,5%—295,00) (1,066’?;,50) (8,2.2’-1?,25) 4378 | 0112 - -
MBS (2,5%7300) (2,526?37,25) (2,735-235,50) 0368 | 0832 - -

a: p<0.05, z: Friedman testi. *:p<0.017, z: Wilcoxon isaretli siralar testi. KB: Kinezyo Bantlama, BO: Bantlama Oncesi, BS1:
Bantlamadan hemen sonra, BS2: Bantlamadan 45 dk. sonra, AA: Arka Ayak, OA: Orta Ayak, MB1: Birinci metatars bast,
MBS5: Besinci metatars basi

4.8. Fonksiyonel Test Fark Degerlerinin Grup ici Karsilastirilmasi
KB grubu i¢in hem ZKYT hem de FUT degerleri, hem bantlama oncesi ve 45 dk.

sonrasinda (p<0.017), hem de bantlamanin hemen sonrast ve 45 dk sonrasinda istatistiksel
olarak farkli bulundu (p<0.017, Tablo 19). Her iki testin fark degerleri arasinda istatistiksel
bir farklilik gézlendi (p<0.017, Tablo 19).
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SB grubu icin ZKYT degeri hem bantlama 6ncesi ve hemen sonrasinda (p<0.017) hem

de bantlama dncesi ve 45 dk. sonrasinda istatiksel olarak farkli bulundu (p<0.017, Tablo 20).

ZKYT fark degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.017, Tablo 20).

SB grubunda FUT degeri ise hem bantlama oncesi ve bantlamadan 45 dk. sonra

(p<0.017) hem de bantlamanin hemen sonrast ve 45 dk. sonrasinda istatiksel olarak farkli
bulundu (p<0.017, Tablo 20). FUT testinin fark degerleri arasinda istatistiksel bir farklilik
belirlendi (p<0.017, Tablo 20).

Tablo 19: KB grubunda ZKYT ve FUT fark degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

KB grubu
Y p . p ' p
z p z (BO/BS1)- z BO/BS1)- z BO/BS2)-
(BO-BS2) (BS1/BS2) (BS1/BS2)
ZKYT | 9.333 0.0092 -2.245 0.025 0.408 0.683 2.654 0.008"
FUT 6.261 0.0442 -1.225 0.221 1.225 0.221 2.449 0.014"

a: p<0.05, z: Friedman testi. *:p<0.017, z: Wilcoxon isaretli siralar testi. KB: Kinezyo Bantlama. ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii
Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi. BO: Bantlama 6ncesi, BS1: Bantlamadan hemen sonrasi 6l¢iim, BS2:
Bantlamadan 45 dk. sonrasi 6l¢tim.

Tablo 20: SB grubunda ZKYT ve FUT fark degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

SB Grubu
p p p
z p z (BO/BS1- z (BO/BS1- z (BO/BS2-
(BO-BS2) (BS1/BS2) (BS1/BS2)
ZKYT | go43 | o0.018° -2.756 0.006* -0.919 0.358 1.837 0.066
FUT 8.167 | 0.017 -1.429 0.153 1.429 0.153 2.858 0.004"

a: p<0.05, z: Friedman testi. *:p<0.017, z: Wilcoxon isaretli siralar testi. ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, FUT: Fonksiyonel
Uzanma Testi.SB: Sham Bantlama. BO: Bantlama oncesi, BS1: Bantlamadan hemen sonrasi 6l¢iim, BS2:
Bantlamadan 45 dk. sonrasi 6lgiim.
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4.9. Fonksiyonel Test Fark Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplar arasi karsilastirmalarda, bantlama uygulamalar: ile fonksiyonel test 6l¢iim

degerlerinde olusan farklar arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark gézlenmedi (p>0.017,
Tablo 21).

Tablo 21: ZKYT ve FUT fark degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

z p*
(BO/BS1) -1.303 0.193
ZKYT (BO/BS2) -0.924 0.355
(BS1/BS2) -0.058 0.954
(BO/BS1) -0.694 0.487
FUT (BO/BS2) -0.377 0.707
(BS1/BS?2) -0.726 0.468

*: p<0.05, z: Mann Whitney U testi. ZKYT: Zamanl Kalk Yiirii Testi, FUT: Fonksiyonel Uzanma Testi. BO: Bantlama
oncesi, BS1: Bantlamadan hemen sonrasi 6l¢iim, BS2: Bantlamadan 45 dk. sonrasi 6l¢iim.
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5. TARTISMA

Calismamizda, DS’li cocuklarda ayak tabanina uygulanan kinezyo bantlamanin denge
ve postural kontrol iizerine etkisinin incelenmesi hedeflenmistir. Calismamizin sonuglari,
saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiklarinda, DS’li ¢ocuklarin denge ve postural kontrol
degerlerinin daha kotii oldugunu ve DS’li ¢ocuklarin taban altina yapilan kinezyo bant
uygulamasinin statik ve dinamik denge degerlerinin standart degerlere ulagsmasinda etkili
oldugunu gostermistir.

Denge ve postiiral kontrol mekanizma birgok faktérden etkilenmektedir. Literatiirde,
pek ¢ok calisma, normalden yiiksek kilolu ve/veya obez olan ¢ocuk ve genglerin, normal agirlik
degerlerine sahip olan yasitlarina gore daha ¢ok denge problemi yasadiklarina ve bu ¢ocuklarda
motor fonksiyon geriliklerin daha fazla goriildiigiine deginmistir [126,127]. Gentier ve ark.,
asir1 kilolu ¢ocuklarin duyusal bilgileri islemlemede giigliik yasadiklarindan [127], Lin Wang
ve ark. ise obez erkek ¢ocuklarmin obez olmayan yasitlarina gore daha sik alt ekstremite
propriyosepsiyon defisitleri gosterdiginden bahsetmistir [128]. Asir1 kilolu ve obez ¢ocuklarda
sag-sol ve 6n-arka viicut salinimlarinda da artis gozlenmistir [126,129]. Yazarlar, bu durumu 2
sekilde agiklamiglardir. 1) Abdominal yaglanma ile 6ne yer degistiren agirlik merkezinin neden
oldugu ayak bilegi ve dize etkiyen torkun degisimine bagli salinimlar artmaktadir. 2) Obez
kisiler, obez olmayanlara gore daha biiyiik plantar tepe basinci ve temas alani degerlerine
sahiptirler [130]. Ayak tabanindaki yavas adapte olan mekanoreseptorler yiiksek basing
varliginda plato degerine hizlica ulagirlar ve bu da ayaktan alinan duyusal girdinin bozulmasina
neden olur, boylelikle, dengede bozulmalar ortaya ¢ikar. Teasdele ve ark., obez ve morbid obez
erkeklerde saglikli kilo kaybinin postiiral kontrol parametrelerinde iyilesmeye neden oldugunu
belirtmislerdir [131]. Sukanya ve ark., gelisimsel bozukluk tanisi olan ¢ocuklarda, asir1 kilo ve
obezite problemlerinin saglikli ¢gocuklara oranla daha sik goriildiigiinii [132], Pitetti ve ark. ise
DS’li cocuklarda obezite prevalansinin saglikli ¢ocuklara oranla daha yliksek oldugunu
belirtmislerdir [133]. Literatiirdeki diger ¢alismalarda, DS’li ¢ocuk ve geng¢ yetiskinlerde
obezite prevelansinin genel popiilasyona oranla daha yiiksek oldugu, obezitenin kadin
cinsiyette daha sik goriildiigii ve basta ylirlime ve lokomosyon becerisi olmak {izere giinliik
yasam becerilerini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir [78,134]. DS’li g¢ocuklarda
obezitenin plantar basing dagiliminda degisikliklere yol agarak postiiral kontrol ve dengedeki
bozulmalardan sorumlu olabilecegi gosterilmistir [135]. Galli ve ark. obez DS’li ¢ocuklarin

yirlime parametrelerinin saglikli ¢ocuklarin 6l¢iim degerlerine gore c¢esitli farkliliklar
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gosterdigini ve hem DS’li hem de DS’li olmayan obez kiz ¢ocuklarinin erkek ¢ocuklara gore
daha kotii degerlere sahip oldugunu bulmuslardir [136]. Calismamiza katilan saglikli ve DS’li
cocuklarm viicut agirhg ve BKI degerlerine bakildiginda, gruplar arasinda istatistiksel bir
farkin olmadig1, DS’li ¢ocuklarin BKI degerlerinin normal sinirlarda olmakla birlikte, saglikli
cocuklara kiyasla daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Calismamiza katilan DS’li ¢ocuklarin
postural kontrol, plantar basing dagilimi ve fonksiyonel denge ile iligkili parametrelerinin
saglikli yasitlarina gore daha kotii oldugu belirlenmistir. Calismamaiza katilan DS’li ¢ocuklarin
boy ortalama degerlerinin saglikli bireylere nazaran daha diistik degerde oldugu gozlenmistir.
Bu durum, DS’li ¢ocuklarin biiylime ve gelisim parametrelerinin saglikli yasitlarina oranla daha
geride kaldiginin 6nemli bir gostergesidir. Her ne kadar, ¢alismamizdaki DS’li ¢ocuklarin
saglikli cocuklarla karsilastirildiklarinda kilo sorunu yasamadigi tespit edilse de postural
kontrol mekanizma ile ilgili olarak yasadiklari sorunlarin kilo degerleri (veya BKI) disindaki
diger farkli nedenlerden kaynaklanmis olabilecegi diisliniilmiistiir. Yapilan baz1 ¢calismalarda,
postural salinimlar ve postural kontrol mekanizmanin bireylerde viicut kompozisyonundan da
etkilendigi, 6zellikle, boy uzunlugunun postural salinimlarla 6nemli derecede iliskili oldugu
belirtilmektedir [137,138] Bizim ¢alismamizda da DS’li ¢ocuklarda antropometrik 6zelliklerin
postural salinim ve denge parametrelerindeki degisimlere onemli etkiler yaratmis olabilecegi
diistiniilmiistiir. Calismamizin primer amaci olmadigindan arastirilmamis olmakla birlikte,
DS’li ¢ocuklarin saglikli yasitlarina gore farkli olan antropometrik degerlerinin postural
kontrol, denge ve fonksiyonel test degerlerinde farkliliga neden olabildigi goz Oniinde
bulundurulmustur.

Giinliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilebilmesi ve ger¢ek yasamda yeterli olabilme
durumu, postural kontrol mekanizma ile onemli derecede iligkilidir [90,96,139]. DS’li
cocuklarda, eklem laksitesi ve hipotoni gibi problemler, yetersiz kas kuvveti ve motor gelisim
ile sonuclanabilmekte, bu da postural kontrol ve denge parametrelerini ciddi derecede
bozabilmektedir [91,140]. DS’li, ¢ocuklarda monosipantik refleks mekanizmadaki kaybin
denge reaksiyonlarinda yetersizlige neden oldugu, segmental motor néron eksitabilitesindeki
yetersizligin ve patolojik germe refleksinin postural kontrol mekanizmada bozukluklara neden
oldugu belirtilmistir [141,142]. Literatiirde, saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda DS’li
cocuklarin denge ve postural kontrol ile iliskili parametrelerinin daha kotii oldugu
vurgulanmistir. Galli ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, DS’li ¢ocuklarin saglikli yasitlari

ile karsilastirildiginda, 6n-arka ve sag-sol yondeki viicut salinimlarinin daha fazla oldugu ve
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instabilite ile karakterize bulgularinin oldugu, daha koétii postiiral kontrol davranisi gosterdikleri
gosterilmistir. Ayni ¢alismada, yetersiz postural kontrol degerlerinin ¢ocuklarda goriilen
fonksiyonel denge problemlerini agiklayan dnemli bir neden olabilecegi vurgulanmistir [90].
2012 yilinda DS’li ve saglikli ad6lesanlarin statik durusta denge parametrelerini karsilagtiran
bir ¢aligmada, DS’li bireylerin saglikli yasitlariyla karsilastirildiginda daha kotii statik durus
parametreleri sergiledigi ve bunun sebebinin, yanlis somatosensor girdiden kaynaklandig:
belirtilmistir [93]. Chen ve ark. DS’li ¢ocuklarin fonksiyonel uzanma esnasinda saglikli
kontrollerine gore daha uzun reaksiyon zamani gosterdiklerini belirtmis ve DS’li ¢ocuklarda
dinamik postiiral kontroliin bozulmus oldugunu vurgulamiglardir [96]. Calismamizda,
literatlirle uyumlu olarak, DS’li ¢ocuklarin 6n-arka ve sag-sol yondeki viicut salinimlarinin
saglikli yasitlarina oranla daha fazla oldugu, kotii denge ve postiiral kontrol dl¢iim degerleri
sergiledikleri gbzlenmistir. Yapilan karsilastirmali analizlerde, DS’1i ¢cocuklarin gozler acik ve
kapali salinim hiz1 ve stabilite limitleri testinde bazi 6l¢iim degerlerinin saglikli yasitlarindan
daha farkli oldugu goézlenmistir. Postiiral kontrol mekanizmanin ¢evreden alinan duyusal
bilgilerin islemlenmesi siireci ile ilgili oldugu diisiiniildiigiinde, DS’li ¢ocuklarin duyusal
islemleme ve reaksiyon ile ilgili ciddi sikinti yasadiklar1 bir kez daha goézler Oniine
serilmektedir. Bu ¢ocuklarda ¢evreden gelen duyusal bilgilerin islemlenmesindeki problemler
siklikla, denge ve diisme korkusu/kaygisi ile kendini gosterebilmektedir [106]. Bu durum, DS’li
cocuklarda yiiriime/lokomosyon ve 6zellikle, govdenin elongasyon davranisini sergilemesini
gerektiren fonksiyonel aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikmakta ve ciddi derecede bozukluklar ile
bulgu verebilmektedir [96]. DS’li ¢ocuklar yasitlarina gore daha yavas yiiriiyen ve yiiriime
esnasinda ciddi denge problemleriyle karsilasan ¢ocuklardir. Bu durum, ytiriimeyi gerektiren
fonksiyonel aktivitelerde zorluk ile sonug¢lanmaktadir [134]. Calismamiza dahil edilen DS’li
cocuklarin ZKYT siireleri daha uzun, FUT mesafeleri ise daha kisa olarak kaydedilmistir. Bu
durumun, DS’li ¢ocuklarin hizli yilirlime gerektiren fonksiyonel aktiviteler ve ozellikle,
gdvdenin elongasyon davranisi sergiledigi ve agirlik merkezinin 6ne yer degistirdigi uzanma
aktiviteleri esnasinda diisme korkusunun kisitlayiciligindan kaynakli meydana geldigi
diisiiniilmiistiir. Ayn1 zamanda KB grubundaki ¢ocuklarin sag, arka, sol ve total yondeki hareket
hizi, arka ve total yon kontrolii degerleri saglikli gruptaki cocuklara gore daha diisiik iken, sola
reaksiyon zamaninin daha biiylik bir degere sahip oldugu goriilmiistiir. Bu durum, DS’li
cocuklarin bozulmus postiiral kontrol mekanizmalar1 nedeniye farkli yonlere agirlik aktarimi

esnasinda dengelerini korumak ig¢in temkinli ve daha yavas hareket etme ihtiyaglarindan
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kaynaklanabilmektedir. Meydana gelen bu mekanizma, g¢ocuklarin hareket hizi ve yon
kontrollerinde saglikli popiilasyona kiyasla farklilik yaratabilmektedir. SB grubundaki DS’li
cocuklarda literatiiriin paralelinde goézler acik ve kapali salinim degerleri saglikli gruba gore
daha yiiksek, on, sag ve total yon kontrolii degerleri daha diisiik olarak kaydedilmistir. SB
grubunda da bozulmus postiiral kontrol ve dengeye ait bu bulgular ¢alismamiza dahil edilen
DS’li ¢gocuklarin tiimiiniin ¢evreden alinan duyularin islenmesi siirecinde problem yasadigi ile
yorumlanabilir.

Dengenin olusumunda duyusal sistemin etkileri azimsanmayacak kadar biiytiktiir.
Yapilan birgok calismada, DS’li ¢cocuklarda denge ve postiiral kontroliin saglanmasina engel
teskil eden asil sebebin tiim sistemlerden alinan duyularin islenme siirecinin dogru ¢alismamasi
olarak gosterilmistir [143-145]. Duyusal girdi saglayan somatosensoér yapimin en yogun
reseptor tasiyan elemanlarindan biri ayak tabanidir. Ayak tabani, dik durus esnasinda yer ile
temasta olup yerin 6zelliklerinin (sert, kaygan, piiriizlii, engebeli vb.) MSS’ye iletilmesini ve
dik durusun diizenlenmesini saglamaktadir. Literatiirde, DS’li ¢ocuklarda ayak ve ayak bilegine
iliskin deformitelerin oldukea sik goriildiigii raporlanmistir [146]. Merrick, kas iskelet sistemi
problemlerine sahip DS’li bireylerin %30’unun diz ve ayaZa iliskin rahatsizliklardan
yakindigini bildirmistir [147]. Concolino ve ark. DS’li ¢ocuklarin statik ve dinamik kosullar
altindaki plantar basing parametrelerinin normalden saptigina ve bunun sonucu olarak, ayak
fonksiyonunun bozulduguna ve postiiral kontroliin kétiilestigine deginmislerdir [148]. 2012
yilinda, 99 DS’li ve 99 saglikli ¢ocugun dahil edildigi bir ¢alismada, DS’li ¢ocuklarin orta ve
on ayak tepe basinct degerlerinin kontrol grubuna gore artmis oldugu ve DS’li ¢ocuklarin
%75’inde diiz taban deformitesi varligi saptanmustir [139]. Literatiirde, DS’1i gocuklarin plantar
basing dagilimlarindaki bu degisimden diiz taban deformitesi ve dolayli olarak, diiz taban
deformitesine sebep olarak gosterilen hipotoni, ligament hiperlaksitesi ve asir1 kilo gibi
problemlerin varligi sorumlu tutulmaktadir [139,149].

Yapilan bir ¢alismada, ayak tabaninda duyusal bozukluklarin saptandigi geriatrik
bireylerin duyusal bozukluk olmayan geriatrik bireylere gore postiiral salinimlarinin daha fazla
oldugu ve bu bireylere uygulanan 10 dakikalik taktil stimiilasyon sonrasinda sag-sol yondeki
viicut salimimlarmin azaldigr gozlenmistir [150]. Yashiligin disinda, norolojik nedenlerle de
ayak tabani duyusunda bozulmalar oldugu literatiirde gosterilmistir. Citaker ve ark. multiple
sklerozlu hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, ayak taban duyusunda bozulmalarin oldugunu ve

bunun, denge testlerinde diisiik skorlarla iliskili olduguna deginmislerdir [151]. Nakagawa ve
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ark. yaptiklar1 ¢aligmada, DS’li cocuklarda goriilen hipotoninin agirlik merkezinin 6n ve arka
yonlerdeki yer degisimini olumsuz etkiledigini, ¢ocuklarda agirlik merkezinin daha ¢ok 6ne
dogru yer degistirdigini, her iki ayaga lateral ylik dagiliminin olmadigin1 ve anormal ayak
eversiyon postiirii ve postural instabiliteye neden oldugunu gostermislerdir [152]. Ayak
postiirli, ayakta goriilen deformiteler ve 6zellikle, ayagin plantar yiizii ile ilgili problemlerin
postiiral kontrolii dogrudan etkiledigi belirtilmektedir. Ayakta goriilen deformitelerin ayak
taban basincini degistirecegi ve boylece, taktil uyaranlarin yanlis konumlanmasinin denge ve
postiiral kontrolde bozulmalara neden olacag disiiniilmektedir [135]. Arastirmacilar
calismalarinda, elde etmis olduklart bu bulgularin DS’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlart belirlenirken diismenin Onlenebilmesi ve kas zayifliginin
giderilmesi ve kas tonusunun arttirilmasi, kompansatuar stratejilerin dnlenebilmesi konusunda
dikkate alinmasi gerektigini vurgulamislardir [90].

DS’li ¢ocuklarda ayak sekil problemlerine oldukga sik rastlanmaktadir. Bu ¢ocuklarda,
ayak ve ayak bilegine iliskin problemlerde en biiyiik paylardan birini %60 ile diiz taban
deformitesi almaktadir [148,153]. DS’li ¢ocuklarda diiz taban deformitesi, ayagin medial
longitidunal arkinin yiik tagima esnasinda c¢okerek yiik kalktiginda normale donmesi olarak
tanimlanmustir [154]. Ozellikle, obezite problemine sahip DS’li cocuklarda ayaga iliskin
deformite gelisme olasilig1 daha fazladir. Pau ve ark. obeziteye sahip DS’li cocuklarda orta ve
On ayakta plantar basing dagiliminin daha ¢ok artmis olduguna dikkat ¢cekmislerdir. Bu
cocuklarda ayni zamanda ayagin yerle olan temasi artmistir [153]. Calismamizda yer alan DS’1li
cocuklarin olusturdugu her iki grupta goriilen denge problemlerinin ayagin yerle olan iligkisinin
normalden sapmasi ve yanlis taktil girdi sonucu olabildigi diistiniilmistiir. Calismamiza dahil
edilen DS’li cocuklarin baz1 dinamik plantar basing 6l¢iim degerleri literatiirle uyumlu olarak
saglikli kontrol grubuna gore farkliliklar gostermistir. KB grubundaki ¢ocuklarin sag ve sol
ayakta 5. metatars basina etki eden basincin normal ¢ocuklara oranla daha az oldugu ve SB
grubundaki ¢ocuklarin ise sag orta ayaga etki eden basincin normal gocuklara oranla daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Ozellikle, SB grubundaki ¢ocuklarin dinamik basinca iliskin degerleri
literatiir calismalarindan elde edilen sonuglarla 6nemli derecede benzerlik gostermistir. DS’1i
cocuklarda literatiirle ortligmeyen bir bulgu, statik plantar basing degerlerinin saglikli kontrolde
yer alan ¢ocuklarin sonuglari ile benzerlik gostermesi olarak tespit edilmistir. Calismamizdan
elde edilen farkli bulgunun ¢alismamizdaki DS’li ¢ocuklarda obezite/asir1 kilo gibi 6nemli bir

sonucun olmamasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica, ¢alismamizda ayak
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ve ayaga iligkin sekil bozukluklarinin degerlendirilmemis olmasi da elde edilen bulgularimizin
yorumlanmasinda yetersizlik saglamigtir. Bundan sonra yapilmasi planlanan diger ¢alismalarda
DS’li ¢ocuklarin laksite ve ayak deformitelerinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Kinezyoteyp literatiirde, gerek saglikli, gerekse ndrolojik problemi olan popiilasyonlarda
taktil ve propriyoseptif girdiyi arttirabilmek amaciyla kullanilmaktadir. On ¢apraz bag tamiri
sonrast bantlama uygulamasiyla diz ekleminin propriyoseptif duyusunu artirdigini goren
Murray, kinezyoteyp uygulamasmin etki mekanizmalarindan birinin de propriyosepsiyonun
artis1 oldugunu belirtmistir [115]. Halseth ve ark. 2004°te yaptiklari ¢alismada, saglikli kisilerin
ayak-ayak bileklerine 4 ayr1 kinezyoteyp parcasiyla propriyoseptif kazanim elde etmek
amactyla bantlama uygulamis, yaptiklart propriyosepsiyon degerlendirmesinde bantlama
sonrasinda Oncesine gore istatiksel olarak anlamli bir kazanim tespit etmemislerdir [155]. Bir
baska calismada, Wilson ve ark. 18-35 yas arasi saglikli 9 erkek ve 8 kadinin dominant taraf
gastroknemius kasina fasilitor KB uygulamas1 yapmislar, bir bagka gruba ise, gerimsiz sham
bantlama uygulamislardir. Biodex denge degerlendirme sistemi ve fonksiyonel testler ile denge
Ve propriyosepsiyonu bantlamanin 6ncesinde, hemen sonrasinda, 24 saat, 72 saat ve 120 saat
sonrasinda degerlendirmislerdir. Arastirmacilar calismalarinda, fasilitor KB ya da sham
bantlamanin degerlendirilen biitiin zaman araliklarinda denge ve fonksiyonel performans
degerlerinde istatistiksel bir farkliliga sebep olmadigini gostermislerdir [111]. Lins ve ark.
saglikli 36 kadimi 3 gruba ayirdiklari ¢aligmada, gruplardan birine herhangi bir uygulama
yapmamig, birine KT bantlama uygulamis diger gruba da gerimsiz SB yapmislardir.
Bantlamanin kisa (hemen sonrasi) ve uzun (72 saat) donemde izokinetik fonksiyona ve denge
tizerine olan etkisini inceledikleri ¢alismada, her iki teknigin de bu parametrelerde istatiksel
olarak anlamli bir farka yol agmadigim1 gérmiislerdir [156]. Her ii¢ ¢alismada da bantlama
yapilmayan kontrol grubu ile bantlama yapilan bireylerin taktil ve propriyoseptif duyu
degerlendirme parametrelerinde herhangi bir degisimin elde edilmeme nedeni, saglikli
bireylerin halihazirda yeterli propriyoseptif ve taktil girdiye maruz kaliyor olmasi ile
aciklanmistir. Nakajima ve ark. ise ¢aligmalarinda, saglikl kisilerin ayak bilegine uygulanan
bantlamanin vertikal ziplama degerlerinde bir degisim yaratmazken, dinamik denge
parametrelerini gelistirdigini gostermislerdir [157].

Saglikli bireylerde kinezyoteyp uygulamasinin denge ve postural kontrol mekanizmada
ciddi derecede degisim yaratmadigi vurgulanmakla birlikte, farkli ndrolojik problemleri olan

popiilasyonlarda yapilan calismalarda, cesitli sonuclar elde edilmistir [18,158-160]. inme,
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Parkinson, Serebral Palsi (SP) ve DS gibi nérolojik etkilenimi olan yetiskin ve pediatrik hasta
gruplarinda bantlamanin etkinligi arastirilmig, postiiral kontrol, denge, yiirlime asimetrisi,
govde kontrolii gibi parametreler tizerine etkileri ile ilgili bazi1 olumlu sonuglar elde edilmistir.
Rigoldi ve ark. 2015 yilinda DS’li 5 ¢ocugun el-el bilegi bolgesine 3 hafta boyunca
noromuskiiler bantlama uygulamis ve sonrasinda, fonksiyonel aktiviteler esnasinda elin
koordinasyonu ve el kavrama becerisinde 6nemli gelismeler tespit etmislerdir. Aragtirmacilar,
elde edilen bulgularin nedenini elin dorsal yiizeyinden alinan “’yeni’’ duyusal bilgilere
baglamiglardir. Rigoldi ve arkadaglar1 ¢alismalarinda bantlamanin akut etkisini
incelememislerdir [18]. Yapilan literatiir taramasinda, DS’li ¢ocuklarda bantlama
uygulamasinin etkilerini arastiran baska calismaya rastlanmamistir. Fakat, Capeda ve ark.
2008’de 5 hipotoni problemine sahip ve zayif abdominal kuvvet ve hipotoniden dolay1 supin
pozisyonda oturmaya gelmede zorluk ¢eken gocukta abdominal bolgeye KB uygulamasi
yapmis ve ¢ocuklarin supin pozisyondan oturma pozisyonuna gelme becerilerini video kayit
yontemi ile uygulama oncesi ve 5. hafta sonunda degerlendirmislerdir. Haftada 1 tekrarlanan 5
haftalik KB uygulamasi sonrasinda biitiin ¢ocuklarda oturmaya gelme fonksiyonuna ait
parametrelerde gelisme oldugu goriilmiistiir [161]. Akut pediatri kliniginde tedavi gérmekte
olan beyin timort, spinal kord yaralanmasi ve genel kas kuvvetsizligi/SP gibi tanilar1 olan 15
cocugun tist ekstremitelerine KB uygulamasinin yapildigi bir baska ¢alismada ise, cocuklarin
ist ekstremite fonksiyonlarinda hem bantlamadan hemen sonra hem de 3 giin sonra bantlama
oncesine gore anlamli iyilesmeler kaydedilmistir ve bu iyilesmeler, 3. gilin sonunda bantlamanin
hemen sonrasina gore daha yiiksek diizeyde goriilmiistiir [162]. SP’li gocuklarda hipotonik sirt
ekstansorlerinin fasilitor bantlamasini iceren bir ¢alismada rutin fizyoterapi programina ek
olarak uygulanan 12 haftalik bantlama programinin oturma postiirii, kaba motor fonksiyon ve
fonksiyonel bagimsizlik tizerine etkileri incelenmistir. Bantlamanin kaba motor fonksiyon ve
fonksiyonel bagimsizlik iizerine direkt bir etkisi gdzlenmezken, oturma postiiriinde iyilestirici
etkilerinin oldugu gosterilmistir. Yazarlar oturma postiiriinde gézlenen bu degisimi, bandin
uygulandig1 alandaki mekanoreseptorlerin uyarilmasi ve kasin kasilabilirligini artirmasi sonucu
olusan govde kaslarmin aktivasyonu ile agiklamislardir [163]. Pediatrik popiilasyonda
uygulanan bantlamanin etkilerinin genellikle olumlu oldugu goriilmekle birlikte,
mekanoreseptorlerin uyarilmast araciligiyla duyu girdisinin saglanmasi i¢in optimal bir
uygulama siiresi belirtilmemistir. Fakat, Kase, bandin i¢indeki akrilik maddenin optimal

yapiskanliga ulagmasi i¢in 30-45 dk. gibi bir siire gegmesi gerektiginden bahsetmistir [164].
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2014 yilinda, SP’li cocuklarin el bilegine KB uygulamasi yapilmig, KB uygulamasinin
maksimum etkiye ulasmasi beklenen siirenin 45 dk. oldugu belirtilerek degerlendirmeler
uygulamanin 45 dk. sonrasinda tekrarlanmis ve degerlendirilen parametrelerde istatiksel olarak
anlaml1 farklar tespit edilmistir [165]. Ote yandan, pediatrik popiilasyonda bantlamanin akut
etkilerinin farkli zamanlarda karsilagtirildigina dair bir ¢alismaya rastlanmamistir. Fakat,
Yasukawa ve ark., bantlamadan 3 giin sonra bantlamanin hemen sonrasina gore daha biiyiik
tyilesmeler elde ettiklerinden s6z etmislerdir.

KB’nin norolojik etkilenimi olan diger gruplarda etkinligini arastiran bir ¢alismada,
inmeli hastalarin etkilenmis ayak bileklerine KB uygulamasi yapilmis ve uygulamanin hemen
sonrast ve 24 saat sonrasinda FUT ve oOzellikle sag-sol salinimlarda anlamli diizelmeler
goriilmiistiir [166]. Inmeli hastalarda, gévde kaslarmin (rektus abdominis, internal ve eksternal
oblikler, erektdor spina) kinezyoteyp ile bantlanmasi sonucu akut olarak yiirlime
parametrelerinin degismedigi, fakat, agirlik merkezi salinimlarinin azaldigi gosterilmistir [160].
Norolojik hastaliga sahip bireylerde uygulanan bantlamanin etkinligi saglikli popiilasyondaki
etkinligine gére daha anlamli goériinmektedir. Yapilan literatiir taramasinda, postiiral stabilite
ve postiiral stratejileri biiylik oranda etkileyen DS’de KB uygulamasimin denge ve postiiral
kontrol tizerine etkilerini inceleyen bir galismaya rastlanmamistir. Randomize olarak sham
bantlama grubu ve saglikli kontrol grubundan olusan bireylerden alinan degerlerle
karsilastirmali olarak bantlamanin etkinliginin arastirilmasi hedeflenen ¢alismamizdan elde
edilen veriler, DS’li ¢ocuklarin ayak tabanina uygulanan kinezyo bantlamanin denge ve
postiiral kontrolii iyilestirmede etkili oldugu ve sham bantlamaya gore bir¢ok degerlendirme
parametresini saglikli ¢cocuklardan elde edilen normal degerlere yaklastirdigi gézlenmistir.
Kinezyo bantlama 6ncesi DS’li ¢ocuklarin 7.75 sn. olan ZKYT degeri bantlamadan hemen
sonrasinda istatistiksel bir fark yaratmamisken, bantlamadan 45 dk sonra 6.85 sn’ye diiserek
istatistiksel bir farklilik yaratmistir. Elde edilen bu sonuglar, ayak taban altina uygulanan
KB’nin stireli performans ve dinamik dengede iyilesmeye neden oldugu yoniinde
degerlendirilmistir. Ote yandan, FUT degerleri bantlama sonrasinda SB ve KB gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak bir iistiinliik saglamamis olmakla birlikte, saglikli kontrol grubu ile yapilan
ikili karsilastirmalarda istatistiksel bir farklilik yaratacak diizeyde degisim gostermistir. Bu
sonuglar, basta Rojhani ve ark., ve diger birgok calismay1 destekler nitelikte bantlamanin
norolojik etkilenimi olan bireylerde fonksiyonel uzanma becerisini olumlu yonde etkiledigini

gostermistir. Elde edilen bulgularimiz, propriyosepsiyon duyu problemi yasayan DS’li
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cocuklarin, ayak tabanina yapilan bantlama tekniklerinden 6nemli derecede etkilenebilecegini,
fonksiyonel denge ve yiiriime parametrelerinde iyilesmelere neden olabilecegini gdstermistir.
Her ne kadar, her iki bantlama yontemi akut donemde denge ve fonksiyonel uzanma
parametrelerinde iyilesme saglamis olsa da KB uygulamasi yapilan grupta kazanimlarin daha
erken elde edildigi goriilmiistiir. Calismamizin sonuglari, Kase ve ark. ve diger arastirmacilarin
da belirtmis oldugu gibi mekanoreseptdr baglantisi yiiksek olan ayak plantar bolgesine yapilan
kinezyoteyp uygulamasinin, propriyosepsiyon duyusunu etkileyerek denge ve diisme problemi
olan, norolojik etkilenimi olan ve hipotoniye bagli duyu kayiplar1 yasayan hastalarda terapotik
amagla kullanilabilecegini gostermistir [113,115].

Kavounoudias ve ark. 1998’de yaptiklar1 ¢alismada, saglikli bireylerin postiiriiniin ayak
tabanindan verilen uyaranlardan etkilendigi hipotezini ortaya atmiglardir. Cilt alt1 reseptorler
ayak tabaninda olduk¢a yogun bir yerlesim gosterirler. Bahsi gegen ¢alismada, toplamda 4
vibrator her iki ayagin en ¢ok yiik tasiyan iki ayr1 bolgesine (metatars baslari-topuk) cesitli
sekillerde yerlestirilmis ve ¢alismanin sonunda, postiiral salinimlarin vibratorlerin tersi yonde
artti1 gdzlenmistir. Ornegin, yalnizca, her iki topuga vibrator yerlestirildiginde, salimimlar 6ne,
yalnizca, bir ayagin metatars basinin altina yerlestirildiginde ise salinimlar diger ayak ve arka
ayak yoniine dogru olmustur. Yazarlar bu mekanizmay1, merkezi sinir sisteminin taktil uyarinin
geldigi alana dogru postiiral salinim gostermesi ve kompansasyon i¢in viicudu aksi yone itmesi
seklinde aciklamiglardir. Bu sebeptendir ki 4 vibratoriin de yerlestirildigi durumda, postiiral
instabilite ayn1 sekilde artmuig, fakat, herhangi bir yonde birbirine tstiinliik saglayacak sekilde
salinim olugsmamis ve kompansatuar mekanizma devreye girmemistir [12]. Gomes ve ark.,
DS’li cocuklara disardan verilen taktil uyaranlarin postiiral kontroliin iyilestirilmesinde énemli
oldugunu tespit etmislerdir. DS’li gocuklarin 6n-arka ve sag-sol salinimlarini ayakta dik durusta
viziiel girdi varligi ve yoklugunda (gozler agik-kapali) isaret parmaginin ucunu 2 Newtondan
az bir kuvvet ile duvara dokunduracak ve dokundurmayacak pozisyonlarda degerlendirmis ve
parmak ucu kadar kii¢tik bir alandan alinan taktil girdinin her iki yonde salinimlar azalttig
sonucu goriilmiistiir [106]. Bizim ¢aligmamizda, taban altina uygulanan kinezyo bantlama ve
sham bantlamanin postural kontrol parametrelerine etkisi de incelenmistir. Calismamizda,
bantlama uygulamasinin etkinligi literatiirde bahsedildigi sekilde uygulamadan hemen sonra ve
etkinliginin en iist seviyeye ulastig1 45 dk. sonrasinda incelenmistir. Bantlama uygulamalari
sonrasinda, KB grubunun bantlama 6ncesi saglikli cocuklarla benzer olan goézler agik ve kapali

salimim hiz1 degerlerinin giderek artarak saglikli kontrollerin degerlerinden farklilastigi
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goriilmistiir. Sonuglarimiz, ayak taban altina uygulanan KB ve SB’nin viicudun gozler agik ve
kapali salinim hizini arttirdigini gostermistir. Calismamizdan elde edilen salinim hizindaki
artisin Kavounoudias ve ark. nin ¢alismalarindaki gibi bir nedenden kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmiistiir. Bantlama uygulamasi, Kavaunoudias ve ark. nin c¢aligmalarinda belirtmis
oldugu gibi vibrator benzeri bir etki ile sabit durusta postiiral stabiliteyi olumsuz yonde
etkilemis ve viicut salinimlarinin artmasina neden olmus olabilir. DS’li ¢ocuklarin dengelerini
korurken gorsel uyaranlara taktil uyaranlardan daha bagimli olduklar1 belirtilmektedir [106].
Calismamizda yer alan SB ve KB grubundaki DS’li ¢gocuklarin gézler agik ve kapali salinim
degerlerinin bantlama uygulamalar1 sonrasinda da saglikli ¢ocuklarin degerlerinden yiiksek
olmast su sekilde agiklanabilir: DS’de goriilen duyularin islenmesine yonelik problemler,
ayaktan alinan yogun duyu girdi diizeyinin zaman igerisinde artmasina karsin, MSS’ye diizgiin
modiile edilmis bilgilerin girisinin saglanmasinda problem yasanmis olabilir. Bu da gereginden
fazla duyu girdisi demek olup, gozler kapali durumda, viziiel girdi yokluguna karsin asir1 taktil
uyaran ile birlikte salinimlarin artmasina yol agmus olabilir. Ote yandan, DS’li cocuklarin statik
durus esnasinda ayaklarinin altina yapistirilan yabanci bir maddeye odaklanarak postiiral
instabiliteyi gosterir salinimlar yapmalari bu durumun bir baska agiklamas1 da olabilir. Gozler
acik ve kapali salinim hizlarina iligkin statik dengenin belirleyicisi olan bu sonuglar, literatiirde
kinezyoteypin ndrolojik rahatsizligi olan gruplardaki etkileriyle zit diismektedir [160,161,163].
Bu calismalarda, calismamizdaki yontemin aksine kas bantlama teknigi uygulanmis ve kasin
kasilabilirliginin artis1 ile govde kaslarmin aktivasyonu saglanarak postiir ve salinim
degerlerine ait gelismeler kaydedilmistir. Calismamizda,ise bahsedilen calismalarin aksine
ayak tabanina uygulanan EDF tekniginin salt duyusal etkisinin incelenmis olmasi elde edilen
negatif gelismelerin bir nedeni olarak disiiniilmiistiir. KB uygulamasimin uzun dénem
etkilerinin incelenmesi verilerin daha net bir sekilde yorumlanmasina olanak saglayabilir. Bu
nedenle, konuyla ilgili olarak ayak tabanina uygulanan KB ve SB tekniklerinin uzun dénem
etkinliginin incelendigi baska c¢aligsmalar planlanabilir.

KB grubunda bantlama 6ncesi saglikli ¢ocuklarin degerlerinden kotii olan sola reaksiyon
zamani, sag, arka, total hareket hiz1 ve arkaya yon kontrolii degerleri iyileserek bantlamanin
hemen sonrasinda (BS1) saglikli ¢ocuklarin ortalama degerleri ile benzer duruma gelmistir. KB
uygulamasindan sonraki 45 Dakikada (BS2) sola hareket hizi parametresi de 1yileserek saglikli
cocuklarin degerlerine benzemistir. Elde edilen sonuglarimiz, SB grubuyla karsilastirildiginda

onemli derecede iistiinliik saglandigini gostermistir. DS’li ¢ocuklarda KB uygulamasinin
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ayagin agirlik tasiyan bolgelerine istemli agirlik aktarma hareketi esnasinda mekanoreseptorleri
dogru bir sekilde uyardigi ve MSS’nin alinan taktil girdiyi isleyerek yon kontrolii ve hareket
hizin1 iyi yonde diizenlemis olabilecegi diisiinlilmiistiir. KB uygulanmis DS’li ¢ocuklarda
stabilite limitleri testinde hedefe odaklanarak agirlik aktarma aktivitesini gerceklestirmeye
calisan DS’li ¢ocuklarin bantlarin varligimi diisiinmemesi korku ve tedirginlik hissinin bandin
iyilestirici etkisini soniimlemesine engel olmus olabilir. Ote yandan, stabilite limitleri
degerlerinde KB uygulamasinin SB uygulamasina gore yararli iistiinliigii gozlenmistir. Elde
edilen sonuglar, KB’nin DS’li ¢ocuklarda hareketin yonii ve reaksiyon zamanlarinda énemli
gelismelere neden olarak postural kontroliin diizenlenmesine katkida bulundugunu
gostermistir. Denge ve postural kontrol mekanizma problemi yasayan ve propriyoseptif duyu
egitimi planlanan DS’li ¢ocuklarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda ayak taban
altina yapilacak kinezyo bant uygulamasi ¢ocuklarin salinim hizi, hareket yoniiniin tayini ve
reaksiyon zamanlarinda 6nemli gelismelere neden olarak postural kontrol mekanizmanin
saglanmasina yardimci olacaktir.

Calismamizin sonuglart mekanoreseptdrler bakimindan yogun olan ayak tabaninin
bantlanmasinin DS’li ¢ocuklarda fonksiyonel agirlik aktarma aktivitelerine, dolayisiyla
dinamik dengeye oldukga iyi etkilerinin olabilecegini gostermistir. Calismamizda Yiimin ve
ark. ayak tabanina masaj ile elde ettikleri bulgulara benzer bulgular elde edilmistir [122]. 2017
yilinda yaymlanmis bir sistematik derlemede, ¢esitli patolojilere sahip hipotonili ¢ocuklarin
duyu ve motor ciktilarinin gelistirilmesine dair yaklagimlar tartisitlmistir. Bu c¢alismada,
hipotoniye sahip ¢ocuklarda en etkili ve popiiler yaklagimlardan birinin masaj uygulamasi
oldugu belirtilmistir [167]. Kinezyoteyp yapistirildigi andan itibaren uygulandigi bolgede
sirekli bir el varligr hissi yarattigindan masajla benzer etki gosterebilmektedir. Bu etki,
mekanoreseptor uyarimi ile kanitlanmistir. Her iki calismanin sonuglariyla benzerlik gosteren
calismamizda, kinezyoteyp uygulamasinin DS’li ¢ocuklarda postiiral kontrol ve dengeye iliskin
parametreleri iyilestirmis olmast sonucu duyusal ve propriyoseptif kayip yasayan diger
norolojik popiilasyonlarda da kinezyoteyp uygulamasinin etkileri bakimindan umut vaat edici
olarak degerlendirilmistir.

Calismamizdan elde edilen ve literatiir ¢alismalar1 ile benzerlik gosteren diger bir
onemli bulgumuz ise saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda KB uygulanan DS’li
cocuklarin taban alti basin¢ dagilimlarinda elde edilen gelismelerdir. KB uygulamasindan

hemen sonra (BS1), KB grubundaki ¢ocuklarin sag ayak 5. metatars basi tepe basing degerleri
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artarak saglikli cocuklarin 6l¢tim degerlerine yaklagmistir. Fakat, 45. dakikanin sonunda (BS2)
bu pozitif etki istatistiksel olarak degerlendirilmemistir. Uygulamadan 45 dk sonra
(kinezyoteyp uygulamasinin maksimum etkin oldugu iddia edilen siire) sag ayak 5. Metatars
bas1 maksimum kuvvetinde azalma tespit edilmistir. Elde edilen bulgularimiz, literatiirde diiz
taban deformitesine sahip DS’li ¢ocuklarin postural kontrol ile iligkili bulgular ile
ortiismektedir. Bu anlamda, c¢alismaya dahil edilen DS’li ¢ocuklarda ayak deformite
degerlendirmesinin yapilmamis olmasmin en Onemli limitasyon oldugu diisiiniilmiistiir.
Calismamizdan, elde edilen sonuglarimizin ¢ocuklarda muhtemel olarak goriilen diiz taban
deformite varligindan etkilenmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bundan sonra yapilmasi
planlanan bantlama c¢aligmalarinda ¢ocuklarin ayak deformite varliginin degerlendirilmesinin
yanisira var olarak tespit edilmesi durumunda bantlama tekniginde de bu durumun g6z 6niinde
bulundurulmasini 6nemle tavsiye etmekteyiz. Bunun disinda, bantlama uygulamalarinin plantar
basing parametrelerine olan negatif etkilerinin olusma mekanizmalari su sekilde de tartisilabilir:
1) Genis destek yiizeyi ile kompansatuar strateji gelistirerek dengelerini korumaya ¢aligan DS’1i
cocuklar, bantlamanin etkisiyle postiiral olarak daha stabil hale gelmis, fakat, genis destek
yiizeyi ile olusturduklart yliriime ve statik durus parametreleri bu duruma uyum
saglayamamugtir. Ayak postiiriindeki degisimler bu uyumu saglamak adina olusmus olabilir. 2)
DS’li cocuklar, ayaklarinin altina ilk defa yapistirilan maddeden dolay:r tedirgin olmus ve
degerlendirmeler esnasinda paternlerini degistirerek yliriimiis veya dik durusta agirlik aktarmis
olabilir. Bu durum, rehabilitasyon programlarinda ilk defa maruz kalinan uygulamalara
gosterilen bir reaksiyon olarak diisiiniilebilir. Bu reaksiyonun bu durumdan kaynaklanip
kaynaklanmadigini belirleyebilmek i¢in uzun donem etkilerin de arastirilmasi onerilmektedir.
Konuyla ilgili olarak detayli bir sekilde yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamiz DS’li ¢ocuklarda rehabilitasyon hedefleri bakimindan olduk¢a énemli olan
denge ve postiiral kontrolii gelistirmek adina uygulanabileceklerden biri olan KB’nin etkilerini
ozetlemistir. Fakat, calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir. Kinezyoteyp uygulamalarinin uzun
donem etkilerine bakilamamis olmas1 ¢alismamizin 6nemli limitasyonlarindan birisidir. Ayrica,
degerlendirmelerin tekrarlanmasi ile c¢ocuklarda 6grenme etkisi olusmus olabilir. DS’li
cocuklar veya diger baska noérolojik problemi olan g¢ocuk ve yetiskinlerde taban altina
uygulanan KB’nin uzun donemde denge ve postural kontrol mekanizma iizerine olan etkilerinin
incelenecegi ¢alismalar yapilabilir. Calismamizin bir bagka limitasyonu ise DS’li ¢ocuklarin

ayak-ayak bilegi deformitelerine iliskin detayli bir analizin yapilmamis olmasidir.
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Arastirmacilarin daha uzun uygulama ve takip stireleri ile ayak postiiriinii de degerlendirerek
yeni randomize kontrollii ¢aligmalar dizayn etmelerini 6nermekteyiz.

Sonug¢ olarak; calismamizda, DS’li ¢ocuklarda ayak tabanina uygulanan KB’nin taktil
ve propriyoseptif uyaran saglayarak denge ve postiiral kontrolii gelistirebilecegini destekler
nitelikte bulgular elde edilmistir. Buna karsin, DS’li ¢ocuklara yapilan bantlama
uygulamalarinin ¢ocuklarin ayak tabanina binen yiik dagilimlarinda olumlu etkiler
yaratmayabilecegi de gézlenmistir. Gelecek calismalarda, DS’li ¢cocuklara uygulanan KB’nin
cocuklarin ayaga iliskin deformiteleri de gozetilerek denge ve postiiral kontrol mekanizma

tizerindeki uzun donem etkilerinin incelenmesine ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, DS’li ¢ocuklarin ayak tabanina uygulanan KB’nin denge ve postiiral

kontrol tizerine olan etkisinin arastirilmasi amaci ile yiriitiildii. Yapilan analizler neticesinde

elde e

1-

dilen sonugclar;
DS’li ¢ocuklarda fonksiyonel test, postiiral stabilite ve fonksiyonel dengeye ait dl¢ciim
degerleri ile ayagin dinamik ve statik plantar basing dagilimina iligskin degerler saglikli
cocuklara gore farklilik gostermektedir.
KB ve SB uygulamalarinin DS’li ¢ocuklarda ZKYT ve FUT degerlerini olumlu yonde
etkiledigi gorilmiistiir. DS’li ¢cocuklarda ayak taban altina uygulanacak bantlamalar,
cocuklarin propriyosepsiyon duyusuna katkida bulunarak fonksiyonel denge ve siireli
performansta artisa neden olabilmektedir.
KB uygulamasi, stabilite limitleri testinde sag, sol, arka ve total hareket hiz1 ve arkaya
yon kontrolii degerlerini SK grubunun normal verilerine yaklagtirirken gozler agik ve
kapali salmim hizi degerlerinde olumlu etkiye neden olmamistir. Taban altina
uygulanan kinezyoteyp bantlama, DS’li ¢ocuklarin viicut salinim derecelerini
azaltmakta, fakat, gézler agik ve kapali salinim hizina olumlu katki yapmamaktadir. Bu
durum, DS’li ¢ocuklarda bantlamanin olduk¢a dikkatli ve alanda profesyonel saglik
personeli tarafindan yapilmasi gerekliligini diistindiirmektedir.
KB uygulamas1 DS’li cocuklarin dinamik ve statik plantar basing degerlerini bantlama
uygulamasinin hemen sonrasinda SK grubunun normal verilerine yaklastirirken,
bantlamanin 45 dk. sonrasinda bu olumlu etki gézlenmemistir. Sonuglarimiz, kinezyo
bant uygulamalarinin maksimum etki oldugu donemde dinamik ve plantar basing
dagilimimi negatif yonde de etkileyebilecegini gostermistir. Elde edilen bulgular,
cocuklarin rehabilitasyon programlarinda ilk defa maruz kaldiklar1 uygulamaya
beklenmeyen bir tepki olarak da diistiniilmiistiir. KB’nin maksimum etki gosterdigi
siirelerde ¢ocugun ayak tabaninda ylik dagilimi bandin hissedilen tarafinda degisime
neden olabilmektedir. Bunun disinda, DS’li ¢ocuklarda KB uygulamasi yapilirken
cocuklarda deformite varligi mutlaka degerlendirilmeli, tespit edilmesi halinde
bantlama uygulamalarinda duruma uygun yaklasimlarda bulunulmalidir.

Calismamizin sonunda, DS’li ¢cocuklarin ayak tabanlarina yapilan KB uygulamalarinin

denge ve postiiral kontrol parametrelerinde olumlu yonde etkileyebildigi sonucuna varildi.

Plantar fasyanin gerilmesiyle uygulanan KB wuygulamasinin gerimsiz uygulanan SB
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uygulamasina gore postiiral kontroliin iyilestirilmesinde daha etkili oldugu gosterildi. Her iki
bantlama tiirliniin de ayagin plantar basing degerlerine koti etkiledigi, bunun da bantlama
uygulamalarinin denge ve postiiral kontrole olan iyilestirici etkisini soniimleyebilecegi goriildii.
DS’li ¢ocuklarin ayak deformitelerini bulundurma sikli§i géz oniine alindiginda gelecekteki
caligmalar DS’li ¢ocuklarin ayaklar postiiriiniin detayli incelemesini yaptiktan sonra KB’nin
uzun donem etkilerini inceleyerek rehabilitasyon profesyonellerine daha net sonuglar

sunabilirler.
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8. EKLER
EK-1 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

(Kinezyo Bantlama Grubu i¢in)
Arastirmanin_adi: Down Sendromlu Cocuklarda Ayak Tabanma Uygulanan Kinezyo

Bantlamanin Postiiral Kontrol ve Denge Uzerine Etkisi

Down Sendromu (DS) fazladan bir kromozomun varligiyla ortaya ¢ikan genetik bir
hastaliktir. DS’ ye sahip bireyler bu genetik bozuklugun sonucu olarak gelisimlerinde ¢esitli
farkliliklar gostermektedirler. Genellikle diisiik dogum agirh@iyla diinyaya gelirler.
Viicudumuzda hareket etmemiz icin var olan kaslar bu bireylerde olmasi gerekenden daha
gevsektir. Kaslarin bu durumu hareketlerin yapilmasinda zorluk, denge kayiplari ve diismelerle
sonuclanabilir.

Bu galisma, 9 Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda
gerceklesecek olup DS’li ¢ocuklarda ayak tabanina uygulanan kinezyo bantlamanin dengeye
etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Kinezyo bant rehabilitasyonda siklikla kullanilan ve
uygulandiktan 5 dakika sonra varligt unutulan ince ve yapigkan bir banttir. Bu bant
kullanicilarin higbir hareket ve aktivitesini kisitlamayan, rahatsiz etmeyen, i¢cinde herhangi bir
kimyasal bulunmayip pamuktan yapilmis bir materyaldir.

Arastirmamiza; 6-20 yas araliginda, 24 Down Sendromu tanis1 olan 12 Down Sendromu
tanis1 olmayan ¢ocuk alinacaktir. Arastirmaya katilacak olan 36 ¢ocuk 3 gruba ayrilacaktir. 1.
Ve 2. gruptaki ¢ocuklar kinezyo bantlama grubunu, 3. Gruptaki ¢ocuklar ise kontrol grubunu
olusturacaklardir. Siz 1. grupta yer alacak olup, yiiziistii pozisyonda ayak tabaniiza ayak
tabaniniz arastirmaci tarafindan parmaklariniz dizinize dogru cekilerek bir ucu boydan 4
parcaya boliinmiis, diger ucu tek parca kinezyo bantlama yapilacaktir. Kontrol grubundaki
cocuklara ise herhangi bir uygulama yapilmayacaktir. Bantlama yapilmadan 6nce denge ve
postiiral durumunuzun belirlenebilmesi i¢in bazi testler uygulanacaktir. Bu testler dengeyi ve
ayak tabanindaki basinci degerlendiren iki ayr1 cihaz ile yapilacak olup, fonksiyonel dengeniz
stireli kalk yiirii testi ve fonksiyonel uzanma testi ile yapilacaktir. Uygulanan bantlamanin
hemen sonrasinda ve 45 dakika sonrasinda degerlendirmeleriniz tekrarlanacaktir.

Bu ¢aligmaya katildiginiz takdirde, sizden su aktiviteleri yapmaniz istenecektir:

e Kinezyo bantlama uygulamasina katilim
e Degerlendirme programlarina katilim
e Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu imzalamak
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Arastirmamiza katilma ve yukaridaki aktivitelerin yapilmasinin ¢ocugunuza zarar
vermemesini ve agri ortaya c¢ikarmamasini beklemekteyiz. Yine de herhangi bir sorunla
karsilagirsaniz hemen fizyoterapistinizi bilgilendiriniz.

Calismada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
sadece etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor veya
sunumda kullanildiginda sizi tanimlayan hicbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve
iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama, katilsaniz bile herhangi bir asamasinda ¢alismay1 birakma
hakkiniz vardir. Calismaya katilmay1 reddetme veya birakma durumunda bu size maddi manevi
hicbir yiikiimliilik getirmeyecektir. Caligmaya katilmak da size maddi ya da manevi higbir
yiikiimliiliik getirmeyecek, sizden veya bagli bulundugunuz SGK’dan herhangi bir {icret talep

edilmeyecektir. Ayrica arastirmaci da katilimciy ¢alisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Arastirmava katilmadan Once sahsima verilmesi gereken bilgileri ve aciklamalan

okudum. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyad: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:
Velayet veya Vasiyve arktinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:

Soyad: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:
Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyada: Tarih:

Telefon Numarasi: Imza:
Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Bantlama Grubu Igin)
Arastirmamin_adi: Down Sendromlu Cocuklarda Ayak Tabanina Uygulanan Kinezyo

Bantlamanin Postiiral Kontrol ve Denge Uzerine Etkisi

Down Sendromu (DS) fazladan bir kromozomun varligiyla ortaya ¢ikan genetik bir
hastaliktir. DS’ ye sahip bireyler bu genetik bozuklugun sonucu olarak gelisimlerinde ¢esitli
farkliliklar gostermektedirler. Genellikle diisiik dogum agirligiyla diinyaya gelirler.
Viicudumuzda hareket etmemiz icin var olan kaslar bu bireylerde olmasi gerekenden daha
gevsektir. Kaslarin bu durumu hareketlerin yapilmasinda zorluk, denge kayiplar1 ve diismelerle
sonuclanabilir.

Bu ¢alisma, 9 Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda
gerceklesecek olup DS’li ¢ocuklarda ayak tabanina uygulanan kinezyo bantlamanin dengeye
etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Kinezyo bant rehabilitasyonda siklikla kullanilan ve
uygulandiktan 5 dakika sonra varligi unutulan ince ve yapiskan bir banttir. Bu bant
kullanicilarin higbir hareket ve aktivitesini kisitlamayan, rahatsiz etmeyen, i¢inde herhangi bir
kimyasal bulunmayip pamuktan yapilmis bir materyaldir.

Arastirmamiza; 6-20 yas araliginda, 24 Down Sendromu tanisi olan 12 Down Sendromu
tanist olmayan c¢ocuk alinacaktir. Arastirmaya katilacak olan 36 ¢ocuk 3 gruba ayrilacaktir. 1.
Ve 2. gruptaki cocuklar kinezyo bantlama grubunu, 3. Gruptaki ¢cocuklar ise kontrol grubunu
olusturacaklardir. Siz 2. grupta yer alacak olup, yliziistii pozisyonda ayak tabaniniza herhangi
bir germe uygulamadan I seklinde kinezyo bantlama yapilacaktir. Kontrol grubundaki
cocuklara ise herhangi bir uygulama yapilmayacaktir. Bantlama yapilmadan 6nce denge ve
postiiral durumunuzun belirlenebilmesi i¢in bazi testler uygulanacaktir. Bu testler dengeyi ve
ayak tabanindaki basinci degerlendiren iki ayr1 cihaz ile yapilacak olup, fonksiyonel dengeniz
stireli kalk yiirii testi ve fonksiyonel uzanma testi ile yapilacaktir. Uygulanan bantlamanin
hemen sonrasinda ve 45 dakika sonrasinda degerlendirmeleriniz tekrarlanacaktir.

Bu calismaya katildiginiz takdirde, sizden su aktiviteleri yapmaniz istenecektir:

e Kinezyo bantlama uygulamasina katilim
e Degerlendirme programlarina katilim
e Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu imzalamak
Arastirmamiza katilma ve yukaridaki aktivitelerin yapilmasinin ¢ocugunuza zarar

vermemesini ve agr1 ortaya c¢ikarmamasini beklemekteyiz.Yine de herhangi bir sorunla

karsilagirsaniz hemen fizyoterapistinizi bilgilendiriniz.
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Calismada kullanilmak tiizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
sadece etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor veya
sunumda kullanildiginda sizi tanimlayan higbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve
iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu c¢alismaya katilmama, katilsaniz bile herhangi bir asamasinda ¢alismay1 birakma
hakkiniz vardir. Calismaya katilmay1 reddetme veya birakma durumunda bu size maddi manevi
hi¢cbir yiikiimlilik getirmeyecektir. Caligmaya katilmak da size maddi ya da manevi higbir
yiikiimliiliik getirmeyecek, sizden veya bagli bulundugunuz SGK’dan herhangi bir iicret talep
edilmeyecektir. Ayrica arastirmaci da katilimeiy1 ¢alisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Arastirmava katilmadan Once sahsima verilmesi gereken bilgileri ve aciklamalan

okudum. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmavyi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyad: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:
Velayet veva Vasiyve arktinda Bulunanlar icin Veli veva Vasinin:

Adr: Tarih:

Soyadi: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:
Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tanitklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: Imza:
Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: Imza:
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(Kontrol Grubu Igin)
Arastirmamin_adi: Down Sendromlu Cocuklarda Ayak Tabanina Uygulanan Kinezyo

Bantlamanin Postiiral Kontrol ve Denge Uzerine Etkisi

Down Sendromu (DS) fazladan bir kromozomun varligiyla ortaya ¢ikan genetik bir
hastaliktir. DS’ ye sahip bireyler bu genetik bozuklugun sonucu olarak gelisimlerinde ¢esitli
farkliliklar gostermektedirler. Genellikle diisiik dogum agirligiyla diinyaya gelirler.
Viicudumuzda hareket etmemiz icin var olan kaslar bu bireylerde olmasi gerekenden daha
gevsektir. Kaslarin bu durumu hareketlerin yapilmasinda zorluk, denge kayiplar1 ve diismelerle
sonuclanabilir.

Bu ¢alisma, 9 Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda
gerceklesecek olup DS’li ¢ocuklarda ayak tabanina uygulanan kinezyo bantlamanin dengeye
etkisini incelemek amaciyla planlanmistir. Kinezyo bant rehabilitasyonda siklikla kullanilan ve
uygulandiktan 5 dakika sonra varlig1 unutulan ince ve yapigkan bir banttir.

Arastirmamiza; 6-20 yas araliginda, 24 Down Sendromu tanisi olan 12 Down Sendromu
tanist olmayan ¢ocuk alinacaktir. Arastirmaya katilacak olan 36 ¢ocuk 3 gruba ayrilacaktir. 1.
Ve 2. gruptaki ¢ocuklar kinezyo bantlama grubunu, 3. Gruptaki ¢ocuklar ise kontrol grubunu
olusturacaklardir. Siz 3. grupta yer alacak olup, size herhangi bir uygulama yapilmayacak
yalnizca denge ve postiiral durumunuzun belirlenebilmesi i¢in baz1 testler uygulanacaktir. Bu
testler dengeyi ve ayak tabanindaki basinci degerlendiren iki ayri cihaz ile yapilacak olup,
fonksiyonel dengeniz siireli kalk yiirii testi ve fonksiyonel uzanma testi ile yapilacaktir.

Bu ¢aligmaya katildiginiz takdirde, sizden su aktiviteleri yapmaniz istenecektir:

e Degerlendirme programlarina katilim
e Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu imzalamak
Arastirmamiza katilma ve yukaridaki aktivitelerin yapilmasinin ¢ocugunuza zarar

vermemesini ve agri ortaya g¢ikarmamasini beklemekteyiz.Yine de herhangi bir sorunla
karsilagirsaniz hemen fizyoterapistinizi bilgilendiriniz.

Calismada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve
sadece etik kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel yayin, rapor veya
sunumda kullanildiginda sizi tanimlayan higbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve
iletisim bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama, katilsaniz bile herhangi bir asamasinda ¢alismay1 birakma

hakkiniz vardir. Calismaya katilmay1 reddetme veya birakma durumunda bu size maddi manevi
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higbir yiikiimliiliikk getirmeyecektir. Calismaya katilmak da size maddi ya da manevi higbir
yiikiimliiliik getirmeyecek, sizden veya bagli bulundugunuz SGK’dan herhangi bir {icret talep

edilmeyecektir. Ayrica arastirmaci da katilimciy: ¢alisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Arastirmava katilmadan Once sahsima verilmesi gereken bilgileri ve aciklamalan

okudum. Bu kosullarla sd6z konusu klinik calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adu: Tarih:

Soyadu: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:
Velayet veyva Vasivve arktinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:

Soyadi: Imza:

Adresi: Telefon Numarasi:
Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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EK-2 VERI KAYIT FORMU

‘Weri Kayit Formu:
Grubu:
1 Hasta Mo:

2. bd-Soyad:

3. Wilcut Agarhga: kg d. Boy:  cm

6. Wag:

7. Yardeno cihaz kulbandy mi vefseya Kellangor mu?

8. Daha dnce fizik tedavi ald mo?

9. Zamanh Kalk Yirih Testi (ZEYT):

Ewvet ! Hayir

5. BKl:

Tarikh:

kpg/m2

Evet | Hawir

1. Degerdendirme

2. Degerbendirme

3. Degerbendirme

Sire [sn)

10. Fonksivonel Uzanmea Test (FUT):

1. Degerlendirme

2. Degerendirme

3. Degerlendirme

Uzakhk {om)

11. Balancehtaster Deferlendirmeleri:

Ortur kalk testi
Denganin duywssl komponantinn test
Stablmte Limitsar) Test

12. Elaktranik Padobaragrat
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EK-3 ETiK KURUL ONAYI VE iZINLER
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Hisisel Bilgner
Rotici Bikeilri
Himniik Numaraz
Do Tariti
Talafon

Wiab Adras

Egitimn Bilgilar

Dnsayim / byyeri Bilgilari

Ar-Ge Yetkinlik
Wrtapiar
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