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ÖZET 

Neslinur Merve BÜYÜKÇELİK, Down Sendromlu çocuklarda çift görev denge 

egzersizlerinin dengeye ve fonksiyonel duruma olan etkisinin incelenmesi, Hasan 

Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2021. Bu çalışmada, çift görev denge 

egzersizlerinin Down Sendromlu çocuklarda fonksiyonel duruma ve dengeye olan etkisini 

araştırmak amaçlandı. Çalışmaya 7-18 yaş arasındaki Down Sendromlu 27 birey dahil edildi. 

Yazı-tura yöntemi kullanılarak basit olarak randomizasyon sağlandı. Bireyler çalışma (n=13) 

ve kontrol grubu (n=14) olarak 2 gruba ayrılarak tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirmeleri yapıldı. Bireylerin demografik bilgileri, eşlik eden problemleri ve mental 

düzeyleri not edildi. Fonksiyonel durumlarını değerlendirmek için Pediatrik Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (PFBÖ), dengelerini değerlendirmek için ise Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ) 

uygulandı. Ayrıca Çift Görev Performansını değerlendirmek için Zamanlı Kalk Yürü Testi 

(ZKY), Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (TAÜD), Tandem Duruş Testi, 30 Saniye Kalk Otur 

Testleri görevsiz, kognitif ve motor ek görev olmak üzere her parametre üç farklı şekilde 

değerlendirildi. Çalışma grubuna rehabilitasyon programı kapsamında çift görev temelli denge 

egzersizleri (motor ve kognitif ek görev ile birlikte ayrı ayrı) uygulandı. Gruplar kendi içlerinde 

değerlendirildiğinde çalışma grubunun fonksiyonel durumunda, dengesinde ve çift görev 

performansında iyileşme olduğu görüldü (p<0.05), kontrol grubunun ise sadece dengesinde 

iyileşme olduğu görüldü (p<0.05). Tedavi öncesi değerler tedavi sonrası değerlerle gruplar arası 

karşılaştırıldığında grupların 30 Saniye Kalk Otur Testi görevsiz ve motor ek görevli haricinde 

diğer değerlendirmeler açısından benzer iyileşme gösterdikleri görüldü (p>0.05). Çalışmadan 

elde edilen veriler incelendiğinde 7-18 yaş arası DS’ li bireylerde uygulanan çift görev denge 

egzersizlerinin çalışma grubu için fonksiyonel duruma, dengeye ve çift görev performansına 

olumlu etkisi olduğunu gösterdi. Sonuç olarak DS’ li bireylerde kognitif ve motor ek görevler 

içeren çift görev denge egzersiz eğitimlerinin uygulanan rutin fizyoterapi programlarına entegre 

edilmesinin yararlı olacağı düşüncesindeyiz. Ayrıca çift görev denge egzersiz eğitimi gibi 

güncel fizyoterapi yaklaşımlarının DS’ li bireylerde rehabilitasyon programlarına katılımlarını 

artırabileceği kanısındayız. 

 

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, çift görev, denge, kognitif görev, motor görev 
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ABSTRACT 

Neslinur Merve BÜYÜKÇELİK, Investigation of the effect of dual-task balance exercises 

on balance and functional status in children with Down Syndrome, Hasan Kalyoncu 

University Graduate Education Institute, Physiotherapy, and Rehabilitation Department 

Master's Thesis, Gaziantep, 2021. In this study, it was aimed to investigate the effect of dual-

task balance exercises on functional status and balance in children with Down Syndrome. 

Twenty-seven individuals with Down Syndrome aged 7-18 years were included in the study. 

Randomization was achieved simply by using the coin toss method. Individuals were divided 

into 2 groups as study (n=13) and control group (n=14), and pre-treatment and post-treatment 

evaluations were made. It was noted the demographic information, accompanying problems 

and mental levels of the individuals. Pediatric Functional Independence Scale (WeeFIM) was 

used to assess their functional status, and Pediatric Balance Scale (PBS) was used to assess their 

balance. Besides, each parameter was evaluated in order to evaluate Dual Task Performance in 

three different ways: Timed Up and Go Test (TUG), Single Leg  Stance Test (SLST), Tandem 

Stance Test, 30 Seconds Stand Up and Sit Tests without task, cognitive and motor additional 

task. Dual-task-based balance exercises (separately with motor and cognitive additional tasks) 

were applied to the study group within the scope of the rehabilitation program. Improvement in 

the functional status, balance, and dual-task performance of the study group when the groups 

were evaluated within themselves (p<0.05); In the control group, the only improvement in 

balance was observed (p<0.05). It was established that the groups showed similar improvement 

in terms of other evaluations except the 30 Second Stand Up and Sit Test without task and 

motor additional attendant when the pre-treatment values were compared with the post-

treatment values between the groups (p>0.05). It was determined that the dual-task balance 

exercises applied to individuals with Down Syndrome between the ages of 7-18 had a positive 

effect on the functional status, balance and dual-task performance for the study group when the 

data obtained from the study were examined. Consequently, we think that it would be beneficial 

to integrate dual-task balance exercise training, which includes cognitive and motor additional 

tasks, into routine physiotherapy programs in individuals with Down Syndrome. We also 

believe that current physiotherapy approaches such as dual-task balance exercise training can 

increase the participation of individuals with Down Syndrome in rehabilitation programs. 

 

Keywords: Down Syndrome, dual task, balance, cognitive task, motor task 
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1.GİRİŞ 

Down sendromu (DS) sıklıkla görülen doğumsal bir durumdur ve gelişim geriliği bu 

sendromun bilinen en sık nedenidir. Doğum öncesi dönemde DS tipik olarak biyokimyasal 

belirteçlerle teşhiş edilir fakat teşhiş doğum öncesi veya doğum sonrası karyotipleme ile 

doğrulanmalıdır DS genetik kaynaklı bilinen en yaygın nörogelişimsel bozukluktur ve canlı 

doğumda yaklaşık 1:700-1:1000 bildirilen doğum prevalansı vardır.  Down sendromunun 

prevalansı gebelikte ortalama anne yaşı doğum öncesi tarama, kürtaj olanakları gibi 

sosyokültürel ve ekonomik değişkenliklerin bir sonucu olarak ülkeler arasında farklılık gösterir 

(1, 2).  

Bugüne kadar yapılan araştırmalar sonucunda kromozom anormalliklerinden 

kaynaklanan 3 tip mongolizm görülmüştür . Bunlar trizomi 21, mozaik mongolizm ve 

translokasyondur. En çok görülen DS %95 ile trizomi 21 iken mozaik mongolizm %1,8, 

translokasyon ise %3,2’dir (3). 

DS’ li bireylerin fiziksel özellikleri arasında düz yüz görünümü, küçük burun yapısı ve 

burun delikleri, küçük kulaklar, küçük ağız yapısı, eller ve ayaklar sağlıklı bireylere göre daha 

küçük ve geniş, boyunları kısa, boylarının ise genel popülasyona göre kısa olması vardır. DS’ 

li bireylerde 21. kromozomun fazlalığından kaynaklanan birçok sağlık sorunlarına rastlanma 

yüzdesi genel popülasyona göre daha yüksektir. Bu sağlık sorunları arasında konjenital kalp 

anomalisi, gastrointestinal ve üriner sistem anomalileri, tiroid bozuklukları, üst ve alt solunum 

yolu problemleri, işitme problemleri, göz problemleri, ortopedik problemler, çölyak ve diyabet, 

immünolojik, hematolojik ve onkolojik problemler vardır. Bunların yanı sıra DS’ li bebeklerin 

genellikle kasları hipotoniktir, refleksleri ise azalmıştır (4). Yine DS’ lilerde hipotoni, nöro-kas 

anormalisi, kassal zayıflık, mental retardasyon ve duyusal entegrasyon bozuklukları vücut 

dengesi ile ilgili sorunlara sebep olur (5).  

DS’ li bireylerde bilişsel bozukluklar değişkendir ve bu bireyler, eğitilebilir zeka 

seviyesiyle doğarlar fakat eğitim almazlarsa zamanla zeka seviyesi eğitilemez zeka seviyesine 

gerileyebilir. Ortalama zeka seviyeleri 20 ile 70 IQ arasındadır ve bu durum dili, bilişsel ve 

motor becerilerini, sosyal ve duygusal durumlarını etkiler (6). DS’ li çocukların fonksiyonel 

durumları sağlıklı akranlarına göre daha düşük olmakla birlikte 7-18 yaş arası bireylerde bu 

farkın çok da belirgin olmadığı söylenebilir (7). Fakat fonksiyonel bağımsızlığın alt 

basamakları olan kendine bakım, iletişim ve sosyal durum alanlarında yardıma ve gözetime 

ihtiyaç duydukları da bildirilmiştir (8). 
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Günlük hayattaki görevlerin çoğu bir uyaranı algıladığımızda istenen tepkiyi üretmeye 

dayanır, genel olarak ikili görev ise iki görevi aynı anda gerçekleştirme becerisidir (9). Bireyin 

istenen motor yanıtı üretmesine imkan veren bilişsel beceriler yönetici işlevlerdir ve yönetici 

işlevde meydana gelen eksiklikler bilişsel ve motor becerilerde bozulmaya neden olur böylece 

günlük aktiviteleri gerçekleştirmede zorluklar meydana gelir (10). 

Zihinsel gelişim geriliğinin en yaygın sebeplerinden biri olan DS’ de özellikle çalışma 

belleği diğer zihinsel gelişim geriliği nedenleriyle karşılaştırıldığında daha fazla bozulmuştur 

(11). Nöromotor disfonksiyonu olan ve gelişimsel koordinasyon bozukluğu olan çocuklarda 

ikili görevin uygulanması ikili görev maliyetinde artmaya neden olabilir (12).  

Literatürde çeşitli hastalık gruplarına uygulanan çift görev egzersiz programlarının ise 

fonksiyonel mobilite ve denge üzerinde etkili olduğu bilinmektedir (13, 14). İkili görev 

koşullarının uygulanması, öğretilmesi ve güçlendirilmesinin gerektiği bu durumun DS’ li 

popülasyonda uygulanarak motor performansta özellikle de yürüyüş ve denge 

performanslarında iyileşme meydana getireceği ve bilişsel düzeyine uygun dikkat içeren 

rehabilitasyon programlarının uygulanması gerektiği belirtilmiştir (15). Bu çalışmanın amacı 

ise çift görev denge egzersizlerinin Down Sendromlu çocuklarda fonksiyonel duruma ve 

dengeye olan etkisini araştırmaktır.  

Hipotez 1: Down sendromlu çocuklarda çift görev denge egzersizleri fonksiyonel 

durum üzerinde etkilidir. 

Hipotez 2: Down sendromlu çocuklarda çift görev denge egzersizleri denge üzerinde 

etkilidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Down Sendromu 

2.1.1. Down Sendromu Tanımı, İnsidansı ve Risk Faktörü  

DS otozomal kromozom anomalilerinin arasında en sık görülenidir. Bu anomali ilk kez 

Dr. John Langdon Down tarafından keşfedildi, 1959 yılında ise Dr. Jerome Lejeune ise bu 

duruma trizomi 21’in neden olduğunu tanımladı (16, 17). 

DS insidansı Amerika Birleşik Devletleri’ nde her 700 canlı doğumda bir iken Avrupa’ 

da prevalansı 10.000 doğumda 10 olarak bilinmektedir (1). Annenin yaşının büyük olması DS 

için risk faktörüdür, 25 yaşında insidans 1:1.300 iken 49 yaşında 1:25’ e yükselir, babanın 

yaşının DS için bağımsız bir risk faktörü olduğu ise gösterilmemiştir (18).  

DS’ li kişilerin ortalama yaşam süresi geçmişten günümüze artmıştır, bu artış sonucunda 

günümüzdeki yaşam beklentisi 60 yaşın üzerindedir. Kalp kusurlarının var olması 20 yaşına 

kadar mortalitenin en önemli belirleyicilerinden biri olmakla birlikte DS 80’den fazla durumla 

ilişkilidir ve çok sayıda multiorgan komorbiditesi riski taşırlar bu yüzden rutin sağlık 

kontrollerimin yapılması önem arzetmektedir (19). 

2.1.2. Down Sendromu Tipleri 

3 tip DS var olmakla birlikte bunlar; trizomi 21, translokasyon ve mozaik tip down 

sendromudur. Vakaların büyük bir kısmının ana nedeni mayoz bölünme sırasındaki 

ayrılmamadır (3).  

Trizomi 21 

Trizomi 21, 21. kromozomun 3 defa bulunmasıdır ve bundan dolayı 46 kromozom 

yerine 47 kromozoma sahiptirler. DS’ li çocukların büyük bir çoğunluğunu (%95) trizomi 21 

oluşturur. Trizomi 21’ e neden olan fazla kromozomun %90-95’i yumurta oluşumunda kalan 

%5-10’u ise sperm oluşumunda meydana gelir (4). DS’ li fetusa sahip olma olasılığı; artan anne 

yaşıyla birlikte artış gösterir ve maternal Mayoz 1’de meydana gelen non-disjunction  

trizomilerin en sık nedenidir (3). 
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Şekil 2.1. Trizomi 21 (20) 

Translokasyon 

DS’li bireylerin %2-3’ ünü translokasyon tip down sendromu oluşturur. Translokasyon 

tip DS’ de 21. kromozomun tamamının kopyası yerine bir kısmının kopyası mevcuttur, 

21.kromozom ile translokasyona sadece belirli kromozomlar dahil olur, bu kromozomlar 13, 

14, 15, 22 veya başka bir 21. kromozomdur, bu durumun neyden kaynaklandığı ise tam olarak 

bilinmemektedir. Translokasyon tip DS’ de trizomi 21’den farklı olarak ebeveyn yaşı bir faktör 

değildir ve bu tip 30 yaşından küçük annelerinde daha yaygındır (20, 21). Bu tip DS çocukların 

yaklaşık üçte birinde ebeveynlerden biri down sendromu taşıyıcısıdır bu yüzden kromozom 

analizi yapılarak tekrar riski araştırılmalıdır. Kalıtsal olan tek DS tipidir. En sık görülen 

translokasyon tipi ise Robertsonian tip translokasyondur (22).  

 

  Şekil 2.2.  Translokasyon (20) 



5 
 

Mosaisizm 

DS’ li bireylerin %1-2’sini mozaik mongolizm oluşturur. Mozaik mongolizm de bazı 

hücrelerde veya dokularda anöploidi varken bazılarında bulunmaz, bu tipte vakaların %70’inde 

zigotta 47 kromozom bulunurken, %30’unda 46 kromozom vardır (4). Mozaik mongolizmli 

DS’ li bireyler daha az belirgin fenotipe sahiptirler, normale daha yakın gelişim gösterirler ve 

daha iyi bir prognoza sahiptirler (20). 

Genel olarak DS riski maternal yaş, pretanal tanının konması, gebeliğin sonlandırılması 

gibi faktörlere bağlı olarak etnik gruplar arasında farklılık göstermekle birlikte sonraki bebek 

için tekrarlama riski yüksek değildir (22). 

2.1.3. Klinik Bulgular 

21. kromozomun fazladan var olması kişide; metabolik bozukluklara, doku 

dismorfizmine, iç organ bozukluklarına, kaslarda hipotoniye, zeka geriliğine ve fiziksel 

görünümünde karakteristik fenotipin varlığına sebep olur (6). 

Fiziksel Bulgular 

DS fenotipi 1959 yılından itibaren 21. kromozom trizomisiyle ilişkilendirilmiştir (17). 

DS’ liler genellikle kısa ve tıknazlardır aynı zamanda diş gelişimlerinde, diş düzeninde ve 

boyutlarında farklılık olabilir (4).  
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Tablo 2.1. Down Sendromunda Görülen Fiziksel Bulgular (23)  

 

DS’ lilerde görülen diğer bulgularda ise hipotoni, artmış ligamant laksitesi ve bununla 

birlikte DS’ li bebeklerde ön fontanellenin daha büyük olması ve daha geç kapanması vardır 

(23). Ayrıca %31 ile %47 arasında değişen obezite insidansı sahiptirler bu durum ise hareketsiz 

yaşam tarzı ve kötü beslenme alışkanlığı ile ilgilidir (24).   

 

 

Bulguların Meydana Geldiği Bölgeler ve 

Organlar 

Fiziksel Bulgular 

Baş ve Boyun Bölgesi Brakisefali 

Düz ve geniş yüz  

Oblik palpebral fissürler 

Epikantik kıvrımlar 

Gözlerde Brushfield lekeleri 

Düz burun köprüsü 

Dış kulak küçük ya da displastik 

Küçük ağız, dar damak ve dilin dışarıda 

olması 

Kısa boyun 

Ense bölgesinde gevşek derinin varlığı 

Ekstremiteler 

Eller 

 

 

 

Ayaklar 

 

Tek palmar kıvrım 

Kısa geniş eller 

Kısa 5. Parmak 

Klinodaktili 

1.ve 2. ayak parmakları arasında geniş boşluk 
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Kardiovasküler Bozukluklar 

DS’ li çocukların yaklaşık yarısı doğuştan kalp problemleri ile doğar (25). Bu yüzden 

yeni doğanlar doğum sonrası kalp hastalığı açısından mutlaka değerlendirilmelidir (2). Kalp 

kusurlarının varlığı mortalitede önemli bir artışa neden olur, 20 yaşına kadar ise ölümün primer 

nedenlerinden biridir (26, 27). Tedaviye erken başlaması sonucunda DS’ lilerin yaşam 

süresinde artış meydana gelmiştir (28).   

DS’ lilerde görülen kalp hastalıkları; atrioventriküler septal defekt (AVSD), ventriküler 

septal defekt (VSD), kalıcı patent ductus arteriosus (PDA), fallot tetralojisidir ve bunlardan en 

yaygın olanı ise AVSD’ dir (20). Anormal derecede yüksek lipid profilleri ise ateroskleroz ile 

ilişkilendirilmiştir (29). Konjenital kalp hastalıklarının DS’ li bebeklerde görülme oranı 

zamanla azalmış bu azalmanın nedeninin ise kürtaj olabileceği düşünülmüştür (19). DS’ li 

bebeklerde kalp kusurlarını düzeltmek için ameliyat yaşı 4 aylıktan 2 yaşına kadar değişen bir 

süre içerisinde yapılmaktadır (1).  

Endokrin Bozukluklar 

Tiroid disfonksiyonu yetişkinlerde %3 ile %54 arsında olduğu tahmin edilmektedir, 

yaşlılık ve kadın cinsiyet DS’ de tiroid disfonksiyonu için risk oluşturur. DS’ li bireylerde 

doğuştan hipotirodizm ya da edinilmiş hipotirodizm yaygın olarak görülür (30). Pek çok ülkede 

yenidoğana hipotiroidzmi teşhiş etmek amacıyla kan tahlili yapılır, bu teşhisin yapılması 

konjenital hipotiroidizmin tedavisinin başlanması ve olası yan etkilerinin etkisini azaltmak için 

önem arz etmektedir, tedavi edilmeyen bireylerde özellikle de yaşamın ilk yılında beyin 

gelişimi etkilenebilir ve kalıcı zihinsel bozukluğa neden olabilir (20). DS’ li yenidoğanda 

hipotiroidizm sıklığı genel popülasyondan çok daha fazladır (30). Yenidoğanda olduğu gibi DS’ 

liler çocukluk ve yetişkinlik döneminde de edinilmiş hipotiroidizm açısından risk altındadır. 

Hashimato tiroidi edinilmiş hipotiroidizm olarak sıklıkla görülür çocukluk döneminde ilk belirti 

genellikle yetersiz büyümedir ve Hashimato tiroidi tedavi edilmezse kalp hastalığına, zihinsel 

rahatsızlıklara ve ciddi komplikasyonlara neden olabilir (20).  

Ayrıca down sendromuna Tip I diyabet ve çölyak hastalığı da eşlik edebilmektedir. 

Artmış Tip II diyabet riski için sağlıklı beslenme ve fiziksel aktiviteye yönelik erken rehberlik 

edilmeli, sonucunda ortaya çıkan obezite önlenmeye çalışılmalıdır. DS’ li çocuklarda boy 

uzunluğu ve kilo takibi düzenli olarak yapılmalıdır. DS’ li çocukların kendilerine özgü büyüme 

eğrileri vardır ve 2 yaşından itibaren vücut kitle indeksleri (VKI) izlenmelidir (19).  



8 
 

Tüysüz ve ark. (31) DS’ li Türk çocuklar üzerinde yaptıkları çalışmada DS’ lilerin boy 

ve baş çevresinin normal popülasyondan daha az olduğunu ve daha önceki çalışmalarla benzer 

şekilde DS’ lilerde 6 ay ile 3 yaş arasında ve ergenlik döneminde büyüme hızının azaldığını 

belirtmişlerdir. Son boylarının erkeklerde ortalama 160 cm, kızlarda ise ortalama 145 cm 

olduğu bilinmekle birlikte bu bireylerde büyüme hormonunda eksiklik olmadığı fakat bazı 

dönemlerde aktif maddenin salınımının az olduğu ve büyümenin yavaşladığı bilinmektedir. Her 

ne kadar büyüme hormon tedavisi yapılabilse de bu tedavinin diyabet ve lösemi riskini 

artırdığına da değinilmiştir (32). 

Görme Bozuklukları 

Görme bozuklukları DS’ lilerde sıklıkla miyop, hipermetrop, astigmat, şaşılık ve 

nistagmus şeklinde görülür (23). Ayrıca, katarakt ve blefarit de yaygın olarak görülen 

bozukluklar arasındadır (1). Görme bozukluklarının yaygınlığı ise %38-80 olarak bildirilmiştir 

(2). DS’ li çocuklarda görme keskinliği genellikle DS olmayan akranlarından daha azdır.  Var 

olan görme keskinliğinin nedenleri arasında optik sinir anormallikleri olabileceği gibi birden 

fazla faktörle de ilişkili olabileceği için bireysel değerlendirilmelidir (33). Yıllık olarak 

görmeyle ilgili muayene yapılmalıdır. Özellikle de konjenital kataraktın tanınmasında düzenli 

muayene önem teşkil etmektedir (1). 

İşitme Bozuklukları 

DS’ li çocuklarda işitme bozuklarının yaygınlığı %38-78’ dir. İşitme kaybı belirlenmeli, 

tedavisi yapılmalıdır ve bu problemler genellikle gelişimsel problemlerle ilgilidir (1, 2). Bu 

kusurlar efüzyonlu otitis media, obstrüktif uyku abnesi ve işitme kaybına kadar değişiklik 

gösterebilir. İşitme kayıpları iletim tipi ve sensörinöral tipte olabilir, sensörinöral tip işitme 

kaybının insidansı ise yaşla birlikte artış gösterir (19). İşitme kaybının yanı sıra konuşmada 

problemler görülebilir. Hem işitme kusurları hem de konuşmada gecikmeden kaynaklı öğrenme 

güçlükleri olabilir (34).  

Kas İskelet Sisteminde Görülen Bozukluklar 

DS’ li bireylerde birçok ortopedik problem görülebilmektedir ve bu bozukluklar sıklıkla 

ligament laksitesiyle ilişkilendirilmiştir (3). DS’ li kişilerde görülen ortopedik bozukluklar 

arasında artropati, atlantoaksiyel instabilite, skolyoz, subluksasyonlar, ayak deformiteleri, dizde 

genu valgus, yaş ilerledikçe osteoporoz ve kırıklar görülebilmektedir (19, 23, 35). 
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DS’ li bireylerde protein üretimindeki değişiklikler ve mukosakkaritlerin anormal 

metabolizması ligament laksitidesi ve hipotoniye neden olur. DS’ li bireyler hipotoni ve 

ligament laksitesi nedeniyle subluksasyon görülmeye yatkındırlar ve kalça, diz, omuz, dirsek, 

baş parmak subluksasyonların görüldüğü eklemlerdendir (23). Bu hipotoni iskelet kaslarıyla 

ilişkilidir ve iskelet sistemi için önemli olan kolajen α 1 (VI) α 2 (VI) zincir 21. kromozom 

üzerinde bulunan genler tarafından kodlanır (36).  

Down sendromu artropatisi kronik sakatlık ve fonksiyonel bozuklukla sonuçlanan ve 

prevelansı genel popülasyonda juvenil ideopatik artritten 6 kat daha sık olan bir durumdur. 

Etkilenimi olanlarda çoğunlukla sabah tutukluğu belirtisi olur proksimal interfalangeal 

eklemler, metakarpofalangeal eklemler, el bileği eklemi ve diz eklemini sıklıkla tutar (37).  

DS’ lilerde görülen ligament laksitesi omurganın servikal bölgesinde atlantoaksiyel 

instabilite ve oksipitoservikal instabiliteye neden olabilir. DS’ lilerde oksipital kondil 

gelişiminin sağlıklı bireylere göre daha az olması bu durumun nedenlerinden biridir (3). Lateral 

boyun röntgenini nötral, fleksiyon, ekstansiyon pozisyonlarında değerlendirmek atlantoaksiyel 

instabilitenin tanısı için önerilen yöntemdir. Semptomlu veya semptomsuz 4.5-5.0 mm’den 

fazla atlanto-dens boşluğuna sahip bireylerde subluksasyon olduğu kabul edilir (2). Semptomlu 

bireylerde boyun ağrısı, tortikollis, yürüyüşte değişiklikler, bağırsak ve mesane kontrolünde 

değişiklikler, güçsüzlük, felç, hiperrefleksi gibi semptomlar görülebilir (2, 38).  Omurilik 

sıkışma semptomu olan bireylere ileri değerlendirmeler için gerekli yönlendirmeler 

yapılmalıdır (23). Semptomları olan kişilerde üst servikal omurganın stabilizasyonu için cerrahi 

önerilmektedir fakat down sendromlularda postoperatif tedavinin zorluğu ve komplikasyonları 

düşünülmelidir (39). Asemptomatik atlantoaksiyel instabilitesi olan down sendromlularda 

hastalığın semptomlarını artırdığı düşünülen aktivitelerin kısıtlanmasıyla da klinik 

semptomlarda değişiklik gözlenmemiştir (2). 

DS’ lilerde hem idiyopatik hem de torakatomi sonrası gelişen skolyoz genel 

popülasyondan nispeten daha yaygındır, bu sebeple skolyoz taraması rutin olarak yapılmalıdır 

(39). Ergenlik döneminde %5 insidansla ortaya çıkabilir (36). Down sendromlu bireylerde 

skolyozun genellikle torakatomi veya sternotomi yoluyla kalp cerrahisi geçirenlerde yaygın 

olduğu varsayılmaktadır ve bunun için erken kalp cerrahisi geçirenlerin skolyoz açısından 

değerlendirilmesi tavsiye edilmektedir (40). 

DS’ li çocukların %1 ile %7’sinde kalça instabilitesi vardır. Kalça instabilitesi 

asetabular diplazi, hipotonus, kapsüler laksite ve eklemin hipermobilitesiyle ve asetabular 
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retroversiyonla ilişkili olabilir (41). Topallama, zayıf yürüme ve kalça ağrısı sık görülen 

semptomlardan olup kalça tutulumunu saptamak için rutin kalça taraması yapılması 

önerilmektedir (39, 42).  Diğer görülen kalça bozuklukları arasında Perthes hastalığı ve femur 

başı epifiz kayması vardır, bunların insidansı femur başı epifiz kayması için yaklaşık %1,3 

Perthes hastalığı için ise %2’dir (43). Aynı zamanda DS’ li çocukların kalça abduktör ve diz 

ekstansör kas kuvvetleri genel olarak azdır (44).   

Patellar instabilite hafif subluksasyona ya da tam dislokasyona neden olabilir. Yürüyüş 

şeklinde meydana gelen değişiklikler dikkate alınarak ortez ya da düzeltici cerrahinin 

gerekliliğine karar verilmelidir (36). Patellar instabilite tedavi edilmediği takdirde zamanla diz 

ekleminin eklem hareket açıklığında azalma meydana gelmesine ve yürüyüşte bozukluklar 

oluşmasına neden olur (39). Hipotoni ve eklem laksitesinden dolayı W pozisyonunda 

oturabilirler ve yine eklem laksitesinden kaynaklı genu valgum görülebilir (23). 

DS’ li bireylerde ayak deformiteleri bildirilen tüm ortopedik bozuklukların %30’ unu 

oluşturmaktadır. DS’ lilerde ayak deformiteleri VKİ ile ilişkilendirilmiştir. Pes planus, halluks 

valgus ve metatarsus primus varus görülen ayak deformitelerindendir (45). Foley ve ark. (36) 

yaptıkları çalışmada DS’ li bireylerdeki pes planus insidansını %91 olarak bildirmişlerdir. 

Concolino ve ark. (46) yaptıkları çalışmada ise DS’ de görülen ayak deformitelerinin çoğunun 

ligament laksitidesi ve hipotoniye sekonder oluştuğunu bildirmişlerdir. 

DS’ li bireylerde genetik yapılarından kaynaklı olarak kemik mineral içeriği ve 

yoğunluğu etkilenir bu durum ise ilerleyen yıllarda osteoporoz ve buna bağlı kırıkların meydana 

gelmesine yol açabilmektedir. Kalsiyum desteği ve egzersizin kemik mineral yoğunluğunu ve 

içeriğini büyük ölçüde iyileştirdiği böylece ilerleyen yıllarda osteoporoz oluşma riskini azalttığı 

bilinmektedir (47).  

DS’ li bireylerin çoğu yürüyüşte kalçada eksternal rotasyonda, dizler fleksiyonda ve 

tibialar eksternal rotasyonda Chaplinesque yürüyüşü yaparlar. Bu yürüyüşün nedeni alt 

eksteremitelerdeki hipotonus ve ligament laksitesiyle ilişkilendirilmiştir (2).  

Denge Bozuklukları 

Denge, yerçekimi değişikliklerine karşı bireyin hareket yeteneğidir. Denge, düzeltme ve 

koruyucu reaksiyonlarla sağlanır. Denge reaksiyonları bedenimizin yer değiştirmesine karşın 

postüral tonusun uyumunu içerir. İstemli olarak yapılmazlar ve yaşam boyu devam ederler. 

Denge reaksiyonları ile postüral kontrol klinikte aynı anlamda kullanılabilmektedir (48).  
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DS ’li bireylerin kas güçleri ve dengeleri akranlarına kıyasla daha zayıftır bu yüzden 

koordinasyon bozukluğuna, düşmeye ve denge kayıplarına yatkındırlar. Dengelerinde ki bu 

zayıflığın ise yalnızca hipotoniye bağlı olmadığı daha yüksek postüral mekanizmalarla da 

ilişkili olduğu söylenmiştir (44). DS’ lilerde görülen hipotoni sadece motor fonksiyonlarda 

değil aynı zamanda vücut dengesi ile ilgili sorunlara da sebep olur. Motor gelişimdeki 

gecikmeler postüral kontrolde sorunlara neden olur, postüral kontroldeki sorunlar ise yine 

hipotonusun miktarı ile ilişkilidir (49). Aynı zamanda denge reaksiyonları mental retardasyon, 

duyusal entegrasyon sorunları, kemik mineral yoğunluğundaki eksiklikler ve kas 

güçsüzlüğünden de etkilenim gösterir (50).  

Malak ve ark. (5) yaptıkları çalışmada motor becerileri yüksek olan DS’ li çocukların 

dengelerinin daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. Gupta ve ark. (44) ise alt ekstremite için 

uyguladıkları 6 haftalık dirençli egzersiz programının DS’ li çocuklarda kuvveti ve dengeyi 

geliştirdiğini belirtmişlerdir. Yine yapılan çalışmalardan yola çıkarak düzenli direnç eğitiminin 

kas gücünü ve dengeyi geliştirme potansiyeli olduğu bildirilmiştir (51).  

Duyusal Bozukluklar 

Bireyin vücudunun çevreden edindiği bilgileri beş duyusuyla alıp, aldığı bilgileri 

yorumlamasına duyusal işleme denir. Duyusal işlemede vestibüler, proprioseptif, dokunsal, 

işitsel, görsel, tatsal ve koku alma duyuları bulunur (52). Duyusal işlemdeki bozukluklar 

nörogelişimsel bozukluğu olan bireylerde yaygındır. Bu bozukluklardan dolayı bireyler uyarana 

yanıt vermede farklılık, uyaran ayırmada zorlanma, propriosepsiyon ve motor planlamada 

zorluklar yaşayabilir (53).  

DS’ li bebeklerde duyusal işlemenin kazanılmasında gecikme olduğu öne sürülmektedir 

(52). Özellikle bu bireylerin bebeklik döneminde görsel uzamsal algı daha iyi gelişirken işitsel 

işleme ve motor işlevlerde daha çok zorluklar yaşanır (53). Bruni ve ark. (52) 10 yaş arasındaki 

DS’ lilerde yaptıkları çalışmada hareket hassasiyeti, tat/ koku hassasiyeti ve görsel/ işitsel 

hassasiyette farklı güçlükler sergilendiğini belirttiler. Yine DS’ li çocukların işitsel bilgiyi 

işlemede zorluklar yaşadığı, bu durumun alıcı ve ifade edici dildeki gecikmenin nedeni 

olabileceği düşünülmektedir (52).  

 

 

 



12 
 

Nörolojik ve Davranışsal Bozukluklar 

DS’ li çocuklarda zihinsel gelişim 6 ay ve 2 yaş arasında yavaşlar ve ilk 10 senede zeka 

katsayısında azalma meydana gelir (54). DS’ li bireylerde bilişsel bozukluklar değişkendir ve 

bu bireyler, eğitilebilir zeka seviyesiyle doğarlar. Ortalama zeka seviyeleri 20 ile 70 IQ 

arasındadır ve bu durum dili, bilişsel ve motor becerilerini, sosyal ve duygusal durumlarını 

etkiler (6). DS’ li çocuklarda %18 ile %38 arasında görülen psikiyatrik sorunlar ve davranış 

problemleri görülebilmektedir (1). Bunlar depresyon, anksiyete, obsesif kompulsif bozukluk, 

şizofreni, anoreksiya nevroza, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve davranış bozukluğudur (1, 23). 

DS’ lilerde görülen davranış değişikliklerinin birçok nedeni olabilir bunun için bireyin öyküsü 

ve fiziksel muayenesi ayırıcı tanıları daraltmaya yardımda bulunur, davranış bozukluklarına 

hipotiroidizm, işitme ve görme kaybı, nöbetler neden olabilmektedir (23). 

Otizm spektrum bozukluğu ise DS popülasyonunda %10 ile %18 arasında görülür ve 

normal popülasyona göre önemli ölçüde daha yüksektir (55). Otizm tanısı koymak DS’ li 

kişilerde DS’ ye özgü davranışların otizme benzemesinden dolayı zordur ayrıca semptomlar 

normal popülasyona göre daha geç başlangıçlıdır (1, 23).  

Epilepsi, DS’ li çocuklarda %8 bebeklik döneminde %40 oranında ortaya çıkar ve genel 

popülasyondan daha fazladır (1, 19). Bu popülasyonda en yaygın olarak görülen epilepsi %2 

ile %5 oranında ortaya çıkan infantil spazmlar veya West sendromudur (56). 

 Alzheimer hastalığı DS’ li yetişkinlerde ortaya çıkar ve 60 yaşından büyük DS’ li 

yetişkinlerin %75’ inde hastalığa ait klinik belirti ve semptomlar görülür, semptomlar arasında 

nöbetler (%58), kişilikte değişiklikler (%46), konuşma becerisinde kayıp (%36) ve bu 

semptomlara ek olarak fokal nörolojik işaretler, titreme, duyusal sistemlerde değişiklikler 

vardır (2, 23). Zihinsel engeli kişilerde bu tanıyı koymak zordur onun için DS’ li bireylere 35 

yaşından önce en az 1 kez daha sonraki her 1 ile 5 yıl arasında tekrar test yapılarak demans 

durumları değerlendirilmelidir (23,57). 

 2.1.4. Down Sendromunda Gelişim 

 DS’ li çocuklarda gelişim birçok alanda etkilenmiştir; motor, duyusal, bilişsel, sosyal 

gelişim gerilikleri ve fiziksel büyümede de geriliklerin olduğu bilinmektedir (52). 
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Nöronal Gelişim 

DS’ li çocuklarda genetik koşullarından dolayı merkezi sinir sistemi yapısal ve 

fonksiyonel olarak etkilenebilir ve bunun sonucu olarak gecikmiş psikomotor gelişme, öğrenme 

ile ilgili sorunlara sebebiyet verir (49). DS’ lilerin yaşadığı bilişsel problemlerin altında yatan 

nedenler merak konusu uyandırmış ve çeşitli manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

yöntemleriyle çalışmalar yapılmıştır (58, 59). DS’ li bebeklerin miyelinizasyon ve beyin 

gelişimi doğum sırasında normal olmakla birlikte yaş ilerledikçe dentritik dallanmaların 

normale göre daha az olduğuna dair görüşler vardır (4). Yine bu görüşü destekleyen başka bir 

çalışmada beyin ve kafatası şeklinin, beyin ağırlığının, spesifik serebral lobların oranının, 

serebellum ve beyin sapının boyutunun normal olduğunu, miyelinasyonun doğumda normal 

olup erken gelişim evresinde de çoğu vakada normal aralıkta olduğu belirtilmiştir (60). Diğer 

yandan yapılan başka bir çalışmada ise gebelik sürecinde ikinci trimesterde tüm beyin ve 

serebellum hacminde sapmalara üçüncü trimesterde ise baş çevresinde değişikliklere 

rastlanmıştır (59). Gebeliğin 24. ve 40. haftaları arasında beyin ve serebellar büyümedeki 

azalma ilerleyen zamanda meydana gelen planlama, dikkat ve nörobilişsel yeteneklerdeki 

bozulma için dayanaktır (61). Jergian ve ark. (62) 6 DS’ li çocukla yaptıkları MRG çalışmasında 

frontal, temporal, serebellar bölge hacimlerinin daha küçük olduğunu aynı zamanda toplam 

beyin hacminin de daha küçük olduğunu bildirdi. Yetişkin DS’ lilerde küçük serebellar hacim, 

frontal lob, beyin sapı ve hipokampal hacimlerde azalma bilinirken talamus, lentriküler nukleus 

ve basal ganglion hacimleri normaldir (58). Yine DS’ lilerde yapılan postmortem bir çalışmada 

sinaptik oluşumun azaldığı, dentritik dallanmaların az olduğu ve beyin boyutunda da azalmalar 

olduğu belirtilmiştir (63).   

Pinter ve ark. (58) DS’ li bireylerde MRG yöntemi kullanarak çalışma yapmış ve bu 

çalışmada DS’ lilerde dil ve hafızadaki defisitlerden dolayı temporal lobların ve özellikle de 

superior temporal gyrusun daha küçük olacağını düşünmüşlerdir fakat elde ettikleri sonuçları 

bu görüşü desteklememiştir. Parietal lob görsel-uzamsal beceriler için önemlidir ve Pinter ve 

ark. (58) yaptıkları çalışmada parietal lob gri cevherinin korunduğu bulmuşlar bunun ise görsel-

uzamsal becerilerde gözlemlenen göreceli güçle tutarlı olduğunu belirtmişlerdir. Frontal lob 

dikkatsizlik, yürütücü işlev bozukluğu gibi alanlarda DS’ lilerin bilişsel durumları üzerinde 

sıklıkla etkilidir (58). Pinter ve ark. (58) yaptıkları çalışmada deneklerde frontal lob hacmini 

küçük bulmuş fakat genel beyin hacmine kıyasla bu küçüklüğün anlamlı olmadığını ifade 

etmişlerdir. Diğer yandan başka bir çalışmada serebral hipofrontalitenin varlığından söz 
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edilmiştir (62). Hortwitz ve ark. (64) temporal ve oksipital loblar arasında anormal etkileşim 

bulmuşlar ve yönlendirilmiş dikkat ile ilgili bir sorun olabileceği sonucunu tahmin etmişlerdir. 

Yine DS’ lilerde yapılan nöropsikolojik çalışmalar bu bireylerin sol hemisfer hasarı olan 

hastalardakine benzer bilişsel kusurları gösterdiğini belirtmiştir (65).  

                                               

Şekil 2.3. Beyin Yapısı (66) 

DS’ de serebellar hipoplazi GART geninin aşırı ekspresyonundan kaynaklanır ve hem 

beyaz cevherde hem de gri cevherde azalma görülür (49). Serebellar hipoplazinin DS’ lilerde 

görülen hipotoni, konuşma bozuklukları ve motor koordinasyon bozukluğunun sebebi olduğu 

düşünülmektedir (4). Bilateral motor koordinasyonda yaşanan zorluklar korpus kallozum 

hipoplazisi ve sereballer hipoplaziden kaynaklandığı gibi aynı zamanda zihinsel etkilenimin 

derecesine göre de farklılıklar gösterir çünkü koordinasyon ayrıca konsantrasyon ve dikkati de 

gerektirir (5). Schmahmann ve Sherman serebellar lezyonlu kişilerde yürütücü işlevde, sözel 

akıcılık ve telegrafik konuşmaya neden olan birçok motor olmayan alanlarda bozuklukların 

olduğunu belirttiler (67). Serebellar hipoplazi kas hipotonisi, denge ve konuşma bozukluğu 

dışında aksiyal kontrol ve hareket akıcılığından da sorumludur (49). Bunların yanı sıra 

serebellum hareketin planlanması ve doğru zamanda gerçekleşmesi gereken aktiviteyi koordine 

eder böylece serebellar disfonksiyonlarda, statik ve dinamik postürün korunması, hareketin 

zamanında başlatma becerisinde ve hareketlerin düzgünlüğünde bozulmalar meydana gelir 

(68).  

Çeşitli zihinsel gerilik bozukluklarında (Down Sendromu, klinefelter, fragile-X 

sendromu, rett sendromu, otizmle ilişkili bozukluklar) solak olma insidansı daha yüksektir bu 

durum ise beyin yapısındaki düzensizliklerin atipik lateraliteye neden olabileceğini düşündürür. 
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İki hemisfer arasındaki bağlantıyı sağlayan korpus kallozum boyutundaki azalma zeka geriliği, 

koordinasyon sorunları ve atipik lateraliteyle ilişkilidir (69). DS’ li çocukların sağlıklı 

akranlarına kıyasla konsantrasyon, iletişim, hafıza gibi bilişsel alanlarda bozulmalar gösterdiği 

bilinmektedir (1). Beyin gelişimi için ilk 2 yaş çok önemlidir bu süreç boyunca beyin 

deneyimler sayesinde işlenir (70). Van Trotsenburg ve ark. (71) yaptıkları çalışmada 11 günden 

fazla hastane kalmış DS’ li bebeklerin daha az kalışlara kıyasla zihinsel gelişimde gecikme 

gösterdiklerini belirtmişlerdir. 

Motor Gelişim 

Motor gelişim, kaba motor gelişim ve ince motor gelişimi olarak ele alınabilir. Kaba 

motor beceriler büyük kas gruplarını içerir ve yuvarlanma, oturma, emekleme, ayakta durma, 

yürüme, koşma, zıplama gibi becerileri barındırır (20). DS’ li çocuklarda motor gelişim 

gecikmiştir ve motor gelişimdeki gecikmenin zihinsel gelişimdeki gecikmeden daha belirgin 

olduğu ifade edilmektedir (1). Fakat motor becerilerdeki gelişim de birçok alandaki gelişimde 

gecikmeye neden olur, bu alanlar; sosyal, duyusal, iletişim, kognitif ve kendi kendine yardım 

becerisidir (72).  

Bebekler ve küçük çocuklar dokunarak, nesneleri ağza alarak ve gözlemleyerek 

deneyimlerler (5). Yaşamın ilk yıllarında motor ve zihinsel gelişim arasındaki bağlantı çok 

güçlü olduğu ve hareketle yeni yeteneklerin ve bilişsel yeteneklerin öğrenildiği kabul edilir yine 

ilk üç yıl DS’ li çocuklardaki motor gelişim zihinsel gelişim ile ilişkilendirilmiştir (5, 73). 

Malak ve ark. (5) yaptıkları çalışmada Gross Motor Function Measure-88 (GMFM) testini 

kullanmışlar ve bunun sonucunda 3 yaş altı grup için psikomotor gelişmede orta derecede 

gecikmesi olan çocukların psikomotor gelişmede hafif gecikmesi olan veya normal gelişmiş 

çocuklara kıyasla GMFM-88 puanlarını anlamlı olarak daha düşük bulmuşlardır. Ancak 3-6 yaş 

arası grupla 6 yaş üstü grup için GMFM puanlarında anlamlı bir fark bulamamışlardır bununla 

birlikte 6 yaş üstü grupta ağır zihinsel engeli olan çocukların GMFM-88 puanlarını hafif ve orta 

derece zihinsel engeli olan gruba göre daha düşük bulmuşlardır. Yapılan başka bir çalışmada 

ise motor gelişimdeki başarının bilişsel işlevle ilişkisi için istatiksel anlam elde edilememiştir 

(74). Bu becerilerin elde edilmesinde erken müdahale, aile eğitimi, ailelerin sosyoekonomik 

statüsü etkilidir aynı zamanda kalp hastalığı olan çocukların gelişiminin kalp hastalığı olmayan 

DS’ li çocuklara göre motor beceriler elde etmesinde gecikmeler yaşandığı da belirtilmiştir 

(23).  
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DS’ li çocuklarda kaba motor becerilerin edinim yaşı tipik gelişen çocukların yaklaşık 

iki katıdır (74) Kim ve ark. (74) yaptıkları çalışmada DS’ li çocukların sağlıklı akranlarıyla 

benzer motor gelişim gösterdiklerini fakat bu becerilerin kazanım süresinin iki kat daha uzun 

olduğunu, hastaneye gitme nedeninin en çok gecikmiş gelişimden kaynaklandığını ve 

operasyon öyküsü olan çocuklarda motor gelişimi olumsuz etkilenebileceğinden 

bahsetmişlerdir. 

Var olan hipotoni, ligament laksitesi ve postüral kontroldeki eksiklikler gecikmiş motor 

gelişiminin nedeni olarak görülmektedir (75). Bu gelişimindeki gecikmeler birçok soruna yol 

açan hipotoninin derecesiyle de ilişkilendirilmiştir (1). Hipotonus kaba motor becerilerin 

kazanılmasını geciktirerek postüral kontrolü olumsuz yönde etkiler, postüral kontrolün olumsuz 

etkilenmesi ise çevre ile etkileşimin ve beslenme becerilerinin gelişmesini etkiler (23). Sonuç 

olarak DS’ li çocukların sağlıklı çocuklarla aynı gelişimsel basamak sıralamasını izlerler fakat 

motor becerileri edinim yaşı gecikme gösterir (76).  

Tablo 2.2. Down Sendromu ve Normal Gelişen Bireylerde Kaba Motor Gelişim 

Basamakları (77)  

 

İnce motor beceri de parmakların, ellerin ve iki elin birlikte kullanılması vardır; nesne 

toplama, elden ele nesne aktarımı, çizim becerileri ve makas kullanma becerileri gibi beceriler 

ince motor gelişime dahildir. DS’ li bebekler genellikle birinci yılın ortalarına doğru 

kavrayamadığı nesnelere ulaşmaya başlar zamanla bu nesneleri sallar, ağzına götürür veya 

vurur bir yaşına yaklaştığında artık nesneleri iki eliyle tutabilir, elden ele aktarabilir ve 

parmaklarıyla küçük nesneleri alabilir, iki ile üç yaş arasında bloklarla basit kuleler yapabilir, 

Kaba Motor Gelişimi Down Sendromu Normal Gelişim 

Baş kontrolü 3-8,5 ay  1-4 ay 

Dönme 4-12 ay 2-10 ay 

Oturma 6-16 ay 5-9 ay 

Ayağa kalkma 8-26 ay  7-12 ay 

Ayakta durma 12-38 ay 9-16 ay  

Yürüme 13-48 ay 9-17 ay 
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üç yaşında ise küçük bir kavanozu açabilir, sayfaları tek tek çevirebilir, on yaşında ise  kesme, 

katlama ve yapıştırma çalışmaları daha doğru ve pratik hal alır (20).  

Dil Gelişimi 

 DS’ lilerde dil gelişiminin gecikmesinde birçok faktör bulunur bu faktörler işitme kaybı, 

kaslardaki hipotoni, ağız boşluğunun küçük olmasıyla dilin dışarı çıkması, ses tellerinin 

şişmesi, yüz kaslarındaki gelişimsel farklılıklar ve bunun sonucunda dudak hareketlerinin 

kısıtlanması olarak sıralanabilir (4). DS’ li çocuklar ortalama ilk kelimelerini 23 ayda (1-4 yıl), 

2 kelimeli ifadelerini ortalama 3 yılda (2–7½ yıl) dile getirirken normal gelişim gösteren 

çocuklarda bu yaş ilk kelime için ortalama 12 ay (8-23 ay), iki kelimeli ifadeler için ortalama 2 

yıl (15-32 ay) olarak ifade edilmiştir (20). Alıcı dil eksikliği göreceli olmasına rağmen bu 

bireylerde ifade edici dilde eksiklikler vardır bunun da bireylerin anlama gücünün ifade etme 

gücünden daha fazla olduğunun göstergesi olduğu düşünülmektedir ve ifade edici dilde 

meydana gelen gecikme alıcı dil ve bilişsel becerilere göre giderek artar (23).  

 2.2. Çift Görev 

Günlük hayatta yapılan aktivitelerde eş zamanlı olarak birden fazla görevi yerine 

getirmeleri gerekebilir (78). Bu şekilde iki görevin aynı anda gerçekleştirme işlemine ikili görev 

denilmektedir (9). İkili görev paradigması üçe ayrılabilir, bunlar; motor-motor, kognitif-motor 

ve kognitif -kognitif ikili görevlerdir (79). Bu şekilde eş zamanlı olarak yapılan aktivitelerde 

görevlerden birinde veya ikisinde performans düşüşü olabilmektedir günlük yaşamda bu tür 

aktivitelerin varlığı sık olduğundan çeşitli rehabilitasyon programları incelenmiş ve ikili görev 

performansını iyileştirmede en iyi yolun ikili görev uygulaması içeren eğitimler olduğu 

söylenmiştir (80).  

Herhangi bir şeyin üzerine zihnen yoğunlaşmaya dikkat denir (81).  Dikkat türleri 

sürekli dikkat, seçici dikkat ve bölünmüş dikkat olarak sınıflandırılabilir. Aynı anda birden 

fazla eylemi gerçekleştirme yani dikkati bölerek her iki eyleme dikkati yöneltmek bölünmüş 

dikkat olarak ifade edilir (82).  

Önceleri otomatik olan hareketler nörolojik bozuklukların varlığında daha fazla dikkat 

gerektiren bir hal alır ve iki görevin aynı anda yapılması daha çok bölünmüş dikkatle ilgilidir, 

bölünmüş dikkat ise birden fazla uyarana aynı anda cevap verebilme durumudur (83). İkili 

görevler sırasında dikkat talepleri eylemin zorluk durumuna göre değişebilir ve birincil eylemin 

performansını kısıtlayabilir (12). Dikkat dağılımını sağlamak bir yürütücü işlevdir ve bunun 



18 
 

gerçekleştirilmesi için dorsolateral preforantal korteksin kullanıldığı düşünülür aynı zamanda 

bazal ganglia-prefrontal-bazal ganglia halkasında, superior parietal kortekste, ön singulatta, 

talamusta ve serebellumda da artmış aktivite görüntüleme çalışmalarında görülmektedir (84). 

Eşzamanlı yapılan görevlerde mevcut işleme kapasitesi aşıldığı zaman görevlerin 

performansının birinde veya ikisinde bozulma meydana gelmesi beklenir (85). 

 Nörolojik tutulumu olan hastaların otomatiklik kavramı azalır ve öncesinde otomatik 

olan görevler için daha fazla dikkate gereksinim duyarlar bu otomatiklik zamanla yeterli 

uygulamayla elde edilir. İkili görev uygulamalarında verilen görevler çok önemlidir, görevin 

zorluğu, yeniliği, aşinalığı, kişinin eğitim durumuyla verilen egzersizin zor olması ya da çok 

basit olan görevlerin kolaylıkla yapılması ve mevcut dikkat kapasitesi dahilinde olması ya da 

sözel yanıt vermekte zorlanan hastalara sözel cevap içeren uygulamaların yapılması örnek 

olarak gösterilebilir (84). 

Yapılan bir incelemede tek bir ikili görev protokolünün klinik önerisinin zor olduğu 

yapılan birçok çalışmada farklı uygulamaların yapılmasından yola çıkılarak belirtilmiştir, 

yapılan uygulamadaki farklılıklar birçok sebebe dayanır ve bu durum da sonuçların 

genelleştirilmesini zorlaştırır. Yine uygulanan tedavi yöntemlerinin sıklığı, süresi ve 

yoğunlukları değişkendir bu yüzden kliniğe genelleştirilmesi zordur (83). Bununla birlikte 

küçük çocuklarda büyüklere göre, çocuklarda ise yetişkinlere göre ikili görev maliyetinin daha 

yüksek olduğu işaret edilmektedir (79).  

 2.2.1. Çift Görev Performans Teorileri 

 Çift görev performansında olası 3 teori vardır bu teoriler kapasite bölüştürme (capacity 

sharing), darboğaz modeli (bottleneck) ve görev kaynağı (cross- talk) teorileridir (86).  

 Kapasite Bölüştürme (Capacity Sharing)  

 İkili görev sırasında işlem kapasitesinin paylaşıldığı varsayılan, en yaygın kabul gören 

teorilerden biri olmakla birlikte kişi eşzamanlı olarak birden fazla görevi gerçekleştirebilir fakat 

işlem kapasitesi paylaşıldığı için her bir göreve düşen kapasitenin daha az olduğu düşünülür. 

Yapılan görevler zorlaşana kadar bireylerin genelde ikili görev aktivitelerini rutin bir şekilde 

gerçekleştirmekte olduğu aktivitelerin zorluğu arttıkça görevlerin birinde veya her ikisinde de 

performansta azalma olabileceği söylenmiştir. Genel olarak bireylerin farklı görevler arasında 

kaynaklarını adil bir şekilde dağıttığını örneğin yoğun bir trafikte telefonla konuşurken bireyin 

dikkatini daha çok araç kullanmaya verebileceği ifade edilmiştir (86).  
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Darboğaz (Görev Değiştirme) Modeli (Bottleneck) 

Darboğaz modelinde bazı zihinsel aktivitelerin paralel olarak yürütülmesinin imkansız 

olabileceğinden bahsedilir. Bazı işlemler belli süre kendilerine ayrılacak tek bir siteme ihtiyaç 

duyarlar bu durumda iki görevde aynı sisteme ihtiyaç duyduğu zaman bir darboğazın oluştuğu 

böylece görevlerden birinde ya da her ikisinde birden bozulma ya da ertelenme olabileceği ifade 

edilmiştir (86).  

Görev Kaynağı (Cross-Talk) 

Bu teoriye göre gerçekleşen işlemin işlenen bilginin içeriğine bağlı olduğunu ne tür 

duyusal girdilerin olduğuna, hangi cevabın verildiğine ve bireyin düşüncelerine bağlı olduğu 

belirtilmiştir. Bu şekilde benzer girdilerin eş zamanlı yapılan görevlerde bir avantaj olduğunu 

ve işlerin kolaylaştığını düşünmüşlerdir fakat bazı yazarlar bunun tersine benzer girdilerin 

işlenmesinin daha zor olduğunu böylece benzer girdileri olan ikili görevlerin gerçekleşmesinin 

de daha zor olduğunu belirtmişlerdir (86). 

2.2.2. Down Sendromlularda Çift Görev 

Yürütücü işlev ve motor kontrolün birbiriyle bağlantılı olduğu ve zihinsel engelli 

çocukların nesne kontrollerinin ve yürütücü işlevdeki nitel motor performansta problemlerinin 

olduğu bilinmektedir. Zihinsel engelli bireyler genel popülasyondan daha zayıf yürütücü işleve 

sahiptirler ve bu durum hareketi planlama, başlatma veya değiştirme durumunu genel 

popülasyondan daha fazla etkiler (15). Motor – motor ikili görev uygulamasında bireyin kas 

güçsüzlüğü, kas tonusu ve duyusal bozukluklar düşünülmelidir bu yüzden nöromotor 

disfonksiyonlu çocuklarda bu görevler zorlayıcı olabilmektedir bununla beraber kognitif- motor 

ikili görev uygulamasında gelişimsel koordinasyon bozukluğu olan çocuklar dikkat ve duyusal 

işlemedeki eksikliğin bir sonucu olarak ikili görev maliyetini artırabilir (12).  

DS’ li bireyler de değişen çevre koşullarında ve verilen ek görevleri senkronize etmede 

ve ortama uyum sağlamada yetersizlerdir. İkili görevde dikkat birden fazla göreve bölünür, DS’ 

lilerde kortikal gelişimdeki eksiklik ve nöronlar arası kortikal bağlantılardaki zayıflığın motor 

performansta bozulmaya neden olabileceği söylenir. İkili görev koşullarının uygulanması, 

öğretilmesi ve güçlendirilmesinin gerektiği bu durumun DS’ li popülasyonda uygulanarak 

motor performansta özellikle de yürüyüş ve denge performanslarında iyileşme meydana 

getireceği ve bilişsel düzeyine uygun dikkat içeren rehabilitasyon programlarının uygulanması 

gerektiği belirtilmiştir (15).  
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3.GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri ve Tipi 

Kahramanmaraş ilinde bulunan down sendromu tanısı almış, 7-18 yaşları arasındaki 

Down Sendromlu bireylerde yapılan çok merkezli randomize kontrollü bir çalışmadır. 

Çalışmaya katılan merkezler aşağıda belirtilmiştir. Kurumlardan gerekli izin belgeleri 

alınmıştır (Ek 3). Buna ek olarak çalışmaya gönüllülük esasında katılım göstermek isteyen 

katılımcılar dahil edilmiştir. 

Çalışmaya Katılan Merkezler 

Özel Kahramanmaraş İlgi Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi 

Özel Kahramanmaraş İlkadım Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi 

Özel Kahramanmaraş Hamidiye Bekir Topçuoğlu Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi 

Özel Kahramanmaraş Otizm Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi 

3.2. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın etik yönden uygunluğu için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’na başvuru yapılmıştır. Etik kurul 

tarafından incelenen çalışmamız 23/07/2020 tarihinde almış olduğu 2020/055 numaralı karar 

neticesinde etik yönden uygunluğuna karar verilmiştir (Ek 2).  Çalışmaya katılan çocuk ve 

yakınlarına yapılacak çalışma ve değerlendirmeler hakkında bilgi verildi ve "Gönüllüleri 

Bilgilendirme ve Olur (Rıza) Formu " okutulup, velilerinden imzaları alınmak suretiyle izinleri 

alındı (Ek 4). 

3.3. Araştırma Evreni ve Örneklemi  

 Araştırmanın evrenini Kahramanmaraş ilindeki 7-18 yaş arasındaki Down Sendromlu 

çocuklar, örneklemini ise dahil edilme kriterlerine uyan Down Sendromlu çocuklar 

oluşturmaktadır. 

 Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Hekim tarafından Down Sendromu teşhisi almış 7-18 yaş arası 

• Bağımsız yürüyebilen 

• Verilen komutları alabilen ve kooperasyon kurabilen bireyler 
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Araştırma Dışı Kalma Kriterleri 

• Obezite (VKİ>30) 

• Sporcu olmak  

• Yürümeyi etkileyen ortopedik problemi olanlar 

• Kendisiyle iletişime engel olacak şekilde kognitif problemi olanlar 

• Kalp cerrahisi geçirenler  

• Herhangi bir nörolojik problemi olanlar 

Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri  

• Bireyin tedaviyi çeşitli nedenlerle yarım bırakması 

• Ailesi tarafından tedaviye devam etmesi istenmeyen çocuklar  

• Tedaviyi devam ettiremeyecek şekilde davranış ve uyum bozukluğu gösterenler  

Çalışma kapsamında 46 tane birey değerlendirmeye alındı. Dahil edilme kriterlerine 

uygun toplam 32 birey katılım sağladı. Katılımcılar yazı-tura yöntemi kullanılarak basit olarak 

randomize edildi. Yazı çalışma grubu, tura kontrol grubu olarak kabul edildi. İlk katılımcı 

çalışma grubuna sonraki katılımcı kontrol grubuna olacak şekilde dağıtım yapıldı. 16’sı kontrol, 

16’sı çalışma grubu olarak katılımcılar belirlendi. Çalışma akış diyagramı Şekil 3.1’de 

gösterilmiştir. 

3.4. Araştırmanın Uygulanması 

Kontrol grubuna herhangi bir egzersiz programı verilmeden 8 hafta arayla 

değerlendirildi. Çalışma grubu ise, 8 hafta boyunca haftada 2 seans olmak üzere toplam 16 

seans çift görev odaklı denge egzersiz eğitimi aldı. 
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Şekil 3.1. Klinik Çalışmanın Akış Diyagramı 

Toplam Değerlendirilen 

Birey 

(n=46) 

 

Dahil Edilmeyen  

(n=14) 

Çalışma kriterlerine 

uymama 

 

Çalışmaya Dahil Edilen 

Birey 

(n=32) 

Çalışma Grubu 

(n=16) 

Kontrol Grubu 

(n=16) 

Takipten çıkan  

(n=3) 
 

Takipten çıkan  

(n=2) 
 

Analiz Edilen  

n=13 

Analiz Edilen  

n=14 

Randomizasyon 
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3.5. Veri toplama Gereçleri 

3.5.1. Sosyo-Demografik ve Klinik Özellikler 

Bireylerin yaş, cinsiyet, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ), eşlik eden problemler 

(kalp, solunum, işitme, görme, konuşma, beslenme, tiroid fonksiyon bozuklukları, epilepsi, 

kalça displazisi, patellar subluksasyon ve başka bir problemin eşlik edip etmediği), eğitim 

durumu; annenin doğum yaptığı yaş bilgileri kaydedildi. Ayrıca sosyodemografik ve klinik 

özellikler hakkında ebeveynlerden bilgi alındı. Rehberlik Araştırma Merkezi raporundaki 

bilişsel durumları veri toplama formuna kaydedildi (Ek 6). 

3.5.2. Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (PFBÖ) 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (PFBÖ) 6 ay ile 7 yaş arası çocuklarda ve 6 

aydan 21 yaşına kadar gelişimsel engeli olan çocuklarda çocuğun günlük temel işlevsel 

becerilerdeki performansını değerlendirmek amacıyla kullanılan bir değerlendirme yöntemidir 

(87). PFBÖ spina bifida, serebral palsi ve genetik bozukluklar dahil birçok hastalık grubunda 

kullanılmaktadır ve ülkemizde ise serebral palsi için geçerlilik güvenilirlik çalışması Tur ve 

Ark. tarafından 2009 yılında yapılmıştır (88). PFBÖ kendine bakım, sfinkter kontrolü, 

transferler, lokomosyon, iletişim ve sosyal durum olmak üzere 6 farklı alanda toplamda 18 

maddeden oluşur her maddeye ise 1-7 arasında puanlama yapılır (89, 90). 

Yardımsız 

7 Tam Bağımsız (güvenli ve zamanında verilen görevi yerine getirir) 

6 Modifiye Bağımsız (ortez veya protez yardımıyla görevi yerine getirir)  

Yardımlı/ Modifiye Bağımlı 

5 Gözetim gerektiriyor (görevleri gözetimle yerine getirir) 

4 Minimal Yardım (görevin %75’ini veya daha fazlasını çocuk yerine getirir)  

3 Orta Derecede Yardım (görevin %50-74’ünü çocuk yerine getirir) 

Tamamen Bağımlı 

2 Maksimal Yardım (görevin %25-49’ unu çocuk yerine getirir) 

1 Tam Yardım (görevin %0-24’ ünü çocuk yerine getirir) (91)  
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PFBÖ’ inde alınabilecek en az puan 18 (tam bağımlı), en fazla puan ise 126 (tam 

bağımsız) dır (87). Bu ölçek için sorular aileye sorulmuş ailelerin verdikleri cevaplar 

doğrultusunda puanlamaları yapılıp kaydedilmiştir (Ek 6). 

3.5.3. Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ) 

Günlük yaşam aktivitelerinde meydana gelen fonksiyonel dengeyi değerlendirmek için 

Berg Denge Ölçeği (BDÖ)’nin Franjoine ve ark. (92) tarafından düzenlenmiş versiyonu olan 

Pediatrik Denge Ölçeği kullanıldı. Ölçek 14 bölümden oluşmakta olup her bir bölüm 0-4 puan 

arasında puanlanır ve alınabilecek en yüksek puan 56’dır. Ölçekte BDÖ’ den farklı olarak 

bölümlerin sıralaması kolaydan zora olacak şekilde ve statik postürün devamlılığı ile ilgili 

bölümlerdeki süreler ise pediatrik popülasyona uygun olacak şekilde azaltılmış, komutlar 

sadeleştirilmiştir. 

Ölçekte değerlendirilen fonksiyonlar sırasıyla şu şekildedir: 

1. Otururken ayağa kalkma (Şekil 3.2. A, B.) 

2. Ayakta iken oturma (Şekil 3.2. A, B.) 

3. Transferler (Şekil 3.3. A, B, C.) 

4. Desteksiz ayakta durma (Şekil 3.4.) 

5. Sırt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma (Şekil 3.5.) 

6. Gözler kapalı desteksiz ayakta durma (Şekil 3.6.) 

7. Ayaklar bitişik desteksiz ayakta durma (Şekil 3.7.) 

8. Bir ayak önde desteksiz ayakta durma (tandem duruşu) (Şekil 3.8.) 

9. Tek ayak üzerinde durma (Şekil 3.9.) 

10. 360 derece dönme (Şekil 3.10. A, B.) 

11. Ayaklar sabitken gövdeyi çevirme (Şekil 3.11. A, B.) 

12. Ayaktayken eğilip yerden cisim alma (Şekil 3.12.) 

13. Basamak inip çıkma (desteksiz) (Şekil 3.13. A, B.) 

14. Ayaktayken kollarla öne uzanma (Şekil 3.14. A, B.) (92) (Ek 6) 
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A.                                                                  B. 

Şekil 3.2. A, B. Otururken Ayağa Kalkma ve Ayakta İken Oturma 

                         

A.                                                                          B. 

                                           

                                                                  C. 

Şekil 3.3. A, B, C. Transfer 
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Şekil 3.4. Desteksiz Ayakta Durma              Şekil 3.5. Sırt Desteksiz ve Ayak Yerde  

         veya Basamakta Destekli Oturma 

                

Şekil 3.6. Gözler Kapalı Desteksiz                 Şekil 3.7. Ayaklar Bitişik Desteksiz 

    Ayakta Durma                                                 Ayakta Durma                                                                        
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Şekil 3.8. Bir Ayak Önde Desteksiz Ayakta    Şekil 3.9. Tek Ayak Üzerinde Durma 

Durma (Tandem Duruşu) 

                    

A.                                                                    B. 

Şekil 3.10. A, B. 360 Derece Dönme 
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A.                                                                      B. 

Şekil 3.11. A, B. Ayaklar Sabitken Gövdeyi Çevirme 

 

 

  Şekil 3.12. Ayaktayken Eğilip Yerden Cisim Alma 
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A. B. 

Şekil 3.13. A, B. Basamak İnip Çıkma (desteksiz) 

                        

A.                                                                     B. 

Şekil 3.14. A, B. Ayaktayken Kollarla Öne Uzanma  
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 Değerlendirme önce bireye anlatıldı ve görsel olarak gösterildikten sonra kendisinin 

uygulaması istendi basit ve anladıkları fonksiyonlarda ilk seferde, anlamadıkları için 

yapamadıkları fonksiyonlarda kendisine tekrar gösterilip denemesi için ortam oluşturulduktan 

sonra tekrar fonksiyon yaptırılarak ölçüm kaydedildi. 

3.5.4. Çift Görev Performansının Değerlendirilmesi 

Çift görev performansını değerlendirmek için bireylere zamanlı kalk yürü testi, tek ayak 

üzerinde durma testi, tandem duruş testi ve 30 sn kalk otur testi görevsiz, kognitif görevle ve 

motor görevle olmak üzere 3’er farklı şekilde uygulandı. Değerlendirme sırasında aşağıdaki 

hususlara dikkat edildi: 

• Tüm ölçümler test edilmeden önce bireye anlatıldı, görsel olarak gösterildi. 

• Ölçümlerde sık sık sözel komutlar verilerek bireyin ikincil görevi sürmesi ve 

aynı zamanda ana göreve devam etmesi istendi, ana görev değerlendirmeyi 

yapan fizyoterapist tarafından bireyin hızına uygun şekilde taklit edilerek 

bireyin değerlendirmeye devamı sağlandı. 

• Tüm değerlendirmelerde 2. ölçüm kaydedildi. 

• Değerlendirmeler arasında uygun dinlenme aralıkları verildi. 

• İlk ve son değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKY) 

Zamanlı Kalk ve Yürü (ZKY) fonksiyonel mobiliteyi değerlendirir, fonksiyonel mobilite 

kişinin günlük yaşamdaki aktiviteleri bağımsız gerçekleştirme becerisidir (93). Bu test aynı 

zamanda dinamik bir denge testi olmakla birlikte Williams ve ark. (93) testi çocuklarda 

kullanmak üzere uyarlamış ve testin geçerliliğini ve güvenilirliğini sağlıklı ve engelli 

çocuklarda yaptıkları çalışmada göstermişlerdir. Zamanlı Kalk ve Yürü testinde bireyden 

sandalyede oturma pozisyonundaki iken belirlenen 3 metrelik mesafeyi rahat ve güvenli bir 

tempoda günlük kullandığı ayakkabı ile yürümesi 3 metreyi yürüdükten sonra dönüp tekrar 

teste başladığı sandalyeye oturması istenir ve süre saniye (sn) cinsinden kronometre ile 

kaydedilir (94).  

ZKY testi katılımcılarımıza 3 şekilde uygulanmıştır; 

1) Görevsiz Zamanlı Kalk Yürü Testi (Şekil 3.15. A, B.) 

2) Kognitif Ek Görevle Zamanlı Kalk Yürü Testi, kognitif ek görev olarak bireylerin 

çevredeki renk isimlerini söylemesi istendi (Şekil 3.16. A, B) 
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3) Motor Ek Görevle Zamanlı Kalk Yürü Testi, motor ek görev olarak 21x27x18 cm 

boyutlarında kutu taşıması istendi (Şekil 3.17. A, B.) 

                   

A.                                                                   B. 

Şekil 3.15. A, B. Görevsiz Zamanlı Kalk Yürü Testi 

                  

A.                                                                  B. 

Şekil 3.16. A, B. Kognitif Ek Görevle Zamanlı Kalk Yürü Testi 
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A.                                                                                 B. 

Şekil 3.17. A, B. Motor Ek Görevle Zamanlı Kalk Yürü Testi 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

Tek ayak üzerinde durma testi çocuklarda dengeyi ve statik ayakta durma yeteneğini 

değerlendirmek amacıyla kullanılabilen bir değerlendirme yöntemidir (95). Bu testte 

katılımcıdan ayakta durma pozisyonunda iken istediği bacağını yukarı kaldırarak tek ayağı 

üzerinde durma istenir ve süre kronometre kullanılarak saniye cinsinden kaydedilir, bu test bize 

bireyin statik dengesini gösterir, bireyin ayağının yere temasıyla test sonlandırılır, tek seferde 

30 sn tek ayak üzerinde duran bireylerde ise test tamamlanır (96). 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 3 şekilde uygulanmıştır; 

1) Görevsiz Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (Şekil 3.18.) 

2) Kognitif Ek Görevle Tek Ayak Üzerinde Duma Testi, kognitif ek görev olarak 

katılımcıdan akrabalarının isimlerini söylemesi istendi (Şekil 3.18.) 

3) Motor Ek Görevle Tek Ayak Üzerinde Durma Testi, motor ek görev olarak 

bireylerin 2 kolu 90 derece fleksiyonda tutması istendi (Şekil 3.19.) 
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Şekil 3.18. Görevsiz Tek Ayak Üzerinde Durma Testi ve Kognitif Ek Görevle Tek 

Ayak Üzerinde Duma Testi 

 

Şekil 3.19. Motor Ek Görevle Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 

Tandem Duruş Testi 

Tandem Duruş Testinde bireyden bir ayağının ucu ile diğer ayağının topuğunun temas ettiği 

pozisyonda durması ayağının yer değiştirmemesi istenir böylece yerle temas alanı daraltılmış 



34 
 

ve kişinin statik dengesi değerlendirilmiş olur, değerlendirme katılımcının pozisyonunu 

bozduğu anda sonlandırılır ve süresi kronometre kullanılarak saniye cinsinden kaydedilir, 30 

saniye durabilen bireylerde teste devam edilmeden sonlandırılır (97). 

Tandem Duruş Testi 3 şekilde uygulanmıştır; 

1) Görevsiz Tandem Duruş Testi (Şekil 3.20.) 

2) Kognitif Ek Görevle Tandem Duruş Testi, kognitif ek görev olarak katılımcıdan 

meyve-sebze isimleri söylemesi istendi (Şekil 3.20.) 

3) Motor Ek Görevle Tandem Duruş Testi, motor ek görev olarak katılımcıdan 2 kolu 

90 derece fleksiyonda tutması istendi (Şekil 3.21.) 

 

 

 

Şekil 3.20. Görevsiz Tandem Duruş Testi ve Kognitif Ek Görevle Tandem Duruş 

Testi 
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Şekil 3.21. Motor Ek Görevle Tandem Duruş Testi 

30 Saniye Kalk Otur Testi 

30 saniye Kalk Otur Testinde çocuktan 30 sn boyunca yüksekliği 43 cm civarında olan sırt 

destekli kol desteksiz bir sandalyeden eller omuzlarda çaprazlanmış şekilde oturup kalkması 

istenmiş bu süre boyunca tekrar sayısı kaydedilmiştir, bu test alt ekstremite gücünü ve dinamik 

dengeyi yansıtmaktadır (98).  

30 Saniye Kalk Otur Testi 3 şekilde uygulanmıştır; 

1) Görevsiz 30 Saniye Kalk Otur Testi (Şekil 3.22. A, B.) 

2) Kognitif Ek Görevle 30 Saniye Kalk Otur Testi, kognitif ek görev olarak 

arkadaşlarının isimlerini söylemesi istendi (Şekil 3.23. A, B.) 

3) Motor Ek Görevle 30 Saniye Kalk Otur Testi, motor ek görev olarak 2 kolu 90 

derece abduksiyonda tutması istendi (Şekil 3.24. A, B.) 
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A.                                                          B. 

Şekil 3.22. A, B. Görevsiz 30 Saniye Kalk Otur Testi 

 

 

                   

A. B. 

Şekil 3.23. A, B. Kognitif Ek Görevle 30 Saniye Kalk Otur Testi 
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A.                                                                              B. 

Şekil 3.24. A, B. Motor Ek Görevle 30 Saniye Kalk Otur Testi 

3.6. Tedavi Protokolü 

3.6.1. Kontrol Grubu ve Çalışma Grubu 

Kontrol Grubu 

Kontrol grubu 8 hafta aralıklı 2 kez değerlendirildi. Bu süreçte herhangi bir fizyoterapi 

programına katılmadı. 

Çalışma Grubu  

Çalışma grubu 8 hafta, haftada 2 seans, seans süresi bireysel farklılıklara göre 15-30 dk 

arasında değişen çift görev odaklı denge egzersizleri fizyoterapist tarafından toplam 16 seans 

uygulandı. Tedavi öncesi ve sonrası olmak üzere 8 hafta aralıklı 2 kez değerlendirildi. 
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3.6.2. Çift Görev Odaklı Denge Egzersiz Programı 

1)Sert ve yumuşak zeminde 3 metre yürüme  

• Sert zeminde 3 metre motor görev  ile yürüme, motor görev olarak katılımcıdan boş bir 

kutu taşıması istendi (21x27x18 cm) 

• Sert zeminde 3 metre kognitif görev ile yürüme, kognitif görev olarak katılımcıdan 

meyve sebze isimleri söylemesi istendi 

• Yumuşak zeminde 3 metre motor görev ile yürüme, motor görev olarak katılımcıdan 

boş bir kutu taşıması istendi (21x27x18 cm)  

•  Yumuşak zemine 3 metre kognitif görev ile yürüme, kognitif görev oalrak katıımcıdan 

meyve sebze isimleri söylemesi istendi 

 

 

                    

A.                                                                               B. 

Şekil 3.25. A, B. Sert Zeminde Motor Görev ile ve Sert Zeminde Kognitif Görev 

ile   Yürüme 
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A.                                                                          B. 

Şekil 3.26. A, B. Yumuşak Zeminde Motor Görev ile ve Yumuşak Zeminde Kognitif 

Görev ile Yürüme 

 

2) 45 cm yüksekliğinde pilates topu üzerinde ayaklar yere değecek şekilde oturma 

• 1dk gözler açık motor görev ile oturma, motor görev olarak katılımcıdan kollarını 90 

derece fleksiyonda tutması istendi 

• 1dk gözler kapalı motor görev ile oturma, motor görev olarak katılımcıdan kollarını 90 

derece fleksiyonda tutması istendi 

• 1dk gözler açık kognitif görev ile oturma, kognitif görev olarak katılımcıdan 

arkadaşlarının isimlerini söylemesi istendi 

• 1dk gözler kapalı kognitif görev ile oturma, kognitif görev olarak katılımcıdan 

arkadaşlarının isimlerini söylemesi istendi 
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Şekil 3.27. Pilates Topu Üzerinde Gözler Açık/ Kapalı Motor Görev ile Oturma 

 

Şekil 3.28. Pilates Topu Üzerinde Gözler Açık/ Kapalı Kognitif Görev ile Oturma 

3) 2 ayak üzerinde 3 metre zıplayarak ilerleme  

• 2 ayak üzerinde 3 metre zıplayarak motor görev ile ilerleme, motor görev olarak 

katılımcının boş bir kutu taşıması istendi (21x27x18 cm) 

• 2 ayak üzerinde 3 metre zıplayarak kognitif görev ile ilerleme, kognitif görev olarak 

katılımcının çevresindeki renkleri söylemesi istendi  
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Şekil 3.29. 2 Ayak Üzerinde Motor Görev ile Zıplama 

 

Şekil 3.30. 2 Ayak Üzerinde Kognitif Görev ile Zıplama 
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4)Tek ayak üzerinde durma; 

• 30 sn sağ bacak üzerinde motor görev ile durma, motor görev olarak kollarını 90 

derece abduksiyonda tutması istenmiştir. 

• 30 sn sol bacak üzerinde motor görev motor görev ile durma, motor görev olarak 

kollarını 90 derece abduksiyonda tutması istenmiştir. 

• 30 sn sağ bacak üzerinde kognitif görev ile durma, kognitif görev olarak akrabalarının 

isimlerini söylemesi istenmiştir. 

• 30 sn sol bacak üzerinde kognitif görev ile durma, kognitif görev olarak akrabalarının 

isimlerini söylemesi istenmiştir. 

                       

A.                                                                            B. 

Şekil 3.31. A, B. Sağ/Sol Tek Ayak Üzerinde Motor Görev ile Durma   

                    

A.                                                                                  B. 

Şekil 3.32. A, B.  Sağ /Sol Tek Ayak Üzerinde Kognitif Görev ile Durma 
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5) 43 cm yüksekliğindeki sehpa / tabure kullanılarak ayağa kalkıp tekrar oturma 

• 15 tekrar motor görev ile ayağa kalkıp oturma, motor görev olarak boş bir kutu 

taşıması istenmiştir. (21x27x18 cm) 

• 15 tekrar kognitif görev ile ayağa kalkıp oturma, kognitif görev olarak meyve-sebze 

isimlerini söylemesi istenmiştir. 

                      

A.                                                                                 B. 

Şekil 3.33. A, B. Motor Görev ile Oturup Ayağa Kalkma 

                   

A.                                                                                B. 

                        Şekil 3.34. A, B. Kognitif Görev ile Oturup Ayağa Kalkma 
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3.7. Verilerin İstatistiksel Analizi 

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 20.0 

istatistik paket programı kullanıldı. Sayısal ölçüm ve verilerin, aritmetik ortalama ± standart 

sapmaları (X±SS) gösterildi. Sayısal olmayan veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde ifade 

edildi. Grupların homojen dağılımının testi için Kolmogorow-Smirnov testi yapıldı. Verilerin 

homojen dağılmadığı belirlendiği için nonparametrik testler seçildi. Çalışma ve kontrol grubu 

verilerinin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Grupların tedavi öncesi, 

sonrası verilerinin karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed Test kullanıldı. Tüm istatistiklerde 

anlamlılık değeri p<0.05 olarak alındı. 

Zamanlı Kalk Yürü Testi’ ne ve Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği’ ne yapılan 

post hoc power analizinde çalışmanın gücü %83 olarak bulundu (d>1,2).  
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4.BULGULAR 

Çalışma grubuna 13, kontrol grubuna 14 birey olmak üzere yaşları 7 ile 18 arası değişen 

toplam 27 Down Sendromlu birey dahil edildi. 

 4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışma grubu ve kontrol grubundaki bireylere ait demografik ve fiziksel özelliklerin 

dağılımı Tablo 4.1.’de gösterildi. Çalışma ve kontrol grubunun yaş ortalaması, boy uzunluğu, 

VKİ ve annelerinin doğum yaptığı yaş gruplar arasında benzerdir (p>0.05). 

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

Demografik 

Özellikler 

Çalışma Grubu 

(n=13) 

X±SD 

(min-max) 

Kontrol Grubu 

(n=14) 

X±SD 

(min-max) 

 

z 

 

p 

Yaş (yıl) 
12,08±2,56 

(8-18) 

10,86±4,09 

(7-17) 

-1,123 

 

0,262 

 

Boy Uzunluğu (cm) 138,46±11,77 

(117-162) 

 

129,93±19,55 

(97-165) 

-1,239 

 

0,215 

 

Vücut Ağırlığı (kg) 
43,23±12,05 

(27,1-66) 

43,43±18,69 

(18,5-80) 

-0,364 

 

0,716 

 

Vücut Kitle İndeksi 

(kg/m²) 
22,01±3,12 

(15,8-26,6) 

24,41±4,25 

(17,3-29,4) 

-1,383 

 

0,167 

 

Annenin Doğum 

Yaptığı Yaş 
30,85±12,08 

(16-59) 

33,14±9,54 

(17-49) 

-0,657 

 

0,511 

 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney u testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, min:minimum, 

max:maksimum 

Çalışmaya katılan bireylerin %33,3’ ü kız, %66,7’si erkektir. Çalışma grubuna katılan 

bireylerin %30,8’i, kontrol grubuna katılan bireylerin ise %35,7’ si kız cinsiyettir. Grupların 

cinsiyet dağılımı Tablo 4.2.’ de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2. Grupların Cinsiyet Dağılımı 

Demografik Veriler 
Çalışma Kontrol 

n Yüzde (%) n Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Kız 4 30,8 5 35,7 

Erkek 9 69,2  9 64,3 

* Değerler yüzde ve frekans cinsinden verilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin %51,85’i orta düzey mental retardedir. Çalışmamızda 

hafif, orta ve ağır düzey mental retarde bireyler bulunmaktadır. Grupların mental düzeyleri 

Tablo 4.3.’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.3. Bireylerin Mental Düzeyleri 

Demografik Veriler 
Çalışma Kontrol 

n Yüzde (%)    n Yüzde (%) 

Mental Düzey 

H.D.M.R 6 46,2  6 42,9  

O.D.M.R 7 53,8  7 50  

A.D.M.R - - 1 7,1  
* Değerler yüzde ve frekans cinsinden verilmiştir. H.D.M.R: Hafif Düzey Mental Retarde, O.D.M.R: Orta 

Düzey Mental Retarde, A.D.M.R: Ağır Düzey Mental Retarde 

Çalışmaya katılan bireylerde çalışma ve kontrol grubunda en fazla konuşma problemi 

görülmektedir. Bunu görme problemleri, daha sonra ise kalp problemleri takip etmektedir. 

Gruplara katılan bireylere eşlik eden problemler Tablo 4.4.’ te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Eşlik Eden Problemler 

Demografik Veriler 
Çalışma Kontrol 

n Yüzde (%) n Yüzde (%) 

Eşlik Eden 

Problemler 

Konuşma Problemi 10 76,9  8 57,1  
Görme Problemi 4 30,8  4 28,6  
Kalp Problemi 3 23,1 2 14,3 

Diğer 2 15,4 4 28,6 

Herhangi Bir Problemi 

Olmayan 1 7,7  4 28,6  
* Değerler yüzde ve frekans cinsinden verilmiştir. 

4.2. Grup İçi Değerlendirme Sonuçları 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerlendirilen PFBÖ ve PDÖ grup içi 

karşılaştırılması Tablo 4.5.’ te verilmiştir. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirilen PDÖ’ nde her iki grupta da tedavi öncesine göre fark bulundu (p<0.05). PFBÖ 
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tedavi öncesi ve tedavi sonrası grup içi değerlendirildiğinde ise sadece çalışma grubunda fark 

belirlendi (p<0.05). 

Tablo 4.5. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası PFBÖ ve PDÖ Puanlarının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

 Çalışma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14) 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p 

P
F

B
Ö

 

111,85±7,90 114,54±6,91 -2,944 0,003* 109,14±14,73 110,07±13,86 -1,841 0,066 

P
D

Ö
 

50,00±2,00 53,38±1,50 -3,205 0,001* 49,50±4,99 50,64±4,31 -2,214 0,027* 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Wilcoxon Signed Rank Test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, PFBÖ: Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği 

 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Zamanlı Kalk Yürü Testi Görevsiz, Zamanlı 

Kalk Yürü Testi Kognitif Görevli ve Zamanlı Kalk Yürü Testi Motor Görevli 

değerlendirmelerinin grup içi karşılaştırması Tablo 4.6.’ da verilmiştir. Zamanlı Kalk Yürü 

Testi Görevsiz, Zamanlı Kalk Yürü Testi Kognitif Görevli ve Zamanlı Kalk Yürü Testi Motor 

Görevli testlerinde çalışma grubu için tedavi öncesine göre fark bulundu (p<0.05). 

Tablo 4.6. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası Zamanlı Kalk Yürü Testlerinin Grup İçi 

Karşılaştırılması 

 Çalışma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14) 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p 

Z
K

Y
1
 

12,02±3,07 8,84 ±3,34 -3,180 0,001* 10,65±4,71 10,00±4,31 -1,608 0,108 

Z
K

Y
2
 

19,47±5,87 12,78±4,24 -3,180 0,001* 14,31±7,99 13,71±6,91 -1,293 0,196 

Z
K

Y
3
 

14,05±3,92 9,73 ±4,12 -3,180 0,001* 12,46±5,98 11,81±5,30 -0,235 0,814 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Wilcoxon Signed Rank Test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, ZKY1: Zamanlı Kalk Yürü Testi Görevsiz, ZKY2: Zamanlı Kalk Yürü Testi Kognitif, 

ZKY3: Zamanlı Kalk Yürü Testi Motor Görevli 
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Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Görevsiz, 

Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Kognitif Görevli ve Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Motor 

Görevli değerlendirmelerinin grup içi karşılaştırması Tablo 4.7.’ da verilmiştir. Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi Görevsiz, Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Kognitif Görevli ve Tek 

Ayak Üzerinde Durma Testi Motor Görevli testlerinde çalışma grubu için tedavi öncesine göre 

sürelerde iyileşme elde edildi (p<0.05). 

Tablo 4.7. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası Tek Ayak Üzerinde Durma Testlerinin 

Grup İçi Karşılaştırılması 

 Çalışma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14) 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD z p 

TÖ 

X ± SD 

TS       

X ± SD z p 

T
A

U
D

1
 

3,88±1,90 9,98±9,27 -3,180 0,001* 8,73±10,38 8,58±9,53 -0,594 0,552 

T
A

U
D

2
 

2,99±1,86 6,72±5,21 -3,180 0,001* 8,28±10,46 8,75±11,18 -0,874 0,382 

T
A

U
D

3
 

3,47±3,33 8,84±10,05 -3,180 0,001* 7,48±9,50 7,88±9,55 -0,978 0,328 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Wilcoxon Signed Rank Test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, TAUD1: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Görevsiz, TAUD2: Tek Ayak Üzerinde 

Durma Testi Kognitif Görevli, TAUD3: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Motor Görevli 

 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Tandem Duruş Testi Görevsiz, Tandem Duruş 

Testi Kognitif Görevli ve Tandem Duruş Testi Motor Görevli değerlendirmelerinin grup içi 

karşılaştırması Tablo 4.8.’ da verilmiştir. Tandem Duruş Testi Görevsiz, Tandem Duruş Testi 

Kognitif Görevli ve Tandem Duruş Testi Motor Görevli testlerinde çalışma grubunda tedavi 

öncesine göre fark bulundu (p<0.05). 
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Tablo 4.8. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası Tandem Duruş Testlerinin Grup İçi 

Karşılaştırılması 

 Çalışma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14) 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p 

TÖ 

X ± SD 

TS       

X ± SD 
z p 

T
D

T
1
 

4,66±4,79 16,57±13,93 -3,059 0,002* 14,35±15,53 15,27±14,79 -0,408 0,683 

T
D

T
2
 

2,67±3,47 10,00±7,10 -3,059 0,002* 13,27±14,93 13,59±14,18 -0,866 0,386 

T
D

T
3
 

3,26±4,81 11,59±9,90 -3,059 0,002* 12,79±13,44 13,72±13,16 -1,600 0,110 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Wilcoxon Signed Rank Test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, TDT1: Tandem Duruş Testi Görevsiz, TDT2: Tandem Duruş Testi Kognitif Görevli 

TDT3: Tandem Duruş Testi Motor Görevli 

 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 30 Saniye Kalk Otur Testi Görevsiz, 30 Saniye 

Kalk Otur Testi Kognitif Görevli, 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor Görevli 

değerlendirmelerinin grup içi karşılaştırması Tablo 4.9.’ da verilmiştir. 30 Saniye Kalk Otur 

Testi Görevsiz, 30 Saniye Kalk Otur Testi Kognitif Görevli, 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor 

Görevli testlerinde çalışma grubu için tedavi öncesine göre performansta artış elde edildi 

(p<0.05). 

Tablo 4.9. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası 30 Saniye Kalk Otur Testlerinin 

Grup İçi Karşılaştırılması 

 Çalışma grubu (n=13) Kontrol grubu (n=14) 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p 

TÖ 

X ± SD 

TS       

X ± SD 
z p 

3
0

sn
 

K
a

lk
 

O
tu

r1
 

9,00±2,68 

 

13,23±3,77 

 

-2,979 

 

0,003* 

 

9,57±3,78 

 

9,64±3,52 

 

-0,187 

 

0,852 

 

3
0

sn
 

K
a

lk
 

O
tu

r2
 

4,54±2,07 

 

8,00±1,87 

 

-3,197 

 

0,001* 

 

8,14±5,25 

 

8,29±5,00 

 

-0,368 

 

0,713 

 

3
0

sn
 

K
a

lk
 

O
tu

r3
 

8,77±2,77 

 

13,46±4,31 

 

-3,066 

 

0,002* 

 

8,43±3,84 

 

8,86±3,68 

 

-1,087 

 

0,277 

 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Wilcoxon Signed Rank Test, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, 30sn Kalk Otur1: 30 Saniye Kalk Otur Testi Görevsiz, 30sn Kalk Otur2: 30 Saniye 

Kalk Otur Testi Kognitif Görevli, 30sn Kalk Otur3: 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor Görevli 



50 
 

4.3. Gruplar Arası Değerlendirme Sonuçları 

PFBÖ ve PDÖ değerleri tedavi öncesi değerler tedavi sonrası değerlerle gruplar arası 

karşılaştırıldığında grupların fonksiyonel bağımsızlık ve denge açısından benzer iyileşme 

gösterdikleri görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.10.). 

4.10. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası PFBÖ ve PDÖ Puanlarının Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U Testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, PFBÖ: Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği 

Zamanlı Kalk Yürü Testi Görevsiz, Zamanlı Kalk Yürü Testi Kognitif Görevli ve 

Zamanlı Kalk Yürü Testi Motor Görevli değerlerini gruplar arası karşılaştırıldığında benzer 

iyileşme gösterdikleri görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.11.). 

4.11. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası Zamanlı Kalk Yürü Testlerinin Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 Çalışma grubu 

(n=13) 

Kontrol grubu 

(n=14) 
TÖ TS 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p z p 

Z
K

Y
1
 

12,02±3,07 8,84±3,34 10,65±4,71 10,00±4,31 -1,650 0,099 -0,534 0,593 

Z
K

Y
2
 

19,47±5,87 12,78±4,24 14,31±7,99 13,71±6,91 -1,941 0,052 -0,049 0,961 

Z
K

Y
3
 

14,05±3,92 9,73±4,12 12,46±5,98 11,81±5,30 -1,408 0,159 -1,116 0,264 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U Testi X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, ZKY1: Zamanlı Kalk Yürü Testi Görevsiz, ZKY2: Zamanlı Kalk Yürü Testi Kognitif, ZKY3: 

Zamanlı Kalk Yürü Testi Motor Görevli 

 Çalışma grubu 

(n=13) 

Kontrol grubu 

(n=14) 
TÖ TS 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p z p 

P
F

B
Ö

 

111,85±7,90 114,54±6,91 109,14±14,73 110,07±13,86 -0,049 0,961 -0,462 0,644 

P
D

Ö
 

50,00±2,00 53,38±1,50 49,50±4,99 50,64±4,31 -0,073 0,941 -1,817 0,069 
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Tek Ayak Üzerinde Duruş Testi Görevsiz, Tek Ayak Üzerinde Duruş Testi Kognitif 

Görevli ve Tek Ayak Üzerinde Duruş Testi Motor Görevli değerlerini gruplar arası 

karşılaştırıldığında benzer iyileşme gösterdikleri görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.12.). 

4.12. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası Tek Ayak Üzerinde Durma Testlerinin Gruplar 

Arası Karşılaştırması 

 Çalışma grubu 

(n=13) 

Kontrol grubu 

(n=14) 
TÖ TS 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p z p 

T
A

U
D

1
 

3,88±1,90 9,98±9,27 8,73±10,38 8,58±9,53 -0,680 0,497 -1,310 0,190 

T
A

U
D

2
 

2,99±1,86 6,72±5,21 8,28±10,46 8,75±11,18 -0,995 0,320 -0,631 0,528 

T
A

U
D

3
 

3,47±3,33 8,84±10,05 7,48±9,50 7,88±9,55 -0,849 0,396 -0,922 0,357 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U Testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, TAUD1: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Görevsiz, TAUD2: Tek Ayak Üzerinde Durma 

Testi Kognitif Görevli, TAUD3: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi Motor Görevli 

Tandem Duruş Testi Görevsiz, Tandem Duruş Testi Kognitif Görevli ve Tandem Duruş 

Testi Motor Görevli değerlerini gruplar arası karşılaştırıldığında benzer iyileşme gösterdikleri 

görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.13.). 

4.13. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası Tandem Duruş Testlerinin Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 Çalışma grubu 

(n=13) 

Kontrol grubu 

(n=14) 
TÖ TS 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p z p 

T
D

T
1

 

4,66±4,79 16,57±13,93 14,35±15,53 15,27±14,79 -1,236 0,216 -0,413 0,680 

T
D

T
2
 

2,67±3,47 10,00±7,10 13,27±14,93 13,59±14,18 -1,780 0,075 -0,073 0,942 

T
D

T
3
 

3,26±4,81 11,59±9,90 12,79±13,44 13,72±13,16 -1,829 0,067 -0,267 0,789 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U Testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, , TDT1: Tandem Duruş Testi Görevsiz, TDT2: Tandem Duruş Testi Kognitif Görevli TDT3: 

Tandem Duruş Testi Motor Görevli 
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30 Saniye Kalk Otur Testi Görevsiz ve 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor Görevli 

değerleri gruplar arası karşılaştırıldığında çalışma grubundaki iyileşme kontrol grubuna göre 

daha fazla elde edilmiştir (p<0.05). 30 Saniye Kalk Otur Testi Kognitif Görevli değerleri 

gruplar arası karşılaştırıldığında ise benzer iyileşme gösterdikleri görülmüştür (p>0.05) (Tablo 

4.14.). 

4.14. Bireylerin Tedavi Öncesi ve Sonrası 30 Saniye Kalk Otur Testlerinin Gruplar 

Arası Karşılaştırması 

 
Çalışma grubu 

(n=13) 

Kontrol grubu 

(n=14) 
TÖ TS 

 TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 

TÖ 

X ± SD 

TS 

X ± SD 
z p z p 

3
0
sn

 

K
a
lk

 

O
tu

r1
 

9,00±2,68 13,23±3,77 9,57±3,78 9,64±3,52 -0,612 0,541 -2,371 0,018* 

3
0
sn

 

K
a
lk

 

O
tu

r2
 

4,54±2,07 8,00±1,87 8,14±5,25 8,29±5,00 -1,786 0,074 -0,561 0,575 

3
0
sn

 

K
a
lk

 

O
tu

r3
 

8,77±2,77 13,46±4,31 8,43±3,84 8,86±3,68 -0,415 0,678 -2,655 0,008* 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı, Mann Whitney U Testi, X±SD: Ortalama±Standart sapma, TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, 30sn Kalk Otur1: 30 Saniye Kalk Otur Testi Görevsiz, 30sn Kalk Otur2: 30 Saniye Kalk Otur 

Testi Kognitif Görevli, 30sn Kalk Otur3: 30 Saniye Kalk Otur Testi Motor Görevli 
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5.TARTIŞMA 

Down Sendromlu çocuklarda çift görev denge egzersizlerinin dengeye ve fonksiyonel 

duruma olan etkisini incelediğimiz çalışmada, fonksiyonel düzey, denge ve çift görev 

performans değerlendirmelerinde iyileşme görüldü. Ancak gruplar arası çift görev performans 

değerlendirmesinin alt parametresi olan 30 Saniye Kalk Otur Testi Görevsiz ve 30 Saniye Kalk 

Otur Testi Motor Görevli hariç fark bulunmadı. 

Çalışmamıza katılan bireylerin demografik ve klinik özellikleri (yaş, boy, kilo, VKİ, 

annenin doğum yaptığı yaş) her iki grupta da benzer olup anlamlı istatistiksel farklılık 

saptanmamıştır. Literatürde ileri doğum yaşının Down Sendromu için risk faktörü olduğu 

bilinmektedir (2). Çalışmaya katılan bireylerin annelerinin doğum yaptığı yaş incelendiğinde 

en küçük doğum yaşının 16 en yüksek doğum yaşının ise 59 olduğu görülmektedir. Ortalamaları 

ise yaklaşık 32’ dir. 

DS’ li bireylere birçok hastalıkların eşlik ettiği bilinmektedir. Özellikle kalp defektleri, 

görme kusurları ve konuşma problemleri sık görülmektedir (19). Literatürde DS’ de konjenital 

kalp hastalıkları %54-66, görme kusurları %38-80 olduğu belirtilmiştir (19). İfade edici dil 

problemlerinin ise %60-75 olduğu bilinmektedir (99). DS’ de dil diğer etiyolojik hastalıklarla 

karşılaştırıldığında daha ciddi bozulmalar gösterir ve dil bilişsel işlevleri, bilişsel işlevler ise 

dilden etkilenim göstermektedir (100). Çalışmamıza katılan bireylerde birden fazla hastalığa 

sahip bireyler bulunmakla birlikte hiçbir ek probleme sahip olmayan bireyler de bulunmaktadır. 

Bireylerin %66’sında (n=18) konuşma problemleri, %29’unda (n=8) görme problemleri, 

%18’inde (n=5) kalp problemleri görülmektedir, %18’ inde (n=5) ise ek problem 

bulunmamaktadır.  

DS’ li bireylerde zeka seviyeleri değişkendir ve IQ seviyeleri genellikle 35-70 

arasındadır. Ayrıca sık olmamakla birlikte ağır düzey mental retardasyon da görülebilmektedir 

(1). Çalışmamıza katılan bireylerin mental düzeyleri Rehberlik Araştırma Merkezi 

raporlarındaki bilgilere göre kaydedilmiştir. Katılım gösteren bireylerimizin yaklaşık %44’ ü 

(n=12) hafif düzey, %51’ i (n=14) orta düzey, %3’ ü (n=1) ise ağır düzey mental retarde 

bireylerden oluşmaktadır. Katılım gösteren bireylerin yaklaşık %96’ sının (n=26) IQ’ su 35 ila 

70 arasındadır. Katılımcılarımızın tamamı verilen komutları algılayabilen ve uygulayabilen 

bireylerden oluşmaktadır.  
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PFBÖ 6 aydan 21 yaşına kadar gelişimsel engeli olan çocuklarda günlük temel işlevsel 

becerilerdeki performansını değerlendirmek amacıyla kullanılan bir değerlendirme yöntemidir 

(87). Literatürde DS’ li çocuklarda fonksiyonel bağımsızlığın değerlendirildiği çalışmalar 

bulunmaktadır (8, 101). Lin ve ark. (101) bu çocukların %89’ unun transfer açısından, %64’ 

ünün kendine bakım becerisinden ve %35’inin ise bilişsel becerilerde yardıma ihtiyaç 

duymadıklarını belirtmiştir.  Leonard ve ark. (8) ise okul çağındaki 211 DS’ linin katılımıyla 

gerçekleştirdikleri çalışmada bireylerin kendine bakım (%40), iletişim (%52) ve sosyal/kognitif 

alanlarda (%52) yardım ve denetime ihtiyaç duyduklarını transfer alanında ise %96’sının 

yardıma ve denetime ihtiyaç duymadıklarını belirtmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada ise 7-

18 yaş arası DS’ li bireyler sağlıklı akranlarıyla kıyaslandığında puan olarak sağlıklı 

akranlarından daha düşük olmalarına rağmen bu yaş grubunda fonksiyonel bağımlılığın çok 

belirgin olmadığı ifade edilmiştir (7). Biz de 7-18 yaş arası DS’ li bireylerin fonksiyonel 

durumlarını PFBÖ ile değerlendirdik, PFBÖ skorlarına bakıldığında gruplar tedavi öncesi 

birbirine benzerdi. Tedavi öncesi çalışma grubunun ortalaması 111,85±7,90 iken kontrol 

grubunun ortalaması 109,14±14,73’ tür. Tedavi sonrası ise çalışma grubunun ortalaması 

114,54±6,91 iken kontrol grubunun ortalaması 110,07 ±13,86’ dır. Çalışma grubunda 

uygulanan egzersiz programı sonucunda PFBÖ skorlarında iyileşme izlenirken kontrol 

grubunda iyileşmeye rastlanmadı. Gruplar arası analizde iki grup arasında fark görülmedi. 

Bunun sebebinin ise kontrol grubunun standart sapmasının çok yüksek olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Aynı zamanda bu bireyler için eğitimin her alanda devam 

ettiği ve öğrenmenin gerçekleştiği düşünüldüğünde kontrol grubunun 8 haftada yaklaşık 1 puan 

artış elde etmesine karşın çalışma grubumuzda çift görev eğitimiyle birlikte yaklaşık 3 puan 

artış elde edilmiştir. 

Down sendromlu bireylerde motor becerilerin gelişimde gecikme vardır. Ayrıca 

hareketleri koordine etmede ise genel popülasyondan daha yetersizlerdir ve hareketleri 

başlatmada kararsızlıklar görülebilmektedir (102). DS’ li çocuklarda somotosensoriyal 

girdilerin yetersizliği, motor kontrollerinin zayıflığı, postüral bozuklara ve denge sorunlarına 

yatkınlıkları bilinmektedir (103).  Ergenlik dönemindeki çocuklarda da dengelerini sürdürmede 

zorluk görülebilmektedir bu durum onları daha hareketsiz hale getirmekte ve yine denge 

sorunlarını artırmaktadır (103).  

Shumway-Cook ve Woollacott (104) DS’ li küçük çocuklarda denge problemlerine 

neden olabilecek postüral tepkilerin yavaş olduğunu bulmuşlar ve bu durumun stabilitenin 
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devamlılığını sağlamada yetersiz kalacağı sonucuna varmışlardır. Yine meydana gelen bu 

durumun hipotoniden değil daha yüksek seviyedeki postüral mekanizmalardaki kusurlardan 

kaynaklandığını belirtmişlerdir (104). DS’ lilerin serebellumları hipoplaziktir. Bu durum ise 

kaslarda hipotonusa, denge kaybına, aksiyal kontrol ve hareketlerdeki akıcılığın az olmasına 

neden olur (49). Çünkü serebellum hareketleri planlamada, statik ve dinamik postürün 

devamlılığının sağlanmasında, hareketleri zamanında başlatma ve hareketin düzgünlüğünün 

korunmasından sorumludur (68). Postüral kontrol sistemleri ayakta dik duruş sırasında 

meydana gelen denge bozukluklarının giderilmesini sağlar. Bu sistem beyin ve kas iskelet 

sistemi arasındaki geribildirimi kontrol eder (105). DS’ li bireylerde postüral kontrol sürecinin 

iyi olması için ise motor koordinasyonun artırılması ve bu durum için de sorumlu işlemlerin 

iyileştirilmesi gerektiği belirtilmektedir (106). Çalışmamızda bireylerin dengelerini 

değerlendirmek için PDÖ kullanıldı. PDÖ değerleri tedavi öncesi çalışma ve kontrol grubunda 

birbirine benzerdi. 8 haftalık süre sonunda iki grupta da denge değerlerinde iyileşme gözlendi. 

Gruplar arası analizde ise iki grubun birbirinden farkına rastlanmadı. Fakat denge skorlarında 

çalışma grubundaki bütün bireylerde artış gözlenirken kontrol grubunda sadece 6 kişide artış 

meydana geldi. Biliyoruz ki öğrenme bilinçli ya da bilinçsiz olarak etkileşimde bulunulan 

yaşantılar neticesinde gerçekleşir (107). Bilişsel, duyuşsal, devinişsel, sezgisel ve sosyal olmak 

üzere farklı şekillerde öğrenme meydana gelir. Bireyin gözlemlerine dayalı olarak taklit etme 

ve model olarak öğrenmesi ise bir sosyal öğrenme şeklidir (108). Tedavi sonrası iki grubun 

denge değerlerinde birbirinden farkına rastlanmamasının bireylerin ilk değerlendirmelerinden 

sonra ölçekteki hareketleri daha iyi anlamış veya öğrenmiş olabileceğinden kaynaklanabileceği 

kanısındayız. Ayrıca kontrol grubundaki bireylerin herhangi bir fizyoterapi programına katılım 

göstermemesine rağmen günlük yaşamdaki faaliyetlerin kısıtlanmamasından ve plansız fiziksel 

aktivitelerine engel olamamamızdan da kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. 

İkili görev kabaca iki görevi ayna anda gerçekleştirebilme becerisi olarak 

tanımlanmaktadır (9). Günlük yaşantımızda ise yapılan aktivitelerin birçoğunda eş zamanlı 

olarak birden fazla görevi yerine getirmemiz gerekmektedir (78). Bu durumda aynı anda 

gerçekleştirilen birden fazla aktivitenin varlığında aktivitelerin birinin veya ikisinin 

performansında azalmaya neden olabileceği söylenmiştir (80). Ayrıca ikili görev 

çalışmalarında verilen görevlerin özelliklerine dikkat edilmesi gerekmektedir (109). Görevin 

zorluğu, yeniliği, aşinalığı, kişinin eğitim durumuyla verilen egzersizin zor olması ya da çok 

basit olan görevlerin kolaylıkla yapılması ve mevcut dikkat kapasitesi dahilinde olması ya da 

sözel yanıt vermekte zorlanan kişilere sözel yanıt vermesi gereken uygulamaların yapılması bu 
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duruma örnek olarak gösterilebilir (84). Biz de çalışmamızda bireylere verilen ek görevleri DS 

popülasyonu düşünerek hazırladık. Bireylerden kognitif ek görev olarak; çevresindeki renkleri 

söylemesini, akraba isimlerini söylemesini, meyve-sebze isimlerini söylemesini ve 

arkadaşlarının isimlerini söylemesini istedik. Motor ek görev olarak ise; iki eliyle boş bir kutu 

taşımasını, iki kolunu 90 derece abduksiyonda tutmasını ve iki kolu 90 derece fleksiyonda 

tutmasını istedik.  

Literatürde çift görevle ilgili yapılan çalışmalarda daha çok geriatrik bireylerde ve 

nörolojik hastalarda yapılan çalışmalara yoğunlaşılmıştır (9, 110). Nörolojik hastalık grubunda 

parkinson, inme ve ataksi hastalarında yapılan çalışmalar mevcuttur (9, 78, 111). Literatürde 

yapılan çalışmaların çoğu postüral stabilizasyona ve yürüme aktivitesindeki meydana gelen 

değişimlere dikkat çekmiştir (112). 

Selçuk ve ark. (13) özel öğrenme güçlüğü olan çocuklarda çift görev odaklı denge 

egzersizlerinin denge ve öğrenme üzerine etkisini araştırmışlardır. Çalışma sonucunda çalışma 

grubunun dengesinde iyileşme görmüşler fakat gruplar arasında dengede anlamlı iyileşme elde 

etmemişlerdir (13). Parkinson hastalarına yapılan tek kör randomize kontrollü bir çalışmada ise 

10 hafta boyunca haftada 2 kez 40 dk süren suda çift görevli egzersiz eğitimi uygulandığında 

hastaların fonksiyonel mobilitesinde ve dengesinde iyileşme iyileşmeler elde edildiği 

belirtilmiştir (14). Geriatrik bireylerde yapılan başka bir çalışmada ise bir gruba motor-motor 

çift görev egzersizleri diğer gruba ise motor-kognitif çift görev egzersizleri uygulanmış ve her 

iki grubunda denge skorlarında artış saptanmıştır. Gruplar arası fark bulunamamış olup her iki 

egzersiz tipinin de geriatrik bireylerde uygulanabileceği belirtilmiştir (113). Fakat Down 

sendromlularda çift görevle ilgili yapılan çalışmaların sayısı sınırlıdır (15, 114, 115). 

Lanfranchi ve ark. (115) 45 DS’ li 45 tipik gelişim gösteren çocuklarda yaptıkları çalışma 

sonucunda DS’ lilerin performanslarının tipik gelişim gösteren bireylere göre daha kötü 

olduğunu ve DS’ lilerin ikili görev içeren uygulamaların performanslarında bozulma meydana 

geldiğini belirtmişlerdir. Horvat ve ark. (15) ise 12 DS’ li 12 sağlıklı genç yetişkin ile 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında ikili görevin hareket üzerindeki etkilerine bakmışlar ve DS’ 

li bireylerin çeşitli zamansal ve mekansal parametrelerde farklılık gösterdiklerini 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda çift görev performansını zamanlı kalk yürü testi, tek ayak 

üzerinde duruş testi, tandem duruş testi ve 30 sn kalk otur testleri görevsiz, kognitif ve motor 

görev eklenerek üçer farklı şekilde değerlendirdik. Kullandığımız bu testler fonksiyonel 

mobilite, dinamik denge ve statik dengeyi değerlendirmek için klinikte sıklıkla kullanılan ve 
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aynı zamanda günlük yaşamda birçok aktivite için temel hareketleri barındıran testlerdendir. 

Çalışmamızda gruplar tedavi öncesinde çift görev performans açısından benzerdi. Çalışma 

grubumuzda çift görev performansı tedavi sonrası değerlendirildiğinde görevsiz, kognitif ve 

motor ek görevli performanslarının hepsinde iyileşmeler elde ettik. Kontrol grubumuzun çift 

görev performans değerlendirmesinde ise herhangi bir iyileşmeye rastlamadık. Gruplar arası 

değerlendirmede sadece 30sn kalk otur testi görevsiz ve motor ek görevde iyileşme görüldü. 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası gruplar arası değerlendirmede fark çıkmamasının şu 

sebeplerden kaynaklandığını düşünüyoruz. İlk olarak tedavi öncesi gruplar benzer olmasına 

rağmen kontrol grubunun ortalamaları çalışma grubundan daha iyidir. Diğer bir sebep ise 

çalışma grubumuzun tedavi sonrası ortalamalarının ancak kontrol grubunun ortalamalarını 

yakalamış, geçmiş veya yaklaşmış olmasıdır. Genel olarak gruplar arası analizde fark 

çıkmamasına bu iki durumun neden olduğunu düşünüyoruz. 

Gelişimsel koordinasyon bozukluğu olan bireylerin çalışma belleğinde bozulmalar 

olduğu çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir (116, 117). Dikkat çok yönlü bilişsel bir işlevdir ve iki 

görevin eş zamanlı olarak yapılabilmesi daha çok bölünmüş dikkat ile ilişkilendirilmiştir. 

Dikkatin dağıtımının sağlanması yürütücü işlevin bir görevidir. Dikkat dağıtımı sırasında 

dorsolateral preforantal korteksin kullanıldığı düşünülür aynı zamanda görüntüleme 

çalışmalarında bazal ganglia-prefrontal-bazal ganglia halkasında, superior parietal kortekste, 

ön singulatta, talamusta ve serebellumda da aktivasyonda artış görüldüğü bilinmektedir (84).  

Munir ve ark. (118) Frajile X sendromlu erkek çocuklarında dikkat süreçlerini ve 

yürütücü işlevi incelemiş ve üç farklı kontrol grubuyla karşılaştırmıştır. Bu çalışmada DS’ li 

grubun seçici ve bölünmüş dikkat yönünden zayıf olduklarını ve yürütücü işlevlerinde eksik 

oldukları bilinen Frajile X sendromlu erkek çocuklara göre tekli sözel yanıt gerektiren görevde 

de daha kötü performans gösterdiklerini belirtmişlerdir (118).  

Kittler ve ark. (119) ise 10 Williams Sendromlu, 53 yaşlı yetişkin Down Sendromlu ve 

karışık etiyolojilere sahip 39 zihinsel engelli bireyle yaptıkları çalışmada DS’ li bireylerin 

olduğu grupta ikili görevin işlenmesinde yürütücü işlevin diğer gruplara kıyasla daha zayıf 

olduğunu belirtmişlerdir. Yürütücü işlevdeki zayıflıklar daha kötü motor kontrol ve 

performansa yol açmakla birlikte motor kontroldeki zayıflıkların da yürütücü işlevin daha zayıf 

olmasına yol açtığını belirten çalışma mevcuttur (120). Kortikal gelişimdeki eksiklikler ya da 

nöronlar arası bağlantıların az olmasından dolayı ikili görev uygulamalarında motor 

performansta bozulmalar meydana gelebilmektedir (15). DS’ lilerin anne karnındaki 24. ve 40. 
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haftaları arasındaki süreçte beyin ve serebellar büyümedeki azalma ilerleyen zamanda meydana 

gelen planlama, dikkat ve nörobilişsel yeteneklerdeki bozulma için dayanak oluşturduğu 

düşünülmektedir (61). Yetişkin DS’ li bireylerin ise serebellum hacimlerinin küçük olduğu ve 

frontal lob, beyin sapı ve hipokampal hacimlerde azalma olduğu bilinmektedir (58). DS’ lilerde 

yapılmış bir postmortem çalışmada ise sinaptik oluşumun azaldığı ve dentritik dallanmaların az 

olduğu belirtilmiştir (63). Horvat ve ark. bilişsel eksikliği olan bireylerin daha fazla dikkat 

gerektiren ve gelişimsel olarak uygun görülen eğitim programları yönünden desteklenmesi 

gerektiğini söylemişlerdir (15). Bilişsel kusurların varlığında uygun hareketin açığa çıkmasında 

ve öğrenmede etkilenimlerin meydana geldiği bilinmektedir (15).  İkili görev performansını 

iyileştirmede en iyi yolun ikili görev uygulaması içeren eğitimler olduğu söylenmiş ve motor 

öğrenmeyi artırmak için uygulanan egzersizlerin sık tekrar yapılması gerektiği vurgulanmıştır 

(111). Çalışmamıza DS’ li 27 birey dahil edilmiş olup 13’ ü çalışma 14’ ü kontrol grubudur. 

Çalışma grubumuza 8 hafta boyunca haftada 2 kez toplam 16 seans çift görev odaklı denge 

egzersiz eğitimi uygulanmıştır. Egzersizlerin sık tekrarlanması sağlanarak motor öğrenmeyi 

artırmak amaçlanmıştır. Çalışmamız egzersiz eğitim programı uygulamış olmamız yönüyle DS 

popülasyonunda yapılan diğer çalışmalardan farklılık göstermektedir (114).  

 Sonuç olarak, çift görev denge egzersizlerinin 7-18 yaş arası DS’ lilerin fonksiyonel 

durum, denge ve çift görev performanslarında iyileşme sağladığını gözlemledik. DS’ li 

bireylerin rehabilitasyon programlarında çift görev temelli egzersiz eğitiminin alternatif bir 

tedavi yöntemi olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamız DS’ lilere çift görev 

denge egzersiz eğitimi uygulamış olmamız yönünden farklılık göstermektedir. Bu anlamda 

yapılacak olan çalışmalara öncü olabilecek niteliktedir. 

Limitasyonlar 

• Bireylerdeki kilo azalış ve artışlarının kontrol altında tutulamaması. 

• Denge değerlendirmesinde kullandığımız testler klinikte sıklıkla kullanılıyor 

olmasına rağmen dengeyi teknolojik cihazlarla değerlendirememiş olmamız veya 

daha detaylı skorlama yapan bir testin kullanılmamış olması. 

• Çalışmamıza katılan bireylerden yola çıkarak bu popülasyon için çalışmayı bırakma 

oranının %41 olduğunu söyleyebiliriz.  

• COVİD-19 pandemisi sebebiyle ailelerin egzersiz programında yakın temas 

gerektirir gerekçesiyle katılmak istememeleri. 
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6.SONUÇ ve ÖNERİ 

Çalışmamızda Down Sendromlu çocuklarda çift görev denge egzersizlerinin dengeye 

ve fonksiyonel duruma olan etkisini incelemeyi amaçladık. 

Bu çalışmada 7-18 yaş arası DS’ li 27 bireyin demografik bilgileri, VKİ, DS’ ye eşlik 

eden problemleri, mental durumu, fonksiyonel durumu, dengesi ve çift görev performans 

değerlendirilmesi kaydedildi, aşağıdaki sonuçlar elde edildi. 

• Fonksiyonel durum değerlendirilmesinde çalışma grubunda tedavi sonrası 

iyileşme görülürken kontrol grubunda bir fark görülmedi. 

• Her iki grupta da tedavi öncesi ve tedavi sonrası dengesinde iyileşme görüldü.  

• Çift görev performans değerlendirmesinde kullandığımız testlerin hepsinin 

görevsiz, kognitif ve motor ek görevli performanslarında tedavi sonrası çalışma 

grubunda iyileşmeler elde edilirken kontrol grubunda bir iyileşme olmadı. 

Sonuçlarımız; 7-18 yaş arası DS’ li bireylerde uygulanan çift görev denge 

egzersizlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası yapılan değerlendirmelerde çalışma grubu için 

fonksiyonel duruma, dengeye ve çift görev performansına olumlu etkisi olduğunu gösterdi. 

Klinikte 7-18 yaş arası bireyler büyük çoğunlukla mobilite açısından bağımsız oldukları için 

herhangi bir fizik tedavi programına katılım göstermediklerini fark ettik. DS’ li bireylerde 

kognitif ve motor ek görevler içeren çift görev denge egzersiz eğitimlerinin uygulanan rutin 

fizyoterapi programlarına entegre edilmesinin yararlı olacağı düşüncesindeyiz. Ayrıca çift 

görev denge egzersiz eğitimi gibi güncel fizyoterapi yaklaşımlarının DS’ li bireylerde 

rehabilitasyon programlarına katılımlarını artırabileceğini düşünmekteyiz.  

Literatürde DS’ lilerde çift görev odaklı eğitim programını içeren yeni çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Bu çalışmalarda kontrol grubuna görevsiz eğitim programı verilerek çalışma 

grubuna çift görev eğitimi verilmesinin veya da bir gruba motor motor çift görev eğitimi, bir 

gruba motor kognitif çift görev eğitimi verilerek elde edilen kazanımların değerlendirilmesi 

daha faydalı olacaktır. Değerlendirmeye yürüyüş analizi eklemek de farklı bir bakış açısı 

sağlayacaktır. Ayrıca bireylerin kilolarının kontrol altında tutulması için diyetisyen eşliğinde 

sağlıklı beslenme programına katılımın yararlı olacağı düşüncesindeyiz. 

Çalışma sonrası kontrol grubuna çift görev odaklı egzersiz eğitimi broşürü verilecektir.  
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