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DOWN SENDROMLU ÇOCUKLARDA DUYU BÜTÜNLEME 

EĞİTİMİNİN DİKKAT VE MOTOR BECERİLER ÜZERİNE ETKİSİ 
 
 

 

Metehan YANA 
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Erdoğan KAVLAK 
 

Mart 2021, 77 sayfa 

 
Bu çalışmada Down Sendromlu çocuklarda (DS) duyu bütünleme (DB) eğitiminin 

dikkat ve motor becerilere etkisi araştırıldı. 
Kırk iki Down Sendromlu çocuk (7-18 yaş) çalışma grubu (n=21) ve kontrol grubu 

(n=21) olmak üzere randomize olarak iki gruba ayrıldı. Her iki gruba da günde 45 dakika, 
haftada iki seans olmak üzere altı hafta boyunca toplam 12 seans nörogelişimsel tedavi 
(NGT) uygulandı. Çalışma grubuna toplam altı hafta boyunca haftada iki kez her seans 
45 dakika olmak üzere NGT’ye ek olarak duyu bütünleme eğitimi uygulandı. 
Katılımcıların motor fonksiyonlarını değerlendirmek için Bruininks-Oseretsky Motor 
Yeterlik Testi 2 Kısa Formu (BOT2-KF), dikkat becerilerini değerlendirmek için Stroop 
Testi TBAG Formu kullanıldı. 

Tedavi sonrası motor fonksiyonların değerlendirilmesinde kullanılan BOT2-KF 
sonuçları açısından her iki grupta da anlamlı iyileşmeler olduğu görüldü. Özellikle 
çalışma grubunda uygulanan NGT+DB yönteminin motor fonksiyonları geliştirme 
açısından NGT yaklaşımına göre daha başarılı olduğu saptandı (p<0,001). Dikkat 
gelişiminin değerlendirilmesinde kullanılan Stroop test sonuçlarına göre tedavi sonrası 
her iki grupta da anlamlı iyileşmeler olduğu görüldü. Bununla birlikte; çalışma grubunda 
uygulanan NGT+DB yönteminin dikkati geliştirme açısından NGT yaklaşımına göre daha 
başarılı olduğu tespit edildi (p<0,05). 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre NGT ile kombine uygulanan DB eğitiminin Down 
Sendromlu çocuklarda motor fonksiyonları ve dikkat becerisini geliştirmede tek başına 
NGT eğitimine göre daha etkilidir. 
 
Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, Duyu Bütünleme Eğitimi, Dikkat, Motor Fonksiyon                                          
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ABSTRACT 

 

 

 

THE EFFECT OF SENSORY INTEGRATION THERAPY ON 

ATTENTION AND MOTOR SKILLS IN CHILDREN WITH DOWN 

SYNDROME 
 
 

YANA, Metehan 
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Erdogan KAVLAK 
 

March 2021, 77 pages 

 
In this study was investigated the effect of sensory integration (SI) training on attention 
and motor skills in children with Down Syndrome (DS). 

Fourty-two children (7-18 years old) with DS were randomly allocated into two 
groups as experimental group (n=21) and control group (n=21). Neurodevelopmental 
therapy (NDT) was applied to both groups for 45 minutes a day, two sessions a week, 
for a total of 12 sessions for six weeks. In addition to NDT, SI was applied in experimental 
group twice in a week for six weeks 45 minutes per session. The Bruininks-Oseretsky 
Motor Proficiency Test 2 Short Form (BOT2-SF) was used to evaluate the motor 
functions of the participants, and the Stroop Test TBAG Form was used to assess 
attention skills. 

After the treatment, significant improvements were observed in the both groups 
in terms of BOT2-SF results used in the evaluation of motor functions. Especially NDT 
SI method applied in the experimental group was found to be more successful than NDT 
approach in terms of developing motor functions (p<0.001). According to the Stroop test 
results used in the evaluation of attention development, significant improvements were 
observed in both groups after treatment. However; NDT+SI method applied in the 
experimental group was found to be more successful than the NDT approach in terms of 
improving attention (p<0.05).  

According to the results of the present study, SI training applied in addition to 
NDT is more effective than NDT training alone in improving attention and motor skills in 
children with Down Syndrome. 
 
Keywords: Down Syndrome, Sensory Integration Training, Attention, Motor Skills 
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1. GİRİŞ 

 

 

Down Sendromu (DS) 21. kromozomun trizomisinden kaynaklanan bir genomik 

bozukluktur. Dünya genelinde prevelansı her 800-1000 canlı doğumda bir olarak 

bildirilmiştir (Parker vd 2010). Down Sendromuna sıklıkla orta-ağır şiddette mental 

retardasyon eşlik etmektedir. Orta-ağır şiddette mental retardasyona ek olarak Down 

Sendromlu bireylerde hipotoni ve hipermobiliteden kaynaklanan fiziksel yetersizlikler, 

dil gelişiminde gecikmeler ve akademik problemler de yaygın görülmektedir (Wester 

vd 2018). Mental retardasyon, dikkat ve motor becerileri olumsuz yönde etkileyen bir 

durumdur (Giagazoglou vd 2012, Ekstein vd 2011). Down Sendromlu çocukların 

dikkat, motor aktiviteler ve duyusal entegrasyonda sıkça sorunlar yaşadıkları, 

literatürde ebeveyn ve profesyoneller tarafından bildirilmiştir (Malak vd 2015, 

Breckenridge vd 2013, Uyanik vd 2003). 

Motor beceri gelişimi, kaba-ince motor becerileri ve bilateral koordinasyonu 

içermektedir (Miller vd 2007). Orta ve ağır mental retarde çocuklarda motor gelişimde 

gecikmeler görülmektedir. Down Sendromlu çocuklarda kaba ve ince motor 

becerilerin normal gelişim gösteren yaşıtlarına göre daha geri olduğu bildirilmiştir 

(Malak vd 2015, Aslan vd 2016, Spano vd 1999). Bu çocukların motor becerilerinde 

ortaya çıkan gecikmeler; denge, el becerisi ve oyun oynama gibi aktiviteleri olumsuz 

yönde etkileyerek günlük yaşam aktivitelerine katılımlarını kısıtlamaktadır (Gawali vd 

2017, Uyanik vd 2003).  

Down Sendromlu çocukların akademik olarak ve günlük hayatta problem 

yaşadığı bir diğer alan ise dikkat parametresidir. Dikkat, bilgi işlemenin ilk aşamasıdır 

ve öğrenme üzerinde önemli rol oynamaktadır (Ekstein vd 2011, Hung vd 2016). 

Duyusal entegrasyon, anlamlı adaptif bir tepki oluşturulabilmesi için vücut ve 

çevreden alınan duyusal bilgilerin yorumlanması ve organize edilmesi şeklinde 

tanımlanmaktadır (Kayihan vd 2001, Uyanik vd 2003). Down Sendromlu çocukların 

duyusal modülasyon ve duyusal entegrasyon bozuklukları sonucunda daha kısa 

dikkat süresine sahip oldukları ve sürekli dikkat parametresinde sorun yaşadıkları 

bilinmektedir (Rowe vd 2006, Porter vd 2007, Kogan vd 2009, Lanfranchi vd 2010, 

Lee vd 2011, Costanzo vd 2103).  
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Literatürde Down Sendromunda bireysel ihtiyaçlara göre uyarlanan 

nörogelişimsel tedavi, sanal gerçeklik uygulamaları, oyun terapisi gibi çeşitli 

rehabilitasyon yaklaşımları kullanılmaktadır (Ruiz‐González vd 2019). Duyu 

bütünleme eğitimi de Down Sendromlu çocuklarda duyusal entegrasyon sorunlarını 

rehabilite etmek amacıyla kullanılan yöntemlerden birisidir. Bu tedavi yaklaşımında 

proprioseptif, vestibüler, taktil duyusal uyarılar kullanılarak ve çocukların aktif motor 

katılımı sağlanarak merkezi sinir sisteminde nöral plastisite oluşumu fasilite edilmekte 

ve motor becerilerde iyileşmeler sağlanmaktadır (Zimmer ve Desch 2012, Ashori vd 

2018). Literatürde, duyu bütünlemenin; otizm, serebral palsi, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu gibi birçok zihinsel veya nörogelişimsel bozukluk üzerinde 

olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir (Lang vd 2012, Shamsoddini ve Hollisaz 2009). 

Bununla birlikte, literatürde, duyu bütünleme eğitiminin Down Sendromlu çocuklarda 

motor beceri ve dikkat üzerine etkisini inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır 

(Ashori vd 2018). 

 

 

1.1. Amaç 

 

Literatürde görülen bu eksiklikten dolayı, çalışmanın amacı; Down Sendromlu 

çocuklarda duyu bütünleme eğitiminin dikkat ve motor beceriler üzerine etkisini 

araştırmaktır.  
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Down Sendromu 

 

Down Sendromu (DS), 21. kromozomun trizomisinden kaynaklanan mental 

retardasyon ve fiziksel yetersizliğin en yaygın genomik bozukluğudur (Kazemi vd 2016). 

Geçmişte oblik göz çizgisi, kalın ense, kısa boyun, basık burun kökü gibi karakteristik 

yüz ifadesi bulunan, ayrıca mental retardasyon gözlenen ve boy uzunluğu ortalamadan 

kısa olan kişiler belirli bir tanı konulmaksızın gruplandırılmıştır. Daha sonra bu grupları 

tanımlamak için ‘Mongolizm’ terimi kullanılmıştır. Down, ilk kez 1866 yılında Langdon 

Down tarafından sendromun klinik yönlerini tanımlamak için kullanılan bir terimdir (Down 

1866). 1959 yılında Jérôme Jean Louis Marie Lejeune tarafından bu hastalığın 

kromozom 21’in trizomisinden kaynaklandığı ve kromozom 21 ile Down Sendromu 

fenotipi arasında bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (LeJeune vd 1959). Down Sendromu 

temel olarak yaşam kalitesini azaltan ve yaşam beklentisini kısaltan bir dizi tıbbi 

problemle ilişkili mental retardasyona neden olmaktadır. Konjenital kalp hastalığı en sık 

görülen sistemik malformasyondur ve olguların %16-62'sinde mevcuttur (Mihci vd 2010). 

Bunlara ek olarak DS’li bireylerde motor gelişimde gecikme, duyusal ve motor 

problemler, algısal bozukluklar, uyumsal davranış bozuklukları gibi çeşitli problemler 

görülmektedir (Leonard vd 2002).  

 

2.1.1. Epidemiyoloji  
 

Down Sendromunun prevalansı, küresel nüfusla paralel olarak artış 

göstermektedir. ABD'de, DS popülasyonunun yaygınlığı 1950'de 50.000'den (10.000 kişi 

başına 3,3) sağkalımın artması nedeniyle 2013'te 212.000'e (10.000 kişi başına 6,7) 

yükselmiştir (de Graaf vd 2019). Avrupa’da 2015 itibariyle DS popülasyon yaygınlığı 

10.000 kişide 4,9 olarak rapor edilmiştir (de Graaf 2018). Türkiye’de 2019 yılı canlı 

doğum sayısı 1 milyon 183 bin 652 olarak bildirilmiştir. DS açısından insidansın her 800 

doğumda bir olduğu tahmin edilmekte ve tüm dünyada 6 milyon DS tanılı birey olduğu 

düşünülmektedir. Net bir veri olmamasına rağmen Türkiye Down Sendromu Derneğinin 
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bildirdiği raporlara göre Türkiye’de bu oran yaklaşık 70.000 kadardır (Erdöl 2018). 

Bununla birlikte, küresel ve güvenilir bir prevelans tahmini yapılabilmesi için dünyanın 

farklı yerlerinden DS'li bireylerin geçmiş ve güncel sağkalım oranlarına ilişkin daha fazla 

veriye ihtiyaç bulunmaktadır.  

Down Sendromunun tüm etnik kökenlerde görülme oranı eşittir ancak etnik kökenler 

arasında görülen anne yaşındaki farklılıklar canlı doğum sayısını etkilemektedir (Hecht 

ve Hook 1996, Bray vd 1998, Hassold ve Hunt 2001, Morris vd 2003). 

ABD’de 2003 yılında her 779 bebekten birinin (10.000 canlı doğumda 12,8) DS’li olduğu 

bildirilmiştir (de Graaf vd 2019).  

DS prevelansı annenin hamilelik yaşından etkilenmektedir. Annenin 30'lu yaşlarına 

kadar Down Sendromu riski her yıl %0.005 oranında artmaktadır. Gebelik yaşı 15-29 

iken 1500 doğumda 1 risk görülürken, 40-49 yaşlarında gebe kalındığında risk 1/100 

oranında görülmektedir (Parker vd 2010, Morris vd 2009, de Graaf vd 2015). 35 yaşüstü 

hamileliklerde riskin arttığı belirtilmektedir. Ancak genel olarak genç kadınlar daha fazla 

bebek sahibi olduğundan Down Sendromlu çocukların %75-80'i genç annelerin 

bebekleridir. Gelişmiş ülkelerde, artmış sağlık hizmetleri ve yüksek doğurganlık oranına 

sahip yaşlı nüfusun fazla olması nedeniyle, 35 yaşın üzerindeki kadınlarda prevalansta 

artış gözlenmektedir (Adams vd 1981, Jou vd 2005).  

İsteğe bağlı olarak sonlandırılan gebeliklerin sayısı, her ülkedeki tarama 

testlerinin mevcudiyeti ve doğruluğundan, prenatal taramadan sonra prenatal testi seçen 

kişi sayısından ve prenatal DS tanısı konulduktan sonra ebeveyn kararlarından 

etkilenmektedir. 2013 yılında, ABD'de DS ile ilgili tahmini 3.400 isteğe bağlı gebelik 

sonlandırılmış ve bu durum o yıl doğan olan DS'li bebek sayısında %33 azalmasıyla 

sonuçlanmıştır. Buna karşılık, 2004 yılında Avustralya'da tahmini yüzde düşüş %55, 

Avrupa’da 2010-2015 yılları arasında %54 (Bittles vd 2007), eski Doğu Bloku ülkelerinde 

%32 (de Graaf vd 2018) ve Çin'de, 2003-2011 arası, DS'li fetüsler için gebelik 

sonlandırma durumu prevelansta %55'lik bir azalmaya yol açmıştır (Deng vd 2015, de 

Graaf 2017). 

 

2.1.2. Risk faktörleri 

 

Down Sendromu; hücre bölünmesi sırasında embriyoda iki tane olması gereken 

21 numaralı kromozomun hatalı hücre bölünmesiyle üç adet olmasından 

kaynaklanmaktadır. İleri hamilelik yaşı, tüm otozomal trizomiler gibi trizomi 21 için de 

önemli bir risk faktörüdür (Nagaoka vd 2012). Bu risk, oosit oluşumunda meydana gelen 

mayotik bölünmeler sırasında homolog kromozomların veya kromatidlerin ayrılmaması 
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ile ilişkilidir (Gruhn vd 2019). İleri hamilelik yaşı hem maternal mayoz I hem de mayoz 

II'de 21. kromozomun ayrım hataları ile ilişkilendirilmiştir (Allen vd 2009).  

Trizomi 21 riskini arttırdığı düşünülen bir başka risk faktörü de çevresel 

faktörlerdir, ancak bu faktörlerin maruziyet, dozaj ve zamanlamasının tanımlanmasına 

ilişkin zorluklar nedeniyle tespit edilmesi zordur. Trizomi 21 riskini etkileyen çevresel 

faktörler arasında tütün kullanımı, hamilelik sürecinde folik asit desteğinin 

sağlanamaması, oral kontraseptif kullanımı sayılabilir (Coppede 2016). Annenin 

sosyoekonomik durumu ile yalnızca maternal mayoz II hataları arasında ilişki tespit 

edilmiştir (Hunter vd 2013, Torfs ve Christianson 2003, Christianson vd 2004, Ghosh vd 

2014).  

Keen ve ark. 2020 yılında yaptıkları bir takip çalışmasında maternal mesleği bir 

risk faktörü olarak incelemiş ve bazı meslek gruplarına sahip annelerde daha yaygın DS 

görüldüğünü ve maternal mesleğin mayoz bölünme sırasında ortaya çıkan ayrılmama 

hataları ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir (Keen vd 2020). Yapılan ön analizde bu 

mesleklerin çalışma ortamında çözücülere maruz kaldıkları tespit edilmiştir. İş ve ev 

ortamlarında toksik ajanlara spesifik maruziyetleri ve bunların anne ve babaya ait 21. 

kromozomun ayrılmama ile ilişkilerini incelemek için bu türden daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç bulunmaktadır. 

Endokrin bozucu kimyasallara maruz kalmanın mayozu etkilediği ve anöploidi 

prevalansını artırdığı bilinmektedir (Sartain ve Hunt 2016). Her yerde bulunan bir 

çevresel kirletici olan bisfenol A ve diğer endokrin bozucu kimyasallara maruz kalmak, 

her iki cinsiyette yumurtalıklar ve testisler olmak üzere üreme sistemini etkilemektedir 

(Horan vd 2018). Deneysel hayvan modellerinde bisfenol A maruziyetinin sperm ve 

oositler üzerindeki transgeneral etkilerine dair kanıtlar bulunmaktadır. Anöploidiye yol 

açan farklı mayotik ve mitotik hataların yalnızca belirli çevresel maruziyetlere karşı 

oluşmadığını, aynı zamanda büyükanne ve anne gibi daha üst neslin bu çevresel 

faktörlere maruz kalmasının da dikkate alınması gerektiği belirtilmiştir (Coppede 2016, 

Grandjean vd 2019).  

DS için en büyük risk faktörü hamilelik yaşı iken diğer risk faktörleri arasında 

akraba evliliği ve maternal obezite bulunmaktadır (Hildebrand vd 2014). 

 

2.1.3. Alt tipleri  

 

Down Sendromu sitogenetik olarak; regüler tip, translokasyon tip ve mozaik tip 

olmak üzere üç ana grupta incelenmektedir. Tekrarlama riskleri açısından bu alt tipler 

arasında önemli farklar olduğundan genetik danışmada yönlendirici olmaktadırlar.  
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2.1.3.1. Regüler tip DS 

 
Tüm olguların %90-95’ini oluşturan regüler tip DS; 21. kromozom çiftinin mayoz 

bölünme sırasında ayrılmamasından kaynaklanmaktadır. Bu Down Sendromu vakaları 

kalıtsal değildir kromozomların ayrılmaması sonucu oluşur. Regüler tip DS’nin 

tekrarlama riski, aile böyle bir çocuğa sahip olduktan sonra, genel olarak yaklaşık %1 

olarak bildirilmiştir. Otuz yaşından genç anneler için tekrarlama riski %1,4 iken daha ileri 

yaştaki anneler açısından risk artmaktadır (Nussbaum vd 2001, Young 2005, Morris vd 

2018). 

 

2.1.3.2. Translokasyon tip DS 

 

Robertsonyan translokasyon tip DS, kromozom çiftinden birisinin diğer bir 

kromozom çiftinden birisiyle birleşmesi (transloke olması) şeklinde tanımlanmaktadır. 

Tüm olguların %1-2’sini oluşturan bu bireylerin 46 kromozomları bulunmaktadır (Jyothy 

2002). Down Sendromunun diğer tipleri kalıtımsal değildir. Yalnız translokasyon tipte 

ebeveynlerden bir tanesinin taşıyıcı olması durumunda Down Sendromu kalıtımsal 

olmaktadır. 21 numaralı kromozoma ilişkin Robertson tipi translokasyon taşıyıcısı olan 

annelerin dengesiz translokasyonlu çocuk doğurma riski çok yüksektir. Translokasyon 

alt tipleri arasında en sık görülen 14/21 translokasyonu bakımından annenin taşıyıcı 

olması durumunda fetusun DS olma riski %10-15 oranlarında iken, baba taşıyıcı 

olduğunda bu risk %1-2 oranında seyretmektedir (Morris vd 2018, Antonarakis 2020). 

21/21 translokasyon taşıyıcısı olan ebeveynde anne veya baba orijinli olması 

farketmeksizin dengesiz translokasyon tekrarlama riski %100 olarak bildirilmiştir (Morris 

vd 2018, Antonarakis 2020). Translokasyon tipte ileriki doğumlardaki risklerin bilinmesi 

açısından genetik danışmanlık daha önemli olmaktadır. 

 

2.1.3.3. Mozaik tip DS 

 
DS’li olguların %2-5’ini oluşturan mozaik tip DS, zigot oluşumundan sonraki 

dönemde mitoz bölünme esnasında yanlış bölünmeler sonucunda oluşur ve bu tipte 

hücrelerin bir kısmı 46 kromozom taşırken bir kısmı trizomik ve 47 kromozom 

taşımaktadır. Anne ve baba normal, çocuk mozaik ise ailenin diğer çocuklarındaki 

tekrarlama riski %1’dir (Morris vd 2018). 
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2.1.4. Klinik özellikler 

 
21. kromozom trizomisi nedeniyle DS’li bireylerde dismorfik bulgular ve mental 

retardasyona ek olarak konjenital kalp hastalıkları, gastrointestinal hastalıklar, epilepsi, 

serebellar hipoplazi ve diğer nörolojik anormallikler, immün yetmezlikler, başlıca lösemi 

olmak üzere hematolojik hastalıklar, görme ve işitme bozuklukları, otoimmün ve endokrin 

hastalıklar, Alzheimer hastalığı gibi pek çok sağlık sorunu ortaya çıkmaktadır 

(Antonarakis vd 2020). Bu sağlık sorunlarına ek olarak çalışmalarda motor beceri 

geliştirme ve fiziksel uygunlukta azalma, anormal sensorimotor entegrasyon, obezite, dil 

becerisi geliştirme ve konuşmada gecikmeler, kognitif ve sosyal fonksiyonlarda etkilenim 

gibi bulgular tespit edilmiştir (Scott ve Holfelder 2015). Bulguların sıklığı ve ağırlığı 

hastadan hastaya ve toplumdan topluma farklılık gösterebilir (Ahmed vd 2005, Pavarino 

vd 2009). DS’li bireylerin bir kısmında ciddi etkilenim görülürken bir kısmı sağlıklı ve 

bağımsız yetişkinler olarak hayatlarını sürdürebilmektedir. Günümüzde Down 

Sendromlu bireyler daha iyi eğitim programlarına, tıbbi ilerlemelere, aile ve 

arkadaşlarının desteğine sekonder olarak tam potansiyellerine ulaşabilmektedirler. 

Down Sendromlu bireylerde yaygın görülen belirti ve bulgular Şekil 1’de özetlenmiştir 

(Antonarakis vd 2020). 

 

Şekil 1. Down Sendromunda yaygın görülen belirti ve bulgular (Antonarakis vd 2020). 

 

2.1.4.1. Dismorfik özellikler 

 
Yukarı yönde palpebral fissürler, epikantik kıvrımlar ve brakisefali down 

Sendromunda görülen yaygın özelliklerdir. DS'nin diğer karakteristik dismorfik 
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özelliklerinin her biri, vakaların %47-82'sinde mevcuttur. Bu özellikler ağırlıklı olarak baş, 

boyun ve ekstremiteleri etkilemektedir. Down Sendromunda görülen dismorfik özellikler 

Tablo 1’de özetlenmiştir (Acar vd 2014).  

 

Tablo 1. Down Sendromunda görülen dismorfik bulgular (Acar vd 2014) 

Baş ve boyun Ekstremiteler Yenidoğan 
özellikleri 

• Palpebral fissürlerin 
yukarı doğru olması 

• Epikantik kıvrımlar 

• Basık burun kökü 

• Katlanmış veya 
displastik kulaklar 

• Brakisefali 

• Küçük ağız 

• Dışarı sarkmış dil 

• Kısa boyun  

• Ense bölgesinde 
katlanma 

• Dar damak 

• Anormal dişler 
 

• Kısa geniş eller 

• Hipoplastik orta 
falanks ile eğik 
beşinci parmak 

• Transvers palmar 
kıvrım 

• Birinci ve ikinci 
ayak parmakları 
arasında boşluk 

• Eklemlerde 
hiperfleksibilite 

• Düz yüz profili 

• Eğik palpebral 
fissürler 

• Anormal kulaklar 

• Zayıf moro refleksi 

• Beşinci parmağın 
orta falanks 
displazisi 

• Simian çizgisi 

• Hiperfleksibilite 

• Ensede katlantı 

• Pelvis displazisi 

 

2.1.4.2. Mental gerilik 

 
Down Sendromu, mental retardasyonun en yaygın genetik nedenidir. Down 

Sendromlu bireylerin tamamına yakınında bilişsel bozukluklar görülmektedir. Bireylerin 

çoğunda Zeka katsayısı (IQ) 50-70 veya 35-50 aralığındadır ve hafif-orta derecede 

mental retarde olarak sınıflandırılmaktadırlar. Ancak 20-35 IQ seviyesine sahip ciddi 

bilişsel etkilenimi olan down sendromlu bireyler de bulunmaktadır (Bull 2011, Liogier vd 

2015). 

Bilişsel etkilenim özellikle sözcük diziminde, sözel kısa süreli ve açık uzun süreli 

bellekte ortaya çıkmaktadır (Vicari 2004, Lott ve Dierssen 2010). Down Sendromlu 

bireylerde dil gelişimi akranlarına göre daha yavaş olmaktadır. Bireylerin kendilerini 

sözcüklerle ifade edebilme yetilerindeki soruların ve söz dizim bozukluklarının mental 

retardasyonla ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu grupta ilk kelime ortalama 18. ayda 

ortaya çıkmaktadır (Kumin 1996). Down Sendromuna %6 sıklıkla otizm spektrum 

bozukluğu (%10-15) ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu da eşlik etmektedir bu 

nedenle uygun tarama testleri yapılmalıdır (Dykens 2007).  

Mental retardasyon, dikkat becerilerini olumsuz yönde etkilemektedir 

(Giagazoglou vd 2012, Top 2015). Dikkat, düşünceyi belli bir şey üstünde 

yoğunlaştırabilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Bilgi işlemenin ilk aşamasını 
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oluşturmakta ve öğrenmede önemli rol oynamaktadır. Beyin sapında yer alan bir nükleus 

olan locus seruleus, parietal korteks ve santral sinir sisteminin birçok bölgesi ile 

bağlantılıdır ve aynı zamanda seçici dikkat ile ilişkilidir. Bu bölgelerdeki nöronlardan 

salınan norepinefrin, bazı duyusal girdilerden iletilen sinyalleri güçlendiren ve zayıf 

sinyaller arasındaki farkı artıran bir nöromodülatör olarak görev alır. Böylece locus 

seruleustaki nöronlar, seçici dikkat sürecindeki işlemi geliştirir. Serebral korteksin 

assosiasyon alanlarında da multisensör nöronlar bulunmaktadır. Beyin sapı nöronları 

özel bir uyarana dikkat etme ile ilişkili yönelme hareketlerinden sorumluyken, kortikal 

multisensör nöronlar, uyaranın algılanması sürecinde daha çok yer almaktadır.  

Down Sendromlu çocuklarda dikkat süresinin azalması, konsantrasyon 

bozukluğu, hiperaktivite ve dürtüsel davranışlar gibi problemlerle sık karşılaşılmaktadır 

(Capone vd 2006, Myers ve Pueschel 1991, Cooper vd 2009). Bunlara ek olarak 

çocuklarda görülen geç motor kazanımlar da mental retardasyonla ilişkilendirilmektedir 

(Määttä vd 2006). Yapılan çalışmalarda fiziksel aktivitenin çocukların dikkat gerektiren 

işlerdeki performanslarında artışa neden olduğu gösterilmiştir (Ludyga vd 2016 ve 

Medina vd 2010). 

 

2.1.4.3. Motor gelişim 

 
 Down Sendromlu çocuklarda mental retardasyona genellikle gecikmiş motor 

gelişim ve azalan motor beceriler eşlik etmektedir. Beyindeki patofizyolojik süreçler, 

beynin volüm değişiklikleri ve merkezi sinir sisteminin maturasyon bozuklukları, DS’li 

çocuklarda özellikle yaşamın 6. ayından itibaren gözlemlenmekte ve motor gelişim 

bozukluklarına neden olmaktadır (Malak vd 2015). Down Sendromlu çocuklarda bilişsel 

etkilenim dışında konjenital kalp defekti, görme bozuklukları, sosyal kısıtlılıklar ve 

postural tonus motor gelişimde önemli rol oynamaktadır. Hipotonus ve hipermobil 

eklemler; kas ve eklemdeki duyusal yapılardan gelen proprioseptif geribildirim, ko-

kontraksiyon ve postural kontrol üzerinde olumsuz etkiye sahiptir (Dyer vd 1990). Ko-

kontraksiyon yetersizliği ve hipermobilite sonucu eklem stabilitesi azalmaktadır (Davis & 

Scott Kelso, 1982, Parker ve James 1985, Livingstone ve Hirst 1986). DS’li bireylerde 

denge reaksiyonları normal gelişim gösteren çocuklara benzer sırada ancak daha yavaş 

bir hızda gelişmektedir (Shumway-Cook ve Woollacott, 1985). Bu nedenle fonksiyonel 

problemler yaşamaktadırlar. Yeterli miktarda gelişmeyen denge reaksiyonları yerine 

çocuklarda kompansatuar reaksiyonlar gelişmektedir. Bu da statik ve simetrik bir motor 

sisteminin oluşumuna neden olmakta ve böylece motor sistemin rotasyon ve denge 

parametreleri hatalı bir şekilde gelişmektedir. Postural kontrolün düzenlenmesinde 

görülen bozukluklar Tablo 2’de gösterilmiştir (Lauteslager ve Vermeer 1998).  
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Tablo 2. Postural kontrolün düzenlenmesinde görülen bozukluklar (Lauteslager ve 
Vermeer 1998) 

 Primer          Azalmış postural tonus                        

 Sekonder     Yetersiz ko-kontraksiyon               

             Yetersiz denge reaksiyonları           

             Azalmış propriosepsiyon                       

             Artmış eklem mobilitesi  

Sonuç      

  

Duruş ve hareket pozisyonlarını başlatma ve sürdürmedeki sorunlar 

 Motor becerilerin niteliksel yönlerinin yetersiz gelişimi 

   Yetersiz şekilde uygun motor beceriler 

 

Postural kontrol bozuklukları sonucunda, down sendromlu bireyler aynı motor aktiviteyi 

gerçekleştirebilmek için normal gelişim gösteren akranlarına göre daha fazla enerji 

harcamaktadırlar. Normal gelişim gösteren ve Down Sendromlu çocukların motor gelişim 

basamaklarına ilişkin süreler Tablo 3’te verilmiştir (Cunningham 1982, Davis ve Scott 

1982, Winders 1997).  

Tablo 3. Down Sendromlu çocuklarda motor gelişim basamakları ve süreleri 

(Cunningham 1982, Davis ve Scott 1982, Winders 1997) 

Motor aktivite Down Sendromlu 

çocuklar 

Normal gelişim gösteren 

çocuklar 

 Ortalama 

yaş (ay) 

Aylara göre 

dağılım 

Ortalama 

yaş (ay) 

Aylara göre 

dağılım 

Baş dengesi 

Dönme 

Desteksiz oturma (>1dk) 

Tırmanarak ayağa kalma 

Destekli yürüme 

Desteksiz ayakta durma 

Desteksiz yürüme 

Destekli merdiven çıkma 

Destekli merdiven inme 

Koşma  

Zıplama 

 5   3-9 

 8   4-12 

 9   6-16 

15   8-26 

16   6-30 

18  12-38 

19  13-48 

30  20-48 

36  24-60+ 

48 

48-60 

 3   1-4 

 5   2-10 

 7   5-9 

 8   7-12 

10   7-12 

11   9-16 

12   9-17 

17  12-24 

17  13-24 
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Gecikmiş motor fonksiyonlar, zihinsel, duygusal ve sosyal gibi gelişim alanlarında 

yetenek kazanmada gecikmeye neden olabilir (Wang vd 1995). Çocuklar dünyayı 

nesnelere uzanarak, nesneleri ağızlarına götürerek ve onlara doğru emekleyerek 

keşfederler (Jurkowska 2001). Ayakta durma ve yürüme yeteneği çocukların ellerini 

serbest bırakabilmesini ve nesneleri tutabilmelerini sağlamaktadır. Aynı zamanda 

çocukların nesneleri daha iyi görmelerine katkı sağlar, çünkü baş motor gelişimin önceki 

aşamalarından daha yüksek konumda tutulabilmektedir. Ayakta durma yeteneği, 

çocukların dünyayı bağımsız olarak keşfetmesini sağlamaktadır (Wang vd 1995, 

Jurkowska 2001). Ayakta durma pozisyonu, baş, gövde ve kalça arasında postural 

hizalama elde edildikten sonra elde edilmektedir (Piper ve Darrah 2010, Pereira vd 2013)  

Ayakta durma yeteneği gövdenin hem fleksiyon hem ekstansiyonunu gerektirdiği 

için DS’li çocuklarda ayakta durmada zorluk görülmektedir. Bu nedenle DS'li çocukların 

postural hizalamayı geliştirmek, kas tonusu ve simetrinin doğru dağılımını yapabilmek ve 

böylece psikomotor gelişim gecikmeyi en aza indirebilmek için fizyoterapi almaları 

gerekmektedir. Buna ek olarak, ayakta durma pozisyonunu korumak için çocukların 

vücutlarını dengeli tutabilmeleri gerekir. DS’li çocuklarda serebellar hipoplazi nedeniyle 

denge reaksiyonları doğru zamanda ve doğru miktarda oluşturulamayabilir (Malak vd 

2013). 

Çocukların tipik olarak gelişmekte olan bebeklerden daha sonra geliştirdiği diğer 

bir motor yetenek ise yürümedir. Normal motor gelişim gösteren çocuklar yaşamın 1. 

yılında ve bazen yaşamın 2. yılında yürümeyi öğrenmektedirler (Brazelton ve Sparrow 

2006). Yürüme yeteneği, çocuklara bağımsızlık veren ve bilişsel, sosyal ve sonraki motor 

gelişimini etkileyen bir motor fonksiyonun bir örneğidir. Çocuk bakımı yürümeye 

başladıklarında daha kolay olmaya başlamaktadır, çünkü pozisyonlarını değiştirmek için 

bebekleri sürekli kaldırmaya ve tutmaya gerek yoktur. Yürüme aktivitesi çok iyi bir denge 

gerektirdiğinden DS’li çocuklar için zor olabilmektedir. Ayrıca hipotoni ve hipermobilite 

yürümeyi etkileyen diğer faktörlerdendir (Skallerup 2008, Agiovlasitis vd 2009). Down 

Sendromlu çocuklarda görülen düşük kas tonusu ve postural anormallikler vücut 

dengesinin gelişmesini geciktirir ve dik pozisyonda denge reaksiyonlarını bozar. Bu 

durum yürüme yeteneğini geciktirmektedir. DS'li çocuklar normal gelişim gösteren 

bebeklerden ortalama 1 yıl sonra yürümeye başlamaktadırlar (Ulrich vd 2001). DS’li 

çocukların özellikle mediolateral yönde yürüme esnasında instabiliteye sahip oldukları 

ve bu nedenle enerji harcamalarının arttığı bilinmektedir (Ulrich vd 2001). DS'li bireyler 

engelli olmayan akranlarına göre daha yavaş motor gelişim göstermelerine rağmen 

birçok egzersize veya sportif aktiviteye katılabilmektedirler (Aksay 2014, Fidler vd 2008). 
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DS’li çocukların ince ve kaba motor becerilerinin geliştirilmesiyle günlük yaşam 

aktivitelerine katılımlarında artış sağlanabilir. 

2.2. Duyusal İşlemleme 
 

2.2.1. Gelişim evreleri 
 

Çocukluk döneminde duyusal sistemler tarafından algılanan çevresel bilgi 

merkezi sinir sisteminin gelişmesinde önemli rol oynamaktadır. Gelişim süresince yeterli 

miktarda uygun duyusal girdinin mevcut olmaması beyin işlevlerinde anormalliklere ve 

davranışsal problemlere yol açmaktadır. Beyin gelişimi için yeterli duyusal deneyim 

sağlayabilecek zengin ortamlar ve aktiviteler gereklidir. Çocuklarda bilinçli ve dikkatli bir 

şekilde düzenlenen fiziksel çevre hareketin başlatılması, dikkatin artması, çevreyle 

etkileşime geçilmesi ve motor becerilerde artışa katkı sağlamaktadır. İstemli hareketler 

duysal, algısal ve motor fonksiyonların bir arada çalışmasıyla oluşmaktadır. Duyu 

nöronları çevreden aldıkları bilgiyi merkezi sinir sistemine iletmekte, ana görevlerinden 

biri duysal entegrasyonu sağlamak olan merkezi sinir sistemi ise bu bilgileri işlemekte, 

yorumlamakta ve organize etmektedir. Duysal bilgi yeterli olarak alındığında duruma 

uygun otomatik yanıtlar oluşturulabilmektedir. İlk kez Ayres tarafından ortaya atılan 

duyusal bütünlük terimi çevreyle etkileşimimizi sürdürürken vücudumuzu etkin 

kullanabilmemizi sağlayan, vücudumuzdan ve çevreden gelen duyusal bilgileri organize 

etme yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Ayres duyu bütünlüğü gelişimini dört düzeyde 

incelemektedir. Taktil, vestibüler ve proprioseptif duyusal sistemler duyusal bütünlüğün 

oluşturulmasında temel yapıtaşlarıdır (Ayres 1979, Smith vd 2007). 

Seviye 1’deki duyu bütünlüğünün sağlanmasıyla birlikte 1 yaş itibariyle 

çocuklarda vücut farkındalığı ve vücut parçalarının nerede olduğunun bilinmesi olarak 

tanımlanan vücut algısı gelişmeye başlamaktadır. Böylece bilateral bütünlük sağlanmış 

olur. Seviye 3’te vestibüler sistemde problem olması durumunda çocukların dil 

gelişiminde sorunlar meydana gelmektedir. Ayrıca bu dönemdeki çocukların görsel 

bilgileri yorumlama yeteneği, insanlar ve objelerin uzaydaki yerlerini anlama yeteneği ve 

el-göz koordinasyonu gelişmektedir. Duyusal bütünlüğün gelişim süreci Tablo 4’te 

özetlenmiştir (Ayres ve Robbins 2005). 
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Tablo 4. Duyusal bütünlüğün gelişim süreci (Ayres ve Robbins 2005) 

Seviye 1 
(2 ay-1 yaş) 

Seviye 2 
(1-3 yaş) 

 

Seviye 3 
(3-6 yaş) 

Seviye 4 
(>6 yaş) 

Beş duyu aracılığıyla 
vücudun değişmesi 

Algısal motor temeller 
(Referans noktanın 

çevresinden sağlanan 
inputlar filizlenir) 

 
 

Algısal motor 
beceriler (Bir hareket 
planının oluşması) 

 

Motor planlama ve 
inputların 

bütünleşmesi 
 

• Taktil sistem 

• Vestibüler sistem 
Propriosepsiyon  

• Görsel ve işitsel 
sistem gelişir. 

• Vücut farkındalığı 

• Bilateral 
koordinasyon  

• El tercihi  

• Motor planlama 
(praksis) 

• Dikkat süresi 

• Emosyonel stabilite 

• İşitsel algı 

• İşitme-dil becerisi 

• Görsel algı (ayırt 
etme)  

• El-göz 
koordinasyonu 
(yazma becerisi) 

• Okülar motor 
kontrol 

• Merkez işe dikkat 

• Postüral 
düzenleme 

• Akademik 
beceri 

• Karmaşık 
motor beceri 

• Dikkat 
düzenlemesi  

• Vücut-beyin 
özelleşmesi 

• Benlik 
saygısı ve 
özdenetim 

• Organize 
davranış  

 

2.2.2. Duyusal entegrasyon teorisi 
 
Duyu bütünlüğü bireylerin anlamlı ve hedefe yönelik davranışlar oluşturabilmesi için 

çevreden ve vücuttan alınan duyusal bilgileri işleme, yorumlama ve organize etme 

yeteneğidir. Bu nörobiyolojik süreç, organize motor davranışı planlamak ve oluşturmak 

için bireyin bedeninden ve çevresinden gelen duyusal bilginin algılanmasını, 

yorumlanmasını, entegre edilmesini ve mekansal-zamansal kullanımını sağlamaktadır 

(Smith vd 2007). Ayres, duyusal sistemleri proksimal ve distal sistemler olmak üzere iki 

ana alt başlıkta incelemektedir (Ayres 1979). Proksimal duyusal sistem vestibüler, 

proprioseptif ve taktil duyulardan, distal duyusal sistem görme, işitme, tat ve koku 

duyularından oluşmaktadır. Duyusal işlemleme süreci normal ilerleyen bir çocuğun 

gelişim evresinde taktil, vestibüler ve proprioseptif olmak üzere üç temel duyu sistemi 

önemli yer tutmaktadır (Ayres 1979). Çocukların erken dönemde çevreyle 

etkileşimlerinde ve gelişim sürecinde proksimal duyusal sistemlerin önemli rolü olduğu 

düşünülmektedir. Distal duyular ise proksimal duyulara daha geç dönemde önem 

kazanmaktadır. Proksimal duyuların entegrasyonu; adaptif yanıtların oluşturulmasında, 

postüral kontrolün sağlanmasında ve hareketler sırasında koordinasyon becerisinin 

gelişmesinde önemlidir. Duyu bütünlüğü tam olmayan çocuklarda gövde ve ekstremite 
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hareketlerinin kontrolünde, oturma, yürüme, koşma gibi motor becerilerde sorunlar 

ortaya çıkmaktadır (Subramaniam 2009). 

 

2.2.1.1. Taktil sistem 
 

Derideki reseptörler aracılığıyla algılanan taktil duyu ile çevre hakkında bilgi 

sağlanmaktadır. Diğer duyuların gelişiminde önemli rolü olan taktil sistemin uyaranın 

zararlı olduğunu bildiren koruyucu sistem, yararlı ve zararlı taktil uyaran arasındaki farkı 

ayırt etmemizi sağlayan ayırt edici sistem olmak üzere iki farklı bileşeni bulunmaktadır. 

Bu duyu uyarılara karşı hangi tür fiziksel, mental ve emosyonel tepki vereceğimizle ilgili 

duyusal bilgi sağlamaktadır (Williamson ve Anzalone 2001). 

 

2.2.1.2.Propriyoseptif sistem 
 

Proprioseptif sistem vücudumuzun uzaydaki konumu ve hareketi hakkında bilgi 

sağlamaktadır. Kas, eklem ve tendonlarda bulunan proprioseptörler aracılığıyla duyusal 

bilgi algılanmaktadır. Proprioseptif sistem ayrıca ince ve kaba motor kasların gelişimi için 

önemlidir. Yetersiz proprioseptif sistem, motor planlama yeteneğini ve düğme iliklemek, 

kaşık-çatal kullanmak gibi ince motor becerileri olumsuz yönde etkilemektedir 

(Williamson ve Anzalone 2001). 

 

2.2.1.3. Vestibüler sistem 
 

Baş ve gövdemizin uzaydaki konumu hakkında bilgi sağlayan vestibüler sisteme 

ait reseptörler iç kulakta yer almaktadır. Vestibüler sistem, iç kulağa yerleşmiş birbirine 

dik yarım daire şeklinde üç semisirküler kanal ve utrikul-sakkül adı verilen otolit 

organlardan oluşmaktadır. Bu sistemdeki reseptörler hem harekete hem de yer çekimine 

duyarlıdırlar ve oluşan reseptör potansiyeller sekizinci kraniyel sinire iletilmektedir. 

Semisirküler kanaller açısal hareketlere duyarlıyken, otolitler lineer hareketlerle birlikte 

uyarılırlar (Clarke 1985, Gilman ve Newman 1987). Daha sonra bu reseptör potansiyeller 

subkortikal beyin sapı vestibüler çekirdekleriyle monosinaptik bağlantılar oluşturularak 

aktarılmaktadır. Sekonder olarak polisinaptik bağlantılar motor nöron fasilitasyonunu 

sağlayan ve antigravite kaslarının tonusunu etkileyen vestibülo-spinal traktus ile 

yapılmaktadır. Bunlara ek olarak merkezi sinir sisteminin daha üst merkezlerini oluşturan 

serebellum, retiküler informasyon ve okülomotor yollar ile de bağlantılar mevcuttur 

(Kimm vd 1979, Uinas ve Precht 1972). 
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 Vestibüler sistem; denge, göz hareketleri, postür, kas tonusu ve dikkati etkileyen 

bir sistemdir. Gilman ve ark. vestibüler sistemin dinamik ve statik olmak üzere iki ayrı 

işlevi olduğunu bildirmiştir. Semisirküler kanalların aracılık ettiği dinamik işlevler, başın 

uzaydaki hareketini algılamakta, utriküllerin aracılık ettiği statik işlevler ise başın ve 

vücudun uzaydaki konumunun algılanmasını sağlamakta ve postür kontrolünde önemli 

rolleri bulunmaktadır. Literatürde vestibüler proprioseptif işlemleme teriminin 

kullanılmasının sebebi hem görsel bilgilerin hem de kas ve eklemlerden gelen 

proprioseptif bilgilerin vestibüler sistemle entegre çalışmasıdır (Fisher vd 1991). 

Vestibuler sistemden alınan bilginin yorumlanmasındaki problemler, motor 

planlama yeteneği (praksis) bozuklukları, gravitasyonel (yer çekimi) güvensizlik gibi 

modülasyon bozukluklarıyla sonuçlanmaktadır (Bundy vd 2002). Vestibüler girdileri 

içeren subkortikal beyin sapı seviyesi fonksiyonlarının, daha yüksek seviyeli kortikal 

işlemler için önemli bir temel oluşturduğu düşünülmektedir. Bu nedenle, beceri edinimi, 

sıralı, aşamaya özgü öğrenmede önemlidir (Nommensen ve Maas 1993). 

 

2.2.3. Duyusal işlemleme bozukluklarının sınıflandırılması 
  

Duyu bütünlüğü kişinin kendi vücut algısı ve kontrolü, motor becerileri, akademik 

beceri ve dikkat gibi üst seviye bilişsel beceriler için temeldir (Myles 2007). Duyu 

bütünleme sorunları; bireylerin duyusal uyaranları fark etme, yorumlama, organize etme 

ve duyusal uyarana uygun yanıt oluşturma işlemlerinden herhangi birinde bozukluğa 

bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (Miller vd 2007). Duyusal bütünleme ve işlemleme süreci 

bozulduğunda kişinin günlük yaşama uyum sağlaması, insanlara ve nesnelere olan 

dikkati, emosyonel stabilitesi ve sosyal etkileşimi etkilenmekte, öğrenme güçlükleri 

görülmektedir (Myles 2007). Bu kişilerde akranlarına göre beklenilmeyen davranış ve 

adaptif yanıtlar ortaya çıkmaktadır. Erken bebeklik döneminde ortaya çıkarsa motor 

gelişimde de gecikmeler meydana gelebilir. Duyusal bozuklukların bir sonucu olarak 

motor planlamada, hareket sıralamasında, akışta bozulmalar görülür (Jorquera Cabrera 

vd 2017). Amerikan Pediatri Akademisi evrensel kriterler mevcut olmadığı için duyusal 

işlemleme bozukluğunun tanı olarak kullanılmamasını önermektedir. Amerikan 

Psikiyatristler Birliğinin sınıflama ve tanı aracı olan Mental Bozuklukların Tanısal ve 

İstatistiksel Kılavuzu'nda (DSM-5) ayrı bir tanı olarak değil, otizmin tanı kriterlerinden biri 

olarak kabul edilmektedir. Duyusal bilgileri tolere etmede veya işlemede zorluk, otizm 

spektrum bozuklukları, dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu, gelişimsel koordinasyon 

bozuklukları ve çocukluk çağı anksiyete bozuklukları gibi birçok gelişimsel davranış 

bozukluğunda görülebilen bir durumdur (Zimmer ve Desch 2012). Çocukların duyusal 

eksikliklerini sınıflandırmak amacıyla Duyu Profili olarak adlandırılan standart kriterler 
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belirlenmiştir. Duyusal Profil, sağlık profesyonellerinin çocukların duyusal işleme 

becerilerini ölçmeleri ve duyusal işlemenin çocuğun günlük yaşamındaki fonksiyonel 

performansları üzerindeki etkisinin belirlenmesi için standart bir yöntem sağlamaktadır 

(Ermer ve Dunn 1998, Dunn 1999). Miller ve ark. duyusal işlemleme bozukluklarını üç 

alt grupta incelemektedirler (Şekil 2) (Miller vd 2007). 

 

 

Şekil 2. Duyusal işlemleme bozukluklarının sınıflandırılması (Miller vd 2007). 

Motor planlama (praksi) yeni öğrenilen hareketleri organize etme yeteneği olarak 

tanımlanmaktadır. Dispraksi, bilateral bütünleşme ve sıralama ve somatodispraksi olmak 

üzere iki farklı seviyede incelenmektedir. Duyusal işlemlemedeki bozukluklar sonucu 

dispraksi meydana gelebilmektedir. Somatodispraksi; taktil, vestibuler, proprioseptif 

işlemleme ile ilgiliyken Bilateral bütünleşme ve sıralamanın; vestibuler, proprioseptif 

işlemleme ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (Huri vd 2014, Bundy vd 2002). Bilateral 

bütünleşme ve sıralama bozukluğuna sahip kişiler vücutlarını bilateral bir şekilde 

koordineli kullanmada ve ardışık motor hareketleri yapmada sorun yaşamaktadırlar 

(Bundy vd 2002). 

 

2.3. Down Sendromunda Fizyoterapi Yaklaşımları 

 
Down Sendromlu çocuklar, motor kontrol eksikliğinden kaynaklanan sınırlı 

duyusal deneyimin sonucunda duyusal entegrasyon problemleri yaşamaktadırlar. 

Fiziksel, bilişsel ve duyusal entegrasyon sorunları, çocukların günlük yaşam 

aktivitelerindeki fonksiyonel yeteneklerini etkilemektedir (Courage vd 1997, Kokubun 

1999, Dolva vd 2004). Down Sendromlu çocuklarda fonksiyonelliği artırmak için en sık 

kullanılan fizyoterapi yöntemleri nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarıdır (Humphries vd 

1992, Harris 1981). Mental retarde çocuklarda yapılan çalışmalarda araştırmacılar, farklı 

uyarım tekniklerini birlikte kullanarak zihinsel ve motor gelişimin uyarıldığını tespit 
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etmiştir. Gelişimsel problemleri olan çocuklarda duyusal bütünleme terapisi, 

nörogelişimsel terapi, vestibüler stimülasyon, oyun terapisi, dil-bilişsel yaklaşımlar gibi 

yaklaşımlar kombine olarak uygulanabilmektedir (Uyanik vd 2003, Jobling ve Cuskelly 

2006).  

 

2.3.1. Nörogelişimsel tedavi yaklaşımı 

 
Gelişimsel disfonksiyonu olan çocuklarda en sık kullanılan fizyoterapi 

yöntemlerinden biri olan Nörogelişimsel Tedavi (NGT) yaklaşımı ilk olarak serebral palsili 

çocukların tedavisinde kullanılmıştır (Mayo 1991). Daha sonra gelişimsel problemin eşlik 

ettiği birçok hastalıkta tedavi programına eklenmiştir. NGT yaklaşımı, hipertonik veya 

hipotonik kasların normal tonus kazanmasına, denge reaksiyonlarının doğru zamanda 

ve yeterli miktarda açığa çıkmasına, çocukların istemli hareketlerinin fasilitasyon ve 

inhibisyon tekniklerinden yararlanılarak düzenlenmesine odaklanmaktadır (Bobath 1980, 

Harris 1981).  

NGT, nöromotor kontrolün gelişmesi için üç temel bileşen üzerinde çalışmaktadır.  

1- Postüral tonus 

2- Refleks ve reaksiyonlar 

3- Hareket paternleri 

NGT, pediatrik rehabilitasyonda aktivite ve katılım seviyelerini optimize ederek 

yaşam kalitesini artırmayı amaçlayan terapatik bir yaklaşımdır. Bu yaklaşımda primer 

hedef normal kas tonusunun fasilitasyonu, anormal refleks aktivite paternlerini baskılama 

normal hareket paternlerini açığa çıkarma ve postüral reaksiyonları geliştirmektir. Bunu 

sağlayabilmek için inhibisyon ve fasilitasyon tekniklerinden yararlanılmaktadır 

(Velickovic ve Perat 2005, Zanon vd 2018). Literatürde NGT'nin postural kontrol, günlük 

yaşam aktivitelerine katılım ve denge reaksiyonları üzerine olumlu etkileri olduğunu 

gösteren birçok çalışma bulunmaktadır (Bobath and Bobath 1967, Bobath 1980, Bobath 

1990, DeGangi et al. 1983, Ottenbacher et al.1986, Lilly and Powell 1990, Mayston 

1992). 

Bobath yaklaşımında çocukların fonksiyonel becerileri gözlemlenir ve analiz 

edilir. Tedavi programı, bu analize göre bireysel olarak hazırlanır. Fonksiyonel aktivite 

eğitimi ile tedavinin etkileri artmaktadır. Bu yaklaşımda, önce normal postüral 

reaksiyonlar ile koordinasyon arasındaki problemlerin tanımlanması gerekmektedir. 

Otomatik ve istemli aktiviteler için normal postural tonus ve kasların resiprokal etkileşimi 

önemli rol oynamaktadır (Mayston 1992).  

Fonksiyonel ve istemli hareketin temeli olduğu düşünülen otomatik düzeltme, 

denge ve koruyucu reaksiyonların fasilitasyonu fonksiyonel aktivitelere odaklanılarak 
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yapılmalıdır. Bu şekilde elle uygulanan yöntemler terapist ile engelli çocuk arasında daha 

fazla etkileşim olmasına olanak sağlar (Mayo 1991).  

 

2.3.2. Duyu bütünleme terapisi 
 

Duyu bütünleme, değişen şartlara uygun adaptif ve fonksiyonel cevapları ortaya 

çıkarmak amacıyla, kişiye özel programlar halinde uygulanan, duyusal açıdan 

zenginleştirilmiş ortamlarda eğlenceli interaktif oyun ve aktivitelerden yararlanılan bir 

rehabilitasyon yaklaşımıdır. Ayres’e göre vestibüler ve diğer duyuların yetersiz 

entegrasyonunun intrafüzal kas liflerinin uyarılmasını azalttığını, bunun da kas iğciğinde 

yetersiz tonusla sonuçlandığını ve postüral refleksler, planlı eylemler dahil olmak üzere 

tüm motor çıktının uygulanmasında sorunlar oluştuğu belirtilmiştir. Bu nedenle, kaba 

motor, ince motor, dil ve akademik performans için bir ön koşul olarak duyusal girdinin 

nöral organizasyonunu ve kas tonusunun normalleşmesini teşvik etmek için uyarlanabilir 

bir yanıt gerektiren uyarım önerilmiştir. Sinaptik esneklik, yaklaşımın altında yatan temel 

bir varsayımdır. Duyusal entegrasyon çerçevesinde düşük kas tonusunun hipotezli 

nedenleri Şekil 3’te gösterilmiştir (Nommensen ve Maas 1993).  

 

 
Şekil 3. Duyusal entegrasyon çerçevesinde düşük kas tonusunun nedenleri 

(Nommensen ve Maas 1993). 

 

2.3.2.1. Duyu bütünleme ve nöral plastisite  

 
İnsan beynindeki nöronların yapısı sabit değildir; her an değişebilmektedirler. Nöronlar 

dışarıdan aldığı uyarılara göre her an ya yeni bağlantılar oluştururlar ya da gereksiz 

bağlantıları koparırlar. Bağlantıların kalıcılığı alınan bilginin ne kadar tekrarlandığına ya 
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da ne kadar kullanıldığına bağlıdır (Lane vd 2019). Ayres duyu bütünleme terapisi, 

nöroplastisite ilkesine, yani sinir sisteminin deneyime yanıt olarak değişmesine 

dayanmaktadır. Çocukların günlük yaşamda bireysel ihtiyaçlarını karşılayabilmesini 

amaçlayan bu yaklaşım fonksiyon, beceri ve davranışsal gelişime etki etmektedir. 

Bireysel olarak uyarlanmış sensorimotor aktivitelere aktif katılım, oyun sırasında doğru 

meydan okumalar gibi deneyimler sonucu meydana gelen nöroplastik değişiklikler 

yoluyla adaptif davranışları teşvik ettiği bilinmektedir (Lane vd 2019). 

Plastisite kavramını açıklayabilmek için hücresel düzeyde meydana gelen pek 

çok farklı mekanizmadan söz edilmektedir. Öğrenme, özellikle de motor hareketlerin 

öğrenilmesi sırasında yeni sinapsların oluşumu (sinaptogenezis) ya da mevcut 

sinapsların yapısında değişikliklerin olması (sinaptik reorganizasyon) ile beyin plastisitesi 

gelişir. Dışarıdan alınan uyaranlar nitelik ya da niceliksel özelliklerine göre nöronal 

aktivitede bazı değişimlere neden olarak sinaptik iletimde uzun süre etkisini gösterecek 

değişliklere yol açabilir. Presinaptik nöronların sık ve şiddetli uyarılması postsinaptik 

nöronda aksiyon potansiyellerini oluşturur. Zamanla bu sinapslar giderek daha duyarlı 

hale gelir ve uyarı postsinaptik bölgeye artarak iletilir. Sinaptik iletimde meydana gelen 

bu uzun süreli artış Uzun Süreli Potansiyasyon (LTP) olarak isimlendirilir. Nöronların 

yavaş ve zayıf uyarılması ise yine sinapslarda değişimlere yol açarak iletilen uyarının 

postsinaptik alana azalarak geçmesine neden olur. Uzun Süreli Potansiyasyon olayının 

tersi olan bu değişim Uzun Süreli Depresyon (LTD) olarak isimlendirilir. Öğrenilecek 

bilgiye ait uyarıyı taşıyan presinaptik uçtan salınan glutamat, postsinaptik nöronda α-

amino-3-hidroksi-5-metil-4-isoksazolpro-pionik asit (AMPA) ve N-metil-D-aspartik asit 

(NMDA) reseptörlerine bağlanır. Postsinaptik uçta önce AMPA reseptörlerinde 

depolarizasyon oluşur. Bu depolarizasyon, NMDA reseptörünü bloke eden Mg+2 

iyonunu reseptörden uzaklaştırır. Ca+2 ve Na+ iyonları NMDA reseptörleri aracılığı ile 

post-sinaptik hücreye girer. Hücre içinde artan Ca, Ca+2 kalmudilin bağımlı protein kinaz 

2 (CaMK II)’yi aktive eder. Bu protein kinaz ise AMPA reseptörlerini fosforile ederek; 

bunların sitoplazmik depolardan postsinaptik uca doğru hareketini (translokasyon) 

sağlar. Bu şekilde AMPA aktivasyonu, postsinaptik zarın depolarizasyonunu artırır ve 

NMDA reseptörlerinin işini kolaylaştırarak; hücre içine daha çok Ca+2 girişini ve 

dolayısıyla hücrede oluşacak yeni protein sentezleri için gereken protein kinazların 

artışını sağlar. Özetle, hücrede artan kalsiyum; AMPA fosforilasyonu ve post-sinaptik 

hücrede, dentritik dallanmalar ve reseptörlerin artışı için yeni protein sentezleri 

sonucunda nöral plastisite meydana gelmektedir (Şekil 4). Rehabilitasyon yöntemleri 

kullanılarak beyinde LTP’ye bağlı olarak yeni sinaptik bağlantılar oluşturulabilir (Hallett 

2005). 
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Şekil 4. Nöral plastisitenin nörofizyolojik mekanizması (Malenka 1999). 

 
Yeni deneyimler ve öğrenme fırsatları sağlayarak girdiyi değiştirmek, gri madde 

yoğunluğunun artması, anjiyogenez, glial hacim ve nörojenezi içeren beyin 

değişikliklerine yol açar (Thomas vd 2012). Reynolds ve ark. (2010) hayvanlarla yapılan 

çevresel zenginleştirme çalışmalarını gözden geçirerek yeni duyusal, motor ve bilişsel 

zorluklarla zenginleştirilmiş ortamlara katılımın “beyinde kalıcı fonksiyonel değişiklikleri 

başlatabileceğini” raporlamışlardır. Bu araştırmacılar, zenginleştirilmiş çevre ilkelerinin 

birkaç temel ilkesini de içeren Ayres duyu bütünleme terapisinin nöralplastisiteyi teşvik 

ettiğini bildirmişlerdir. Ayrıca çocuklarla yapılan çalışmalarda duyu bütünleme terapisinin, 

günlük yaşamda önemli bir yeri olan fonksiyon ve katılımı geliştirdiği ortaya konmuştur 

(Pfeiffer vd 2011, Schoen vd 2019, Schaaf vd 2018). 

Duyu bütünleme terapisinde, çocukların büyüme ve gelişmesinde önemli rolü 

olan ve taktil, vestibüler ve proprioseptif sistem olmak üzere tanımlanan üç ana duyu 

sisteminin çeşitli yöntemlerle planlı ve kontrollü bir şekilde uyarılarak duyusal deneyime, 

amaca ve hedefe yönelik ve duruma uygun adaptif motor yanıtın açığa çıkması 

sağlanmaktadır (Williamson ve Anzalone 2001). Duyusal temelli terapiler; vestibüler, 

proprioseptif, işitsel ve dokunsal girdiler sağlayarak duyusal sistemi düzenlediğine 

inanılan aktiviteleri içermekte ve bu girdileri sağlamak için fırçalar, salıncaklar, toplar ve 

diğer özel olarak tasarlanmış tedavi veya eğlence ekipmanları kullanmaktadırlar. 

Duyusal sistemlerde gelişim sağlandığında daha üst gelişim basamaklarında da iyileşme 

meydana gelmektedir. 

Beceri kazanmak, duyusal bilginin entegrasyonunu gerektirmektedir. Terapist, 

çocuğun beceri kazanmasını sağlarken sözlü uyaranlar, destekleyici görsel uyaranlar, 
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çocuğun pozisyonlanması ve uygun ortamı kullanmaktadır. Becerilerin öğrenilmesinde 

ilk olarak çocuğu istenen hedefe yönlendirilmesi sağlanmalıdır (Gentile 1992). Ayrıca 

duyu bütünleme programlarında terapistin rolü, bireylerin uygun motor davranışı 

göstermelerini sağlamak ve öz bakım, oyun ve okul becerilerini geliştirmelerini sağlamak 

için çevreden gelen uyarıları düzenlemektir (Troyer 1961).  

Duyu bütünleme terapisi başlamadan önce yapılan duyusal entegrasyon 

değerlendirmesi, bireyin duyusal-algısal motor davranışlarının analiz edilmesini ve 

yorumlanmasını sağlamaktadır. Değerlendirme, duyusal motor süreç entegrasyonunun, 

bireyin adaptasyon sürecinin, gelişimsel profilin tanımlanmasından oluşmaktadır 

(Dengen 1988, Ayres 1989, Ayres 2005). Duyusal-motor durum ve çevresel 

adaptasyonların değerlendirilmesi, müdahale yöntemlerinin ve erken dönem terapötik 

hedeflerin belirlenmesinde önemlidir. Müdahale planlanırken çocuğun fonksiyonel 

düzeyi, duyusal bütünleme sürecinin gelişimsel durumu göz önüne alınmalı ve tedavi 

yaklaşımının temel amaçları, müdahale yöntemleri, tedavi programının sıklığı ve ev 

programları belirlenmelidir. Tedavi programı hastanın seviyesine göre ayarlanmalı 

aktiviteler basitten zora doğru ilerletilmelidir. Tedavi programı çeşitli uyaranların 

tanıtılmasını ve bol tekrarı içermelidir. Rehabilitasyon programı normal gelişim gösteren 

çocuklarda görülen motor gelişim sırası takip edilerek planlanmalıdır. Birey koşma, 

zıplama, yazma ve okuma gibi kontrol gerektiren davranışlara ulaştığında, görsel, 

dokunsal, proprioseptif ve vestibüler uyaranların entegrasyon ve sürecinde iyileşme 

meydana gelmektedir. Tedavi programlarını çocukların oyun aktivitelerine entegre etmek 

faydalı bir stratejidir. Çocuğun ebeveynleri tarafından sağlanan evde bakım ile duygusal 

ve sosyal gelişim de rehabilitasyon programında önemli bir rol oynamaktadır. Duyu 

bütünleme terapisinde uygulanan aktivitelerden bazıları Tablo 5’te örnek olarak 

verilmiştir (Ashori vd 2018, Uyanik vd 2003). 
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Tablo 5. Duyu bütünlemede kullanılan örnek aktiviteler (Ashori vd 2018, Uyanik vd 
2003) 

Taktil duyu için; Vestibüler duyu için; Proprioseptif duyu için; 

• Kucaklama 

• Basınçla sıkıştırma  

• Bacakları, elleri ve 

sırtı ovma 

• Kum, fasülye, 

pirince dokunma 

• Desen çizme 

• Farklı yüzeylere 

sahip zeminlerde 

yuvarlanma  

• Farklı dokuda 

kumaşlarla 

oynama 

• Tıraş köpüğü ile 

yapılan çalışmalar  

 

• Salıncakta lineer 

ve rotasyonel 

salınımlar 

 

• Salıncakta 

sallanırken yapılan 

dirençli aktiviteler 

• Farklı sertlikteki 

fırçalarla uyarı 

sağlamak 

• Aproksimasyonlar 

• Pirinç-fasülye dolu 

kaplarla çalışmak 

• Top havuzunda 

oyun 

• Ağırlık aktarma ve 

itme-çekme gibi 

proksimal 

stabiliteyi artırıcı 

aktiviteler 

• Ağırlaştırılmış 

yelek gibi giysilerin 

kullanımı 

• Kompresyon 

aktiviteleri  

• Trambolin 

• Tırmanma  

• Kaydıraktan kayma 

• Hamburger oyunu 

 

Duyu bütünleme terapisi ile çocuk dış dünyaya uyum sağlamakta ve çevresiyle 

kurduğu fiziksel, sosyal ve emosyonel etkileşim olumlu yönde etkilenmektedir. Yapılan 

çalışmalarda, çocuklarda dikkat, davranışsal ve duygusal düzenleme, bilişsel beceriler, 

regulasyon, okuma bazlı beceriler, sosyalleşme becerileri, benlik saygısı, oyun 

becerileri, sensorimotor, ince-kaba motor ve motor planlama alanlarında ve işitsel-görsel 

algı gibi spesifik duyu farkındalıklarında gelişimler raporlanmıştır. Bu terapi yöntemi 

motor koordinasyonun yanı sıra işitme ve dil becerilerinin gelişimi için de oldukça önemli 

bir yaklaşımdır (Schoen vd 2019). 
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2.4. Araştırmanın Hipotezleri 

 

H1: Down Sendromlu çocuklarda nörogelişimsel tedaviye ek olarak uygulanan duyu 

bütünleme terapisi dikkat ve motor fonksiyonları geliştirir. 

H2: Down Sendromlu çocuklarda uygulanan nörogelişimsel tedavi dikkat ve motor 

fonksiyonları geliştirir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

 

3.1. Amaç 

 

Bu çalışma, duyu bütünleme eğitiminin Down Sendromlu çocuklarda motor 

beceri ve dikkat üzerine etkisini incelemek amacıyla planlandı. 

 

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Özel Denizli Yağmur Çocukları Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi’nde gerçekleştirildi. Çalışmaya başlamadan önce Pamukkale 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 31.12.2018 

tarih ve 60116787-020/90551 sayılı etik kurul onayı alındı (Ek-5).  

 

 

3.3. Çalışmanın Süresi 

 

Bu çalışma Aralık 2018-Aralık 2020 tarihleri arasında gerçekleştirildi.  

 

 

3.4. Katılımcılar 

 

Çalışmaya Özel Denizli Yağmur Çocukları Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezi’nde Down Sendromu tanısı ile tedavi gören ve 

çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden olgular alındı. Yapılan güç 

analizi sonrası çalışmaya 42 olgu (her grup için en az 21 olgu) alındığında 

%95 güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı (Ashori vd 

2018). Çalışmada toplam 50 olgu değerlendirme için davet edildi. Olgulardan 

8’i dahil edilme kriterlerine uygun olmadığı için çalışmaya dahil edilmedi. Her 

iki grupta 21 olgu olacak şekilde olgular SPSS paket programı kullanılarak 

tabakalama yöntemiyle randomize edilerek çalışma ve kontrol olmak üzere 



25 
 

iki gruba ayrıldı. Çalışmamız, çalışma grubunda 21 olgu ve kontrol grubunda 

21 olgu olmak üzere toplam 42 olgu ile tamamlandı. Çalışma grubunda yer 

alan katılımcılara; her seans 45 dakika haftada iki seans olmak üzere, altı 

hafta boyunca ve toplam 12 seans nörogelişimsel tedaviye ek olarak altı hafta 

boyunca haftada iki seans olmak üzere toplamda 12 seans duyu bütünleme 

tedavisi uygulandı. Kontrol grubuna ise günde 45 dakika, haftada iki seans 

olmak üzere altı hafta boyunca toplam 12 seans yalnızca nörogelişimsel 

tedavi uygulandı. Çalışma akış şeması Şekil 5‘te özetlendi. 

 

 

Şekil 5. Çalışmaya ait akış şeması 

 
3.4.1. Gönüllüler için araştırmaya dâhil olma kriterleri 

 
1. Down Sendromundan kaynaklı Rehberlik Araştırma Merkezi raporu almış 

olmak 

2. 7-18 yaş arası olmak 

3. Okuma yeteneğine sahip olmak 

4. Renkleri tanımak 

 

Değerlendirilen olgu 
(n=50)

Çalışmaya dahil edilen 
olgular (n=42)

Randomizasyon

Kontrol grubu

NGT (n=21)

Çalışmayı 
tamamlayamama (n=0)

Çalışmayı 
tamamlayanlar (n=21)

Çalışma grubu

NGT+DB (n=21)

Çalışmayı 
tamamlayamama (n=0)

Çalışmayı  
tamamlayanlar (n=21)

Dahil edilme 
kriterlerine uygun 

olmayan olgular (n=8)
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3.4.2. Gönüllüler için dışlanma kriterleri 

 
1. Herhangi başka nörogelişimsel bozukluk belirtileri göstermek (serabral 

palsi vb.) 

2. Fiziksel aktivitesini engelleyecek ciddi sağlık problemine sahip olmak, 

3. Fiziksel aktivitesini engelleyecek alt ve üst ekstremitede herhangi bir 

cerrahi operasyon geçirmiş olmak 

4. İşitme-görme kaybı olmak 

5. Çalışma süresince herhangi spor aktivitesine dahil olmak 

6. Verilen sözel emirleri yerine getirememek 

 

 

3.5. Veri Toplama Yöntemleri 

 

Tüm olgular tedavi öncesi ve tedavi sonrası araştırmacı tarafından 

değerlendirildi. Ölçümlerden önce uygulanacak testler hakkında katılımcılar 

bilgilendirildi. Katılımcılara ait klinik ve demografik bilgiler veri kayıt formuna 

kaydedildi (Ek-6). Olgularda motor yeterliliğinin değerlendirilmesi için Bruininks-

Oseretsky Motor Yeterlilik Testi Kısa Formu (BOT2-KF) kullanıldı (Ek-7). Dikkat 

parametresinin değerlendirilmesi için Stroop Testi TBAG Formu kullanıldı (Ek-8). 

 

3.5.1. Demografik ve hastalığa ilişkin bilgilerin alınması 

Olguların yaş, cinsiyet, boy, kilo, dominant el, eğitim durumu gibi demografik 

özellikleri, Stroop Testi TBAG Formu, Bruininks-Oseretsky motor yeterlik testi kısa 

formunu içeren bir değerlendirme formu ile değerlendirildi. 

3.5.2. Bruininks-Oseretsky motor yeterlik testi kısa formu 

 
Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Test bataryası 4-21 yaş aralığındaki 

çocukların motor fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla kullanılan Türkçe 

geçerlilik güvenilirliği yapılmış bir testtir (Deitz vd 2007, Köse 2018). Testin Cronbach 

α katsayısı 0,78 olarak raporlanmıştır. İnce Motor Doğruluk alt testi (ICC=0,57) ve 

Manuel Beceri alt testinin (ICC=0,74) orta düzeyde, diğer alt testlerin ise son derece 

güvenilir olduğu belirtilmiştir (ICC>0,8) (Köse 2018). Testin tamamı 45-60 dakika 

aralığında tamamlanırken, kısa formu 15-20 dakikada tamamlanabilmektedir 

(Bruininks 2005). Kısa form; ince motor doğruluk, ince motor integrasyon, manuel 

beceriklilik, bilateral koordinasyon, denge, koşma hızı ve çeviklik, üst ekstremite 
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koordinasyonu, kuvvet olmak üzere sekiz alt testten ve 14 maddeden oluşmaktadır.  

Çalışmamızda motor yeterliliğinin değerlendirilmesi için olgularda Bruininks-

Oseretsky Motor Yeterlilik Testi Kısa Formu (BOT2-KF) kullanıldı.  

1-İnce motor doğruluk 

 İnce motor doğruluk değerlendirmesi üçüncü ve altıncı testlerin kullanılmasıyla 

ölçülmektedir. 

Test 3: Katılımcıdan kırmızı kalemi kullanarak dominant eliyle çizim formunda yer 

alan kıvrımlı yol boyunca çizgi çizmesi istenir. Çizim formunu 45 dereceden fazla 

döndürmeye izin verilmez. Test tamamlandıktan sonra yapılan toplam hata sayısı 

belirlenerek dönüştürme tablosundan puan hesaplanır. Yol boyunca çizgi çizme alt 

testi Resim 1’de gösterilmiştir. 

 

Resim 1. Yol boyunca çizgi çizme testi 
 

Test 6: Öncelikle araştırmacı kendisine ayrılan kısmı katlayarak çocuğa kağıdı nasıl 

katlaması gerektiğini öğretir. Daha sonra katılımcıdan geri kalan üç köşeyi ve kağıdın 

orta bölümünü her iki eli ile kağıt katlaması istenir. Kağıt katlama alt testi Resim 2’de 

gösterilmiştir. 

 

Resim 2. Kağıt katlama testi 
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2-İnce motor integrasyon 

İnce motor integrasyon değerlendirmesi iki ve yedinci testlerin kullanılmasıyla 

ölçülmektedir. 

Test 2: Katılımcıdan kırmızı kalem ile dominant elini kullanarak çizim kağıdında yer 

alan kare şeklini büyüklük ve şekil olarak olabildiğince benzer şekilde kopyalaması 

istenir. Test tamamlandığında kopyalanan şeklin orijinale benzerliği, çizgi uçlarının 

kapanıp kapanmadığı veya normalden uzun çizilmiş olması, şeklin konum ve boyuna 

ilişkin özellikler incelenerek puanlama yapılır. Kare kopyalama alt testi Resim 3’te 

gösterilmiştir. 

 
Resim 3. Kare kopyalama testi 

 

Test 7: Katılımcıdan kırmızı kalem ile dominant elini kullanarak yıldız şeklini boyut 

ve şekil olarak olabildiğince benzerini kopyalaması istenir. Kare kopyalama testinde 

olduğu gibi kopyalanan yıldız şeklinin orijinale benzerliğine ilişkin özellikler 

incelenerek puanlama yapılır. Yıldız kopyalama alt testi Resim 4’te gösterilmiştir. 

 

Resim 4. Yıldız kopyalama testi 
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3-Manuel beceriklilik 

Manuel becerikliliğin değerlendirmesi ikinci testin kullanılmasıyla ölçülmektedir. 

Test 2: Katılımcıdan 15 saniye süresince istediği sıradaki bozuk paradan başlayarak 

dominant eli ile bozuk parayı alması, dominant olmayan ele transfer etmesi ve kırmızı 

para kutusunun içerisine atması istenir. Kutunun içerisine verilen kurallara uygun 

olarak koyduğu para adedi belirlenerek puanlama yapılır. Bozuk para aktarımı alt 

testi Resim 5’te gösterilmiştir. 

 

Resim 5. Bozuk para aktarımı testi 

 

4-Bilateral koordinasyon 

Bilateral koordinasyon değerlendirmesi üç ve altıncı testlerin kullanılmasıyla 

ölçülmektedir. 

Test 3: Başlangıçta katılımcıdan dominant bacak ve aynı taraftaki elini öne doğru 

uzatması istenir. Dominant olmayan bacak ve aynı taraftaki el ise geriye yerleştirilir. 

Her sıçramada dominant olmayan bacak ve aynı taraftaki kolunu öne getirmesi 

istenirken, dominant bacak ve aynı taraftaki kolu geriye alması istenir. Art arda beş 

sıçrama hareketi yaptırılarak tam ve doğru şekilde yapılan sıçrama sayısı 

belirlenerek puanlama yapılır. Aynı taraftaki kol ve bacak ile senkronize zıplama 

Resim 6’da verilmiştir. 

 

Resim 6. Aynı taraftaki kol ve bacak ile senkronize zıplama testi 
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Test 6: Katılımcı bir masa başına oturtularak ilk önce elinin işaret parmağı ve aynı 

taraftaki ayağıyla yere vurması, daha sonra diğer elinin işaret parmağı ve aynı 

taraftaki ayağı ile yere vurması istenir. Bu hareketleri 10 kez akıcı bir şekilde yapması 

gerektiği belirtilir. Test tamamlandığında 10 tekrarlı vuruş süresince yaptığı doğru 

vuruşlar belirlenerek puanlama yapılır. Aynı taraf senkronize bir şekilde ayak ve 

parmak vuruşu alt testi Resim 7’de verilmiştir. 

 

 

Resim 7. Aynı taraf senkronize bir şekilde ayak ve parmak vuruşu testi 

 

5-Denge 

Denge parametresi iki ve yedinci testlerin kullanılmasıyla ölçülmektedir. 

Test 2: Başlangıçta katılımcının dominant ayağı düz yürüme çizgisine paralel ve 

çizginin üzerinde olacak şekilde iki ayağını yan yana koyması sağlanır. Daha sonra 

ellerini beline yerleştirmesi ve düz bir yürüme hattı boyunca karşıya bakarak normal 

yürüyüş hızında yürümesi istenir. Altı adım tamamlandığında test bitirilir ve çizgiden 

taşmayan adımlamalar değerlendirmeye alınarak puanlanır. Düz çizgi üzerinde ileri 

yürüme alt testi Resim 8’de gösterilmiştir. 

 

Resim 8. Düz çizgi üzerinde ileri yürüme testi 
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Test 7: Başlangıçta katılımcının dominant ayağını denge tahtası üzerine koyması, 

dominant olmayan ayağı ise yere paralel olacak şekilde 90 derece fleksiyona 

getirmesi sağlanır. Daha sonra katılımcıdan gözleri açık bir şekilde, karşıya bakarak 

dominant ayağı ile denge tahtasında 10 saniye durması istenir. Denge tahtası 

üzerinde durabildiği süre kronometre yardımıyla saniye cinsinden ölçülerek 

puanlama yapılır. Denge tahtası üzerinde gözler açık dominant bacak üzerinde 

durma testi Resim 9’da gösterilmiştir. 

 

Resim 9. Denge tahtası üzerinde gözler açık dominant bacak üzerinde durma testi 

 

6-Koşma hızı ve çeviklik 

Koşma hızı ve çeviklik parametresi üçüncü testin kullanımıyla ölçülmektedir. 

Test 3: Başlangıçta katılımcının dominant bacağı üzerinde durması, dominant 

olmayan bacağını 90 derece fleksiyona alarak yukarıda tutması sağlanır. Daha sonra 

katılımcıdan ellerini beline yerleştirmesi ve dominant ayağı üzerinde 15 saniye 

boyunca zıplaması istenir. Test tamamlandığında 15 saniye süresince doğru şekilde 

yapılan hoplama sayısı belirlenerek puanlama yapılır. Dominant bacak üzerinde 

zıplama alt testi Resim 10’da verilmiştir. 
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Resim 10. Dominant bacak üzerinde zıplama testi 

 

7-Üst ekstremite koordinasyonu 

Üst ektremite koordinasyonu bir ve altıncı testlerin uygulanmasıyla ölçülmektedir. 

Test 1: Başlangıçta katılımcı iki eliyle topu vücudunun önünde tutar. Daha sonra topu 

yere bırakır ve top yerde bir kez sektikten sonra iki eliyle topu yakalaması ve bunu 

beş kez tekrarlaması istenir. Doğru yaptığı tutuşların sayısı belirlenerek puanlama 

yapılır. Topu iki eller yakalama alt testi Resim 11’de gösterilmiştir. 

 

Resim 11. Topu iki elle yakalama testi 
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Test 6: Başlangıçta katılımcı dominant eli ile topu vücudunun önüne doğru uzatır. 

Daha sonra topu yere bırakır ve dominant olmayan eliyle topu sektirmesi istenir. Topu 

art arda iki elini sırayla kullanarak 10 kez zıplatması gerekmektedir. Doğru bir şekilde 

yaptığı top sektirme hareketlerinin sayısı belirlenerek puanlama yapılır. Topu art arda 

sırasıyla iki elle sektirme alt testi Resim 12’de verilmiştir. 

 

 

Resim 12. Topu art arda sırasıyla iki elle sektirme testi 

 

 

8-Kuvvet  

Kuvvet parametresi iki ve üçüncü testlerin uygulanmasıyla ölçülmektedir. 

Test 2: Katılımcıdan eller omuz genişliğinde açık, boyun-sırt-kalça düz bir hat 

oluşturacak şekilde, dizler tercihe bağlı olarak fleksiyonda çaprazlanmış veya düz 

olacak pozisyonda olacak şekilde 30 saniye süresince şınav çekmesi istenmektedir. 

Kurallara uygun çekilen şınav sayısı belirlenerek puanlama yapılır. Şınav çekme alt 

testi Resim 13’te gösterilmiştir. 
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Resim 13. Şınav çekme testi 

 

Test 3: Katılımcının başlangıçta sırtüstü yatması, ellerini avuç içleri yukarı bakacak 

şekilde vücudunun yanında, dizler 90 derece fleksiyona alınarak çengel pozisyonunu 

alması sağlanır. Daha sonra katılımcıdan 30 saniye boyunca mekik çekmesi 

istenmektedir. Test sonunda kurallara uygun şekilde çekilen toplam mekik sayısı 

hesaplanır ve puanlama buna göre yapılır. Mekik çekme alt testi Resim 14’te 

gösterilmiştir. 

 

Resim 14. Mekik çekme testi 

 

3.5.3. STROOP testi 
 

Stroop testi ilk olarak Stroop tarafından geliştirilmiş, daha sonra testin çeşitli 

formları düzenlenmiştir (Stroop 1935). Stroop Testinin BİLNOT Bataryası 

kapsamında yer alan Türk Formu, orijinal Stroop Testi ile Victoria Formunun 

birleşiminden oluşturulmuştur. Türk Formunun adına, TÜBİTAK'ın BİLNOT Bataryası 
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projesini destekleyen Temel Bilimler Araştırma Grubuna (TBAG) ithafen, Stroop Testi 

TBAG Formu adı verilmiştir (Karakas vd 1999). Stroop Testi algısal yeteneği, değişen 

talepler doğrultusunda ve bir “bozucu etki” altında değiştirebilme becerisini; alışılmış 

bir davranış örüntüsünü bastırabilme ve olağan olmayan bir davranışı yapabilme 

yeteneğini ayrıca dikkati ölçmektedir. Test daha çok sol frontal lob ve özellikle 

orbitofrontal korteks hasarına duyarlıdır (Karakas vd 1999). Stroop Testi TBAG 

Formu literatürde değişik hasta gruplarında ve sağlıklı bireylerde geçerlilik güvenilirlik 

çalışmaları yapılmış yaygın kullanılan bir testtir (Kılıç vd 2002). 

 Test için dört adet uyarıcı kart, kayıt formu, test uygulayıcısı tarafından kullanılan 

kurşun kalem, silgi ve kronometre gerekmektedir. Stroop Testi TBAG Formu 

14,0x21,5 cm boyutlarında dört adet beyaz karttan oluşmaktadır. Her kartın üzerinde 

sıralanmış dörder maddeden oluşan altı satır bulunmaktadır. Bu kartlar testin 

“uyarıcı” maddelerini içermektedir. Birinci kartın üzerinde siyah olarak basılmış renk 

isimleri (mavi, yeşil, kırmızı ve sarı kelimeleri) bulunmaktadır. İkinci kartta mavi, yeşil, 

kırmızı ve sarı renklerde basılmış renk isimleri (mavi, yeşil, kırmızı ve sarı kelimeleri) 

bulunmaktadır. Bu kartta, her kelimenin basımında kullanılan renk, kelimenin ifade 

ettiği renkten farklıdır. Üçüncü kartta mavi, yeşil, kırmızı ve sarı renklerde basılmış 

0,4 cm çapında daireler bulunmaktadır. Dördüncü kartta ise mavi, yeşil, kırmızı ve 

sarı olarak basılmış renk ismi olmayan nötr kelimeler (kadar, zayıf, ise ve orta) 

bulunmaktadır (Karakas vd 1999). 

Uygulama beş bölümden oluşmaktadır. Bu bölümler ve ilgili kartlar, uygulama 

sıralarına göre aşağıdaki gibidir (Resim 15): 

1. Renk isimlerine ilişkin, siyah olarak basılmış kelimeleri okuma (1. Kart) 

2. Renk isimlerine ilişkin, renkli olarak basılmış kelimeleri okuma (2. Kart) 

3. Şekillerin rengini söyleme (3. Kart)  

4. Renkli olarak basılmış renk ismi olmayan kelimelerin rengini söyleme (4. Kart)  

5. Renkli olarak basılmış, renk isimlerine ilişkin kelimelerin rengini söyleme (2. Kart)  

  

Stroop Testi TBAG Formunun her bölümü “Başlayın” komutunun verilmesinden 

bölümün son maddesinin okunmasına/söylenmesine kadar geçen süre, hata sayısı 

ve düzeltilen tepki sayısı olmak üzere üç şekilde puanlanmaktadır (Jensen 1965). 
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Resim 15. Stroop testi uygulaması 

       

3.6. Çalışmada Uygulanan Tedavi Yöntemleri 

 

Çalışma grubuna; günde 45 dk nörogelişimsel tedavi ve buna ek olarak 45 dk 

duyu bütünleme uygulaması haftada 2 seans olmak üzere, 6 hafta boyunca toplamda 12 

seans uygulandı. 

NGT her iki grup için; olguların fizyoterapi değerlendirmesi yapılmasının ardından 

belirlenen bireysel ihtiyaçlara göre planlandı.  

Duyu bütünleme eğitim programı; duyu bütünleme teorisinde temel duyular 

olarak nitelendirilen taktil, proprioseptif ve vestibüler eğitimi içeren aktiviteler olarak 

dizayn edildi. 

Kontrol grubuna ise; yalnızca NGT günde 45 dk olacak şekilde haftada 2 seans 

olmak üzere, 6 hafta boyunca ve toplam 12 seans tedavi uygulandı. 

 

3.6.1. Nörogelişimsel tedavi 

 

NGT programı; yapılan değerlendirme sonuçlarına göre belirlenen kısıtlılıklar göz 

önünde bulundurularak bireye özgü olacak şekilde planlandı ve uygulandı. NGT program 

içeriği Tablo 6’da özetlenmiştir. 
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Tablo 6. Çalışmada kullanılan nörogelişimsel tedavi programı 

1. Postural kontrol çalışmaları 

2. Gövde ekstansiyon ve rotasyonunu fasilite eden egzersizler 

3. Farklı pozisyonlarda (oturma, emekleme, dizüstü ve ayakta durma) ağırlık aktarma 

egzersizleri 

4. Ayna karşısında statik ve dinamik denge egzersizleri 

5. Denge tahtası ve bosu ball ve trambolin üzerinde denge eğitimi 

6. Swissball üzerinde koruyucu reaksiyon çalışma egzersizleri 

7. Tek ayak üzerinde duruş eğitimi 

8. Farklı yüzeylere sahip zeminlerde ve destek yüzeyi daraltılarak (çift ayak-yarı 

tandem-tandem) yürüme eğitimi 

9. Merdiven inip-çıkma egzersizleri 

10. Düğme ilikleme, giyinme, kaşık-çatal kullanımı gibi üst ekstremitelerin kullanımını 

gerektiren günlük yaşam aktivitelerine ilişkin eğitim 

 

Örnek vaka: 

Silindir yastık üzerinde gövde rotasyonu çalışması; 

Olgulardan gövdeleri dik, silindir yastık üzerinde oturma pozisyonundayken her 

iki el ile sağ veya sol taraftan aldığı topu zıt tarafta bulunan basket potasına atmaları 

istendi. Bu egzersiz ile gövde rotasyonu, pelvisten ağırlık aktarımı, kavrama, uzanma ve 

fırlatma çalışılması hedeflendi. Topların büyüklükleri ve ağırlıkları artırılarak, basket 

potasının uzaklığı ve yüksekliği değiştirilerek progresyon sağlandı.  

 

3.6.2. Duyu bütünleme eğitimi 

  

Duyu bütünleme eğitimi bireysel farklılıklar göz önünde bulundurularak; 

proprioseptif, vestibüler, taktil duyular aracılığıyla duyu girdisi sağlamak ve merkezi sinir 

sisteminde nöral plastisite oluşturabilmek için amaca yönelik, çok tekrarlı çocuğun aktif 

katılımını gerektiren oyun içeren aktivitelerden oluşturuldu ve uygulandı. Duyu 

bütünleme eğitimi Tablo 7’de özetlenmiştir. 
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Tablo 7. Çalışmada kullanılan duyu bütünleme eğitimi programı 

1. Tüm eklemlere aproksimasyon 

2. Salıncak ile lineer sallanma 

3. Trambolinde zıplama 

4. Nesneleri itme-çekme 

5. Yokuş yukarı tırmanma ve aşağı doğru geri yuvarlanma 

6. Engelli parkurlarda oyun oynama 

7. Yastıklardan yapılmış yumuşak bir yolda dengede kalarak emekleme veya yürüme 

8. Farklı boyut ve yüzeylere sahip cisimlerle dolu kutulardan nesne bulma 

 

Örnek vaka: 

Karşılıklı top atma çalışması; 

Çalışma grubundaki olgulardan her iki el ile atılan topu tutması ve belirlenen 

hedefe doğru atması istendi. Olguların ayaklarının altındaki zemin yumuşaklığı sertten 

yumuşağa doğru değiştirilerek ve topun büyüklüğü, yüzeyi (düz-tırtıklı), ağırlığı 

değiştirilerek egzersizde progresyon sağlandı. Bu egzersiz ile taban altı basınç 

duyusunun uyarılması, farklı duyusal girdilerin el ve ayak tabanından iletilmesi 

amaçlandı.  

 

 

3.7. İstatistiksel Analiz 

 
İstatistiksel analizler için SPSS 22.0 yazılım programı kullanıldı. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. Sürekli değişkenler hem 

ortalama ± standart sapma hem de median ve çeyrekler arası 25/75 (IQR 25/75) olarak 

verildi. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak gösterildi. Parametrik test 

varsayımları sağlanmadığından bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann 

Whitney U testi, bağımlı grup farklılıkların karşılaştırılmasında ise Wilcoxon 

eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı. Ayrıca sürekli değişkenlerin arasındaki ilişkiler 

Spearman korelasyon analizleriyle ve kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki 

Kare Analizi ile incelendi. İstatistik anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 alındı. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Katılımcıların Demografik Karakteristiklerinin Karşılaştırılması 

 

Araştırma 21 tedavi ve 21 kontrol olmak üzere toplam 42 katılımcı ile tamamlandı. 

Çalışma grubu (Grup 1); 10 (%47,6) kadın, 11 (%52,4) erkekten oluşurken; kontrol grubu 

(Grup 2) 12 (%57,1) kadın, 9 (%42,9) erkek olgudan oluşmaktaydı. Çalışma grubundaki 

bireylerin yaş ortalaması 12,38±3,51 yıl; kontrol grubundaki bireylerin yaş ortalaması 

12,57±2,89 yıl olarak belirlendi. Beden kitle indeksleri (BKİ) incelendiğinde çalışma 

grubundaki bireylerin BKİ ortalamaları 26,05±3,29 kg/m2, kontrol grubundaki bireylerin 

BKİ ortalamaları 27,48±2,34 kg/m2 olarak hesaplandı. Her iki grup arasında cinsiyet, yaş, 

boy uzunluğu, kilo değerleri ve beden kitle indeksleri açısından fark yoktu (p>0,05). 

Çalışma grubundaki bireylerin 19’u (%90,50) sağ dominant ve 2’si (%9,50) sol dominant 

iken, kontrol grubundaki bireylerin 18’i (%85,7) sağ dominant ve 3’ü (%14,3) sol 

dominanttı. Gruplar arasında bireylerin dominant ekstremite dağılımları benzer bulundu. 

Ayrıca grupların eğitim düzeylerinin dağılımının da benzer olduğu görüldü (p>0,05). 

Olguların demografik özelliklerine ilişkin veriler Tablo 8 ve Tablo 9’da özetlenmiştir.  

 

Tablo 8. Gruplara göre demografik verilerin karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 p* 

n % n % 

Cinsiyet Kadın 10 47,6 12 57,1 0,757 
Erkek 11 52,4 9 42,9 

Dominant 
Taraf 

Sağ 19 90,5 18 85,7 0,634 

Sol 2 9,5 3 14,3 

Eğitim 
Durumu 

İlköğretim 9 42,9 5 23,8  
0,422 Ortaöğretim 7 33,3 9 42,9 

Lise 5 23,8 7 33,3 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayısı, %: yüzde, *Ki kare testi, 
p<0,05 
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Tablo 9. Gruplara göre yaş, boy, kilo ve VKI değişkenlerinin karşılaştırılması 

 n X±SS Median (IQR 25/75) p 

Yaş Grup 1 21 12,38±3,51 13 (10/15) 0,860 

Grup 2 21 12,57±2,89 13 (10/15) 

Boy Grup 1 21 133,38±19,19 135 (120/149) 0,880 

Grup 2 21 131,62±17,63 132 (114/142) 

Kilo Grup 1 21 47,43±15,40 45 (34/55) 0,669 

Grup 2 21 48,14±12,39 46 (36/57) 

VKİ Grup 1 21 26,05±3,29 25,78 (23,90/27,21) 0,053 

Grup 2 21 27,48±2,34 27,22 (25,71/29,08) 

p<0,05, *:Mann-Whitney U testi, Grup 1: Vaka grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu 
sayısı, X: ortalama, SS: Standart sapma, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık 
 
 
4.2. Katılımcıların Başlangıç Test Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 

Çalışma ve kontrol gruplarının başlangıç değerlendirmesinde STROOP testinde 

elde ettikleri skorlara ait median, çeyrekler arası aralık değerleri, ortalama ve standart 

sapma değerleri Tablo 10’da yer almaktadır. İstatistik analiz sonucu başlangıç 

değerlendirmesinde gruplar arasında STROOP testi sonuçları arasından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı görüldü. Gruplar bu açıdan benzerdi (Tablo 10) (p>0,05). 

Çalışma ve kontrol gruplarının başlangıç değerlendirmesinde Bruininks-

Oseretsky Motor Yeterlilik testinde elde ettikleri skorlara ait median, çeyrekler arası aralık 

değerleri, ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 11’de özetlendi. Yapılan İstatistik 

analize göre başlangıç değerlendirme sırasında gruplar arasında BOT2-KF sonuçları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü. Tedavi öncesi grupların 

BOT2-KF’nin total skorlarının dağılımı birbirine benzerdi (Tablo 11) (p>0,05). 
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Tablo 10. Grupların tedavi öncesi STROOP testi sonuçlarının karşılaştırılması 

Test Grup 1 (tedavi) 

(n=21) 

Grup 2 (kontrol) 

(n=21) 

 

 Median (IQR 25/75) X±SS Median (IQR 25/75) X±SS p* 

STROOP 1 

       Süre (saniye) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

52,0 (35,0/80,0) 

0,0 (0,0/1,0) 

0,0 (0,0/2,0) 

 

63,10±40,82 

0,71±1,31 

1,00±1,45 

 

51,0 (35,0/77,5) 

1,0(0,0/1,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

 

61,57±40,23 

0,86±1,15 

1,14±1,11 

 

0,910 

0,253 

0,334 

STROOP 2 

       Süre (saniye) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

49,0 (38,0/84,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (0,5/2,5) 

 

60,52±36,690 

1,19±1,289 

1,52±1,209 

 

55,0 (37,0/79,5) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

 

61,71±33,29 

1,19±1,03 

1,38±1.02 

 

0,801 

0,833 

0,744 

STROOP 3 

       Süre (saniye) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

36,0 (25,0/52,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

 

43±21,24 

1,76±3,19 

1,14±1,20 

 

38,0 (29,0/51,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

 

42,76±20,33 

1,86±3,14 

1,24±0,89 

 

0,801 

0,631 

0,536 

STROOP 4 

       Süre (saniye) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

52,0 (41,5/77,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (0,5/2,0) 

 

61,19±27,14 

0,95±1,02 

1,43±1,33 

 

57,0 (45,0/89,5) 

1,0 (0,5/2,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

 

65,67±30,85 

1,14±0,91 

1,57±1,08 

 

0,624 

0,426 

0,507 

STROOP 5 

       Süre (saniye) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

60,0 (48,0/81,5) 

3,0 (1,5/5,0) 

2,0 (0,5/2,0) 

 

67,95±34,33 

3,57±2,71 

1,48±1,08 

 

72,0 (55,0/89,0) 

3,0 (2,0/4,0) 

2,0 (1,5/3,0) 

 

72,33±30,00 

2,81±1,44 

2,05±0,87 

 

0,513 

0,540 

0,080 

STROOP Toplam 

       Süre (saniye) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

264,0 (200,5/354,0) 

7,0 (4,0/11,5) 

5,0 (3,0/10,5) 

 

301,48±142,27 

8,19±6,01 

6,62±5,04 

 

289,0 (206,0/385,5) 

6,0 (4,5/9,5) 

7,0 (4,0/11,5) 

 

305,33±136,95 

7,86±5,77 

7,38±3,69 

 

0,792 

0,762 

0,426 

p<0,05; *: Mann-Whitney U testi, n: olgu sayısı, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma, STROOP 1: Siyah olarak 

basılmış kelimeleri okuma, STROOP 2: Renkli olarak basılmış kelimeleri okuma, STROOP 3: Şekillerin rengini söyleme, STROOP 4: Renkli 

olarak basılmış renk ismi olmayan kelimelerin rengini söyleme, STROOP 5: Renkli olarak basılmış renk isimlerine ilişkin kelimelerin rengini 

söyleme
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Tablo 11. Grupların tedavi öncesi Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik skorlarının karşılaştırılması 

Test Grup 1 (tedavi) 

(n=21) 

Grup 2 (kontrol) 

(n=21) 

 

 Median (IQR 25/75) X±SS Median (IQR 25/75) X±SS p* 

İnce motor doğruluk 5,0 (3,0/7,0) 5,29±2,63 5,0 (5,0/6,0) 5,33±1,62 0,969 

İnce motor integrasyon 3,0 (2,0/4,5) 3,57±2,27 3,0 (3,0/4,5)) 3,67±1,77 0,757 

El becerisi 3,0 (2,0/3,5) 2,62±1,16 3,0 (2,0/3,0) 2,62±1,20 0,927 

Bilateral koordinasyon 3,0 (1,0/5,0) 2,90±2,17 3,0 (1,0/5,0) 2,86±1,80 0,918 

Denge 3,0 (2,0/5,0) 3,29±1,71 4,0 (2,0/4,0) 3,33±1,32 0,717 

Koşma hızı ve çeviklik 3,0 (1,5/5,0) 3,24±1,95 3,0 (2,0/5,0) 3,24±1,58 0,868 

Üst ekstremite 

koordinasyonu 

4,0 (2,0/6,5) 4,33±2,83 4,0 (2,5/6,5) 4,24±0,02 0,970 

Kuvvet 5,0 (4,0/7,0) 5,24±1,76 5,0 (4,0/6,0) 5,19±1,25 0,878 

Toplam Skor 

      İnce manuel kontrol 

      Manuel koordinasyon 

      Vücut koordinasyonu 

      Kuvvet ve çeviklik 

31,0 (20,0/37,5) 

10,0 (5,5/11,0) 

7,0 (4,0/10,0) 

5,0 (3,5/9,0) 

9,0 (6,0/10,5) 

30,48±12,57 

8,86±4,23 

6,95±3,60 

6,19±3,61 

8,48±3,14 

31,0 (25,5/35,5) 

9,0 (7,5/10,5) 

7,0(4,0/10,0) 

7,0 (3,5/8,5) 

9,0 (7,0/10,0) 

30,48±7,31 

9±2,61 

6,86±2,73 

6,19±2,80 

8,43±1,96 

0,678 

0,990 

0,899 

0,704 

1,000 

*: p<0,05; Mann-Whitney U testi, n: olgu sayısı, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, X: ortalama, SS: Standart sapma
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4.3. Katılımcıların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası STROOP Testi Skorlarının 
Karşılaştırılması   

 
Grupların tedavi önce ve sonrası STROOP değerlerine ilişkin veriler Tablo 12 ve 

Tablo 13’te özetlendi. Çalışma grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası STROOP testi 

skorları karşılaştırıldığında; toplam süre, toplam hata sayısı ve toplam düzeltme 

sayısında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu saptandı (p<0,001; p<0,001; 

p=0,001). Alt testlere göre inceleme yapıldığında birinci alt testin hata sayısı 

değerlendirmesi ve beşinci alt testin düzeltme sayısı skorları hariç tüm alt 

değerlendirmelerde tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0,05) 

(Tablo 12).  

Kontrol grubunda ise toplam süre ve toplam hata sayısında anlamlı bir azalma 

görülürken, toplam düzeltme sayısında istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

gözlenmedi (p<0,001; p=0,001; p>0,05). Alt testlere göre inceleme yapıldığında analiz 

edilen tüm alt değerlendirmeleri tamamlama süreleri açısından anlamlı istatistiksel olarak 

fark görülürken (p<0,05), üçüncü ve beşinci alt testlerin hata sayısı değerlendirmeleri 

açısından tedavi sonrası ve tedavi öncesi skorlar arasından istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edildi (p<0,05). Ancak diğer parametreler açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark mevcut değildi (Tablo 13) (p>0,05).  
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Tablo 12. Çalışma grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası STROOP test skorlarının karşılaştırılması 

Grup 1 (tedavi) (n=21) 

Test Tedavi Öncesi 

Median (IQR 25/75) 

X±SS Tedavi Sonrası 

Median (IQR 25/75) 

X±SS p* 

STROOP 1 

Süre (saniye)  

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

52,0 (35,0/80,0) 

0,0 (0,0/1,0) 

0,0 (0,0/2,0) 

 

63,10±40,82 

0,71±1,31 

1±1,45 

 

40,0 (27,5/69,0) 

0,0 (0,0/0,5) 

0,0 (0,0/1,0) 

 

52,24±36,13 

0,29±0,56 

0,38±0,67 

 

<0,001* 

0,066 

0,023* 

STROOP 2 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

49,0 (38,0/84,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (0,5/2,5) 

 

60,52±36,69 

1,19±1,29 

1,52±1,21 

 

40,0 (30,5/76,5) 

0,0 (0,0/1,0) 

1,0 (0,0/1,0) 

 

51,90±32,12 

0,43±0,68 

0,67±0,658 

 

0,001* 

0,004* 

0,002* 

STROOP 3 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

36,0 (25,0/52,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

 

43±21,24 

1,76±3,19 

1,14±1,20 

 

30,0 (21,5/46,0) 

0,0 (0,0/1,0) 

0,0 (0,0/1,0) 

 

34,62±17,34 

0,57±1,12 

0,43±0,60 

 

<0,001* 

0,003* 

0,010* 

STROOP 4 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

52,0 (41,5/77,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (0,5/2,0) 

 

61,19±27,14 

0,95±1,02 

1,43±1,33 

 

50,0 (32,0/72,0) 

0,0 (0,0/0,5) 

0,0 (0,0/1,0) 

 

53,19±29,80 

0,29±0,56 

0,52±0,80 

 

0,002* 

0,002* 

0,003* 

STROOP 5 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

60,0 (48,0/81,5) 

3,0 (1,5/5,0) 

2,0 (0,5/2,0) 

 

67,95±34,33 

3,57±2,71 

1,48±1,08 

 

48,0 (37,0/64,5) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (0,0/1,5) 

 

54,24±28,30 

1,14±1,39 

0,95±0,87 

 

0,001* 

0,000* 

0,074 

STROOP Toplam 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

264,0 (200,5/354,0) 

7,0 (4,0/11,5) 

5,0 (3,0/10,5) 

 

301,48±142,27 

8,19±6,01 

6,62±5,04 

 

198,0 (154,0/319,5) 

2,0 (0,0/4,0) 

3,0 (1,0/4,5) 

 

252,67±129,82 

2,67±3,15 

2,95±2,60 

 

<0,001* 

<0,001* 

0,001* 

*: p<0,05; Wilcoxon İşaretli Sıralar testi, n: olgu sayısı, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, X: ortalama, SS: Standart sapma, STROOP 1: Siyah olarak basılmış 

kelimeleri okuma, STROOP 2: Renkli olarak basılmış kelimeleri okuma, STROOP 3: Şekillerin rengini söyleme, STROOP 4: Renkli olarak basılmış renk ismi 

olmayan kelimelerin rengini söyleme, STROOP 5: Renkli olarak basılmış renk isimlerine ilişkin kelimelerin rengini söyleme
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Tablo 13. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası STROOP test skorlarının karşılaştırılması 
Grup 2 (kontrol) (n=21) 

Test 

 

Tedavi Öncesi 

Median  

(IQR 25/75) 

X±SS Tedavi Sonrası 

Median  

(IQR 25/75) 

X±SS p* 

STROOP 1 

Süre (saniye)  

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

51,0 (35,0/77,5) 

1,0(0,0/1,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

 

61,57±40,23 

0,86±1,15 

1,14±1,18 

 

49,0 (33,0/73,0) 

0,0 (0,0/1,0) 

1,0 (0,0/1,5) 

 

57,19±35,59 

0,67±0,86 

1±0,84 

 

0,001* 

0,102 

0,405 

STROOP 2 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

55,0 (37,0/79,5) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

 

61,71±33,29 

1,19±1,03 

1,38±1,02 

 

52,0 (34,0/74,5) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

 

57,57±32,68 

1,10±0,89 

1,19±0,81 

 

0,009* 

0,480 

0,157 

STROOP 3 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

38,0 (29,0/51,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

 

42,76±20,33 

1,86±3,14 

1,24±0,89 

 

38,0 (27,0/43,0) 

1,0 (1,0/1,0) 

1,0 (1,0/1,5) 

 

44,33±36,50 

1,14±1,98 

1,19±0,98 

 

0,018* 

0,002* 

0,317 

STROOP 4 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

57,0 (45,0/89,5) 

1,0 (0,5/2,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

 

65,67±30,85 

1,14±0,91 

1,57±1,08 

 

59,0 (41,0/84,0) 

1,0 (0,0/1,0) 

1,0 (1,0/1,5) 

 

59,86±28,44 

0,95±0,92 

1,38±1,24 

 

<0,001* 

0,102 

0,206 

STROOP 5 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

72,0 (55,0/89,0) 

3,0 (2,0/4,0) 

2,0 (1,5/3,0) 

 

72,33±30,00 

2,81±1,44 

2,05±0,87 

 

61,0 (45,0/77,0) 

2,0 (1,0/3,0) 

2,0 (1,0/3,0) 

 

63,81±28,28 

1,90±1,41 

1,86±1,06 

 

<0,001* 

0,002* 

0,157 

STROOP Toplam 

Süre (saniye) 

Hata Sayısı 

Düzeltme Sayısı 

 

289,0 (206,0/385,5) 

6,0 (4,5/9,5) 

7,0 (4,0/11,5) 

 

305,33±136,95 

7,86±5,77 

7,38±3,69 

 

259,0 (185,5/355,5) 

5,0 (2,5/8,0) 

6,0 (4,5/9,0) 

 

277,52±129,75 

5,76±4,67 

6,62±3,41 

 

<0,001* 

0,001* 

0,115 

*: p<0,05; Wilcoxon İşaretli Sıralar testi, n: olgu sayısı, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, X: ortalama, SS: Standart sapma, STROOP 1: Siyah olarak basılmış 

kelimeleri okuma, STROOP 2: Renkli olarak basılmış kelimeleri okuma, STROOP 3: Şekillerin rengini söyleme, STROOP 4: Renkli olarak basılmış renk ismi 

olmayan kelimelerin rengini söyleme, STROOP 5: Renkli olarak basılmış renk isimlerine ilişkin kelimelerin rengini söyleme
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4.4. Katılımcıların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Bruininks-Oseretsky Motor 
Yeterlilik Testi Skorlarının Karşılaştırılması 
 

Çalışma ve kontrol gruplarının Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik testinde elde 

ettikleri skorların tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırılmasına ait sonuçlar Tablo 14 ve 

Tablo 15’te özetlendi. Yapılan istatistiksel analize göre hem tedavi hem de kontrol 

gruplarında Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlik testi 2 kısa formunun total skorlarındaki 

artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Ayrıca Bruininks-Oseretsky Motor 

Yeterlik testi 2 kısa formunun alt bölümleri çalışma ve kontrol grupları olarak ayrı ayrı 

incelendiğinde, her iki grubunda tüm alt bölümlerindeki skorların artışı istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001) (Tablo 14) (Tablo 15). 
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Tablo 14. Çalışma grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik alt test skorlarının karşılaştırılması 

Grup 1 (tedavi) (n=21) 

Test Tedavi Öncesi 

Median  

(IQR 25/75) 

 

X±SS 

Tedavi Sonrası 

Median  

(IQR 25/75) 

 

X±SS 

p* 

İnce motor doğruluk 5,0 (3,0/7,0) 5,29±2,63 10,0 (7,5/12,0) 9,67±2,73 <0,001* 

İnce motor integrasyon 3,0 (2,0/4,5) 3,57±2,27 7,0 (5,5/8,0) 6,57±2,23 <0,001* 

El becerisi 3,0 (2,0/3,5) 2,62±1,16 5,0 (4,0/6,0) 5,00±1,55 <0,001* 

Bilateral koordinasyon 3,0 (1,0/5,0) 2,90±2,17 6,0 (5,0/7,0) 5,81±1,03 <0,001* 

Denge 3,0 (2,0/5,0) 3,29±1,71 6,0 (5,0/7,0) 5,90±1,30 <0,001* 

Koşma hızı ve çeviklik 3,0 (1,5/5,0) 3,24±1,95 5,0 (4,0/7,0) 5,43±1,91 <0,001* 

Üst ekstremite 

koordinasyonu 

4,0 (2,0/6,5) 4,33±2,83 7,0 (5,0/9,5) 7,48±2,32 <0,001* 

Kuvvet 5,0 (4,0/7,0) 5,24±1,76 7,0 (5,0/8,0) 6,52±1,78 <0,001* 

Toplam Skor 

   İnce manuel kontrol 

   Manuel koordinasyon 

   Vücut koordinasyonu 

   Kuvvet ve çeviklik 

31,0 (20,0/37,5) 

10,0 (5,5/11,0) 

7,0 (4,0/10,0) 

5,0 (3,5/9,0) 

9,0 (6,0/10,5) 

30,48±12,57 

8,86±4,23 

6,95±3,60 

6,19±3,61 

8,48±3,14 

53,0 (43,5/61,0) 

17,0 (14,0/19,0) 

13,0 (10,0/14,0) 

11,0 (10,0/14,0) 

12,0 (9,0/14,0) 

52,33±11,36 

16,24±4,19 

12,48±3,42 

11,71±2,10 

11,95±3,28 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

*: p<0,05; Wilcoxon İşaretli Sıralar testi, n: olgu sayısı, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, X: ortalama, SS: Standart sapma 
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Tablo 15. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik alt test skorlarının karşılaştırılması 

Grup 2 (kontrol) (n=21) 

Test Tedavi Öncesi 

Median  

(IQR 25/75) 

X±SS Tedavi Sonrası 

Median  

(IQR 25/75) 

X±SS p* 

İnce motor doğruluk 5,0 (5,0/6,0) 5,33±1,62 8,0 (6,5/9,0) 7,81±1,89 <0,001* 

İnce motor integrasyon 3,0 (3,0/4,5) 3,67±1,77 5,0 (4,0/6,5) 5,24±1,61 <0,001* 

El becerisi 3,0 (2,0/3,0) 2,62±1,20 4,0 (3,0/5,0) 4,10±1,14 <0,001* 

Bilateral koordinasyon 3,0 (1,0/5,0) 2,86±1,80 5,0 (4,0/5,0) 4,62±0,92 <0,001* 

Denge 2,0 (2,0/4,0) 3,33±1,32 5,0 (4,0/6,0) 4,76±1,14 <0,001* 

Koşma hızı ve çeviklik 3,0 (2,0/5,0) 3,24±1,58 4,0 (3,0/5,5) 4,48±1,57 <0,001* 

Üst ekstremite 

koordinasyonu 

4,0 (2,5/6,5) 4,24±0,02 5,0 (5,0/8,0) 5,95±1,66 <0,001* 

Kuvvet 5,0 (4,0/6,0) 5,19±1,25 6,0 (5,0/7,0) 5,90±1,09 <0,001* 

Toplam Skor 

 İnce manuel kontrol 

 Manuel koordinasyon 

 Vücut koordinasyonu 

 Kuvvet ve çeviklik 

31,0 (25,5/35,5) 

9,0 (7,5/10,5) 

7,0(4,0/10,0) 

7,0 (3,5/8,5) 

9,0 (7,0/10,0) 

30,48±7,31 

9,00±2,61 

6,86±2,73 

6,19±2,80 

8,43±1,96 

44,0 (39,0/46,5) 

13,0 (11,0/15,5) 

10,0 (8,0/12,0) 

10,0 (8,0/11,0) 

11,0 (9,0/12,0) 

43,0±6,30 

13,05±2,85 

10,05±2,18 

9,38±1,83 

10,38±2,04 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

*: p<0,05; Wilcoxon İşaretli Sıralar testi, n: olgu sayısı, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, X: ortalama, SS: Standart sapma
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4.5. Tedavi Etkinliğinin STROOP Sonuçları Üzerinden Gruplar Arası 
Karşılaştırılması 

 

Yapılan analiz sonucunda STROOP testinin bütün alt basamaklarında çalışma 

grubundaki değişim, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) 

(Tablo 16). Grupların tedavi sonrası STROOP testi alt değerlendirmelerinde elde ettikleri 

skorların ve toplam skorların karşılaştırılmasına ait sonuçlar Tablo 16’da özetlendi. Ek 

olarak tedavi öncesi ve sonrası STROOP testini tamamlama süreleri açısından oluşan 

farkların karşılaştırılması ilişkin sonuçlar da Tablo 16’da verildi. Hata sayıları ve düzeltme 

sayıları açısından oluşan farklar istatistik analize uygun olmadığından Tablo 16’da yer 

almadı.  

Grupların; birinci alt değerlendirmede tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeyi 

tamamlama süreleri arasındaki farklar ve düzeltme sayıları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark mevcuttu. 

İkinci alt değerlendirmede tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeyi tamamlama 

süreleri arasındaki farklar, hata sayıları ve düzeltme sayıları arasında da istatistiksel 

olarak anlamlı gelişme olduğu görüldü. 

Üçüncü alt değerlendirmede tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeyi 

tamamlama süreleri arasındaki farklar ve düzeltme sayıları arasında, dördüncü alt 

değerlendirmede tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeyi tamamlama süreleri 

arasındaki farklar, hata sayıları ve düzeltme sayıları arasında, beşinci alt 

değerlendirmede tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeyi tamamlama süreleri 

arasındaki farklar ve düzeltme sayıları arasında anlamlı fark tespit edildi. 

 Toplam skorlar açısından ise tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeyi 

tamamlama süreleri arasındaki farklar ve düzeltme sayıları arasında istatistiksel fark 

görüldü (p<0,05). Karşılaştırılan diğer parametreler açısından ise anlamlılık edilmedi 

(p>0,05) (Tablo 16).  
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Tablo 16. Grupların tedavi sonrası STROOP skorlarının karşılaştırılması 

 Grup 1 (tedavi) (n=21) Grup 2 (kontrol) (n=21)  

Test Median (IQR 25/75) X±SS Median (IQR 25/75) X±SS p* 

STROOP 1 

       Süre (saniye) 

       Süre (delta) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

40,0 (27,5/69,0) 

-8,0 (-19,0/-5,5) 

0,0 (0,0/0,5) 

0,0 (0,0/1,0) 

 

52,24±36,13 

-10,857±7,15 

0,29±0,56 

0,38±0,67 

 

49,0 (33,0/73,0) 

-4,0 (-7,5/-1,5) 

0,0 (0,0/1,0) 

1,0 (0,0/1,5) 

 

57,19±35,59 

-4,381±8,15 

0,67±0,86 

1,00±0,84 

 

0,458 

0,012* 

0,099 

0,009* 

STROOP 2 

       Süre (saniye) 

       Süre (delta) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

40,0 (30,5/76,5) 

-6,0 (-17,5/-3,5) 

0,0 (0,0/1,0) 

1,0 (0,0/1,0) 

 

51,90±32,12 

-8,61±11,86 

0,43±0,68 

0,67±0,66 

 

52,0 (34,0/74,5) 

-3,0 (-6,5/-0,5) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (1,0/2,0) 

 

57,57±32,68 

-4,14±7,32 

1,10±0,89 

1,19±0,81 

 

0,470 

0,022* 

0,010* 

0,033* 

STROOP 3 

       Süre (saniye) 

       Süre (delta) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

30,0 (21,5/46,0) 

-8,0 (-13,0/-2,5) 

0,0 (0,0/1,0) 

0,0 (0,0/1,0) 

 

34,62±17,34 

-8,38±6,63 

0,57±1,12 

0,43±0,60 

 

38,0 (27,0/43,0) 

-3,0 (-3,5/-0,5) 

1,0 (1,0/1,0) 

1,0 (1,0/1,5) 

 

44,33±36,50 

1,57±19,35 

1,14±1,98 

1,19±0,98 

 

0,279 

0,003* 

0,154 

0,003* 

STROOP 4 

       Süre (saniye) 

       Süre (delta) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

50,0 (32,0/72,0) 

-9,0 (-17,0/-5,0) 

0,0 (0,0/0,5) 

0,0 (0,0/1,0) 

 

53,19±29,75 

-8,00±23,60 

0,29±0,56 

0,52±0,75 

 

 

59,0 (41,0/84,0) 

-5,0 (-8,0/-3,5) 

1,0 (0,0/1,0) 

1,0 (1,0/1,5) 

 

59,86±28,44 

-5,80±5,72 

0,95±0,92 

1,38±1,24 

 

0,450 

0,031* 

0,006* 

0,003* 

STROOP 5 

       Süre (saniye) 

       Süre (delta) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

48,0 (37,0/64,5) 

-12,0 (-19,0/-7,0) 

1,0 (0,0/2,0) 

1,0 (0,0/1,5) 

 

54,24±28,27 

-13,71±31,09 

1,14±1,39 

0,95±0,87 

 

61,0 (45,0/77,0) 

-7,0 (-11,0/-4,5) 

2,0 (1,0/3,0) 

2,0 (1,0/3,0) 

 

63,81±28,28 

-8,52±8,92 

1,90±1,41 

1,86±1,06 

 

0,170 

0,044* 

0,068 

0,006* 

STROOP Toplam 

       Süre (saniye) 

       Süre (delta) 

       Hata Sayısı 

       Düzeltme Sayısı 

 

198,0 (154,0/319,5) 

-46,0 (-78,5/-25,0) 

2,0 (0,0/4,0) 

3,0 (1,0/4,5) 

 

252,67±129,82 

-48,80±32,91 

2,67±3,15 

2,95±2,56 

 

259,0 (185,5/355,5) 

-27,0 (-39,0/-14,0) 

5,0 (2,5/8,0) 

6,0 (4,5/9,0) 

 

277,52±129,75 

-27,80±22,19 

5,76±4,67 

6,62±3,41 

 

0,385 

0,041* 

0,013* 

<0,001* 

*: p<0,05; Mann-Whitney U testi, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, delta: Tedavi sonrası ve tedavi öncesi skorlar arası fark, X: ortalama, SS: Standart sapma, 

STROOP 1: Siyah olarak basılmış kelimeleri okuma, STROOP 2: Renkli olarak basılmış kelimeleri okuma, STROOP 3: Şekillerin rengini söyleme, STROOP 4: 

Renkli olarak basılmış renk ismi olmayan kelimelerin rengini söyleme, STROOP 5: Renkli olarak basılmış renk isimlerine ilişkin kelimelerin rengini söyleme
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4.6. Tedavi Etkinliğinin Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Sonuçları Üzerinden 
Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 
Yapılan analizde BOT2-SF’nin bütün alt basamaklarında çalışma grubundaki 

değişim, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 

17). 

Grupların tedavi sonrası Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik testi alt 

değerlendirmelerinde elde ettikleri skorların ve toplam skorların karşılaştırılmasına ait 

sonuçlar Tablo 17’de özetlendi. Ek olarak, Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik testinin 

tüm alt değerlendirmeleri ve toplam skorları için tedavi öncesi ve sonrası oluşan farkların 

gruplar arası karşılaştırılması ilişkin sonuçlar da Tablo 18’de verildi. Yapılan analizlere 

göre kuvvet alt değerlendirmesi ve kuvvet ve çeviklik alt değerlendirmesinde elde edilen 

toplam skorlar hariç değerlendirilen tüm parametrelerde gruplar arası istatistiksel anlamlı 

fark tespit edildi (p<0,05). Çalışma grubuna uygulanan tedavi programının kontrol 

grubununkine göre motor beceri gelişimi açısından daha üstün olduğu belirlendi (Tablo 

17) (Tablo 18). 
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Tablo 17. Grupların tedavi sonrası toplam Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik skorlarının karşılaştırılması 

 Grup 1 (tedavi) 

(n=21) 

Grup 2 (kontrol) 

(n=21) 

 

Test Median  

(IQR 25/75) 

X±SS Median  

(IQR 25/75) 

X±SS p* 

İnce motor doğruluk 10,0 (7,5/12,0) 9,67±2,73 8,0 (6,5/9,0) 7,81±1,89 0,024* 

İnce motor integrasyon 7,0 (5,5/8,0) 6,57±2,23 5,0 (4,0/6,5) 5,24±1,61 0,019* 

El becerisi 5,0 (4,0/6,0) 5,00±1,55 4,0 (3,0/5,0) 4,10±1,14 0,042* 

Bilateral koordinasyon 6,0 (5,0/7,0) 5,81±1,03 5,0 (4,0/5,0) 4,62±0,92 0,001* 

Denge 6,0 (5,0/7,0) 5,90±1,30 5,0 (4,0/6,0) 4,76±1,14 0,007* 

Koşma hızı ve çeviklik 5,0 (4,0/7,0) 5,43±1,91 4,0 (3,0/5,5) 4,48±1,57 0,101 

Üst ekstremite 

koordinasyonu 

7,0 (5,0/9,5) 7,48±2,32 5,0 (5,0/8,0) 5,95±1,66 0,038* 

Kuvvet 7,0 (5,0/8,0) 6,52±1,78 6,0 (5,0/7,0) 5,90±1,09 0,270 

Toplam Skor 

İnce manuel kontrol 

Manuel koordinasyon  

Vücut koordinasyonu 

Kuvvet ve çeviklik 

53,0 (43,5/61,0) 

17,0 (14,0/19,0) 

13,0 (10,0/14,0) 

11,0 (10,0/14,0) 

12,0 (9,0/14,0) 

52,33±11,36 

16,24±4,19 

12,48±3,42 

11,71±2,10 

11,95±3,28 

44,0 (39,0/46,5) 

13,0 (11,0/15,5) 

10,0 (8,0/12,0) 

10,0 (8,0/11,0) 

11,0 (9,0/12,0) 

43,00±6,30 

13,05±2,85 

10,05±2,18 

9,38±1,83 

10,38±2,04 

0,005* 

0,003* 

0,010* 

0,001* 

0,122 

*: p<0,05; Mann-Whitney U testi, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, X: ortalama, SS: Standart sapma



53 
 

Tablo 18. Tedavi sonrası ve öncesi Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik skorları arasında oluşan farkın gruplara göre karşılaştırılması 

 

 Grup 1 (tedavi) 

(n=21) 

Grup 2 (kontrol) 

(n=21) 

 

Test DELTA 

Median 

(IQR 25/75) 

X±SS DELTA 

Median 

(IQR 25/75) 

X±SS p* 

İnce motor doğruluk 4,0 (3,0/5,0) 4,381±1,86 2,0 (2,0/3,0) 2,476±1,21 <0,001* 

İnce motor integrasyon 3,0 (2,0/4,0) 3,000±1,48 2,0 (1,0/2,0) 1,571±0,87 0,001* 

El becerisi 2,0 (2,0/3,0) 2,381±11,12 1,0 (1,0/2,0) 1,476±0,75 0,005* 

Bilateral koordinasyon 3,0 (2,0/4,0) 2,904±1,70 2,0 (1,0/3,0) 1,761±1,22 0,023* 

Denge 3,0 (2,0/3,0) 2,619±0,92 1,0 (1,0/2,0) 1,428±0,68 <0,001* 

Koşma hızı ve çeviklik 2,0 (2,0/3,0) 2,190±0,98 1,0 (1,0/2,0) 1,238±0,62 <0,001* 

Üst ekstremite koordinasyonu 3,0 (2,0/4,6) 3,142±1,49 1,0 (1,0/2,0) 1,714±1,10 0,001* 

Kuvvet 1,0 (1,0/2,0) 1,285±0,85 1,0 (0,0/1,0) 0,714±0,64 0,023* 

Toplam Skor 

İnce manuel kontrol 

Manuel koordinasyon 

Vücut koordinasyonu 

Kuvvet ve çeviklik 

22,0 (18,0/25,0) 

8,0 (5,5/9,0) 

6,0 (4,0/7,0) 

6,0 (4,0/7,0) 

4,0 (2,5/4,0) 

21,857±5,13 

7,381±2,31 

5,523±1,75 

5,523±2,20 

3,476±1,44 

13,0 (10,0/15,0) 

3,0 (3,0/5,0) 

3,0 (2,0/4,0) 

3,0 (2,0/4,0) 

2,0 (1,0/3,0) 

12,523±2,99 

4,047±1,43 

3,190±1,25 

3,190±1,57 

1,952±0,97 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

<0,001* 

*: p<0,05; Mann-Whitney U testi, IQR 25/75: Çeyrekler arası aralık, DELTA: Tedavi sonrası ve tedavi öncesi skorlar arası fark, X: ortalama, SS: 

Standart sapma
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5. TARTIŞMA 

 

 

 Down Sendromlu çocuklarda duyu bütünleme eğitiminin dikkat ve motor beceriler 

üzerine etkisini incelemek amacıyla gerçekleştirdiğimiz bu randomize kontrollü 

çalışmada, hastalar altı hafta boyunca, haftada iki seans olmak üzere toplam 12 seans 

nörogelişimsel tedaviye alındı. Kontrol grubuna yalnızca nörogelişimsel tedavi yaklaşımı 

uygulanırken; çalışma grubuna altı hafta boyunca haftada iki seans olmak üzere 12 

seans nörogelişimsel tedaviye ek olarak 45 dakika duyu bütünleme eğitimi uygulandı. 

Down Sendromu; motor beceri gelişiminde gecikmeler, anormal sensorimotor 

entegrasyon, gecikmiş konuşma ve dil becerisi gibi bir dizi problemle karakterizedir 

(Scott ve Holfelder 2015). Down Sendromunda; uygun duyusal deneyim eksikliği, 

duyusal entegrasyonda bozukluk, hipotoni, eklemlerde hipermobilite, gecikmiş postural 

kontrol ve zayıf denge sonucu kaba ve ince motor becerilerde gecikme ve bozukluklar 

meydana gelmektedir (Russell 1988).  

DS’li çocukların kaba ve ince motor becerilerinin değerlendirilmesinde GMFM ve 

Bruininks Oseretsky Motor Yeterlilik Testi Kısa Formu en sık kullanılan yöntemlerdendir. 

Literatürde DS'li çocukların, normal gelişim gösteren yaşıtlarına göre daha kötü motor 

becerilere sahip olduğu bildirilmiştir (Malak vd 2015). Malak ve ark. (2015) ortalama 

yaşları altı olan 79 DS’li çocukta kaba motor becerileri GMFM-88, fonksiyonel dengeyi 

ise Pediatrik Denge Skaları ile değerlendirdikleri çalışmada, DS’li çocuklarda motor 

gelişimin özellikle ayakta durma ve yürüme yeteneğinin geciktiği ve denge ile motor 

işlevlerin birbiriyle ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle fizik tedavi programlarında bu 

iki parametre üzerinde durulması gerektiği belirtilmiştir. Spano ve ark. (1999) 22 DS’li 

çocuğu ‘Çocuklar İçin Hareket Değerlendirme Bataryası (Movement ABC)’ ile 

değerlendirdikleri çalışmada ince ve motor becerilerin kronolojik yaşlarının gerisinde 

olduğunu bildirmişler, ince motor becerilerin kaba motor becerilere göre daha geri 

olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca erken eğitim alan çocuklarda elde edilen skorların daha 

iyi olduğunu tespit etmişlerdir. Connolly ve ark. (1984) ise motor becerileri Bruininks 

Oseretsky motor yeterlilik testi ile değerlendirdikleri çalışmada benzer şekilde DS’li 

çocukların kaba ve ince motor becerilerinin normal gelişim gösteren çocuklara göre daha 

geri olduğunu saptamışlar ancak Spano ve ark. tarafından yapılan çalışmanın aksine 
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ince motor becerilerin kaba motor becerilere göre daha iyi durumda olduğunu 

bildirmişlerdir. Michael ve Connolly (1986) 7-10 yaş arası 12 DS’li çocukta Bruininks 

Oseretsky motor yeterlilik testi ile değerlendirdikleri gross ve ince motor becerilerin DS’li 

olmayan yaşıtlarına göre geri olduğunu; koşma hızı, denge, kuvvet, görsel-motor kontrol 

alanlarında daha düşük skorlara sahip olduklarını raporlamıştır. Aslan ve ark. ise (2016) 

14-20 yaşları arasında 16 DS’li 18 normal gelişim gösteren kontrol grubuyla yaptığı 

çalışmada ince ve kaba motor yetenekleri Bruininks-Oseretsky motor yeterlilik skalasıyla 

değerlendirmişlerdir. Normal gelişim gösteren adölesanlara göre down sendromlu grupta 

hem kaba hem de ince motor performansın daha kötü olduğu saptamıştır.  

Bruininks Oseretsky motor yeterlilik testi; DS, serebral palsi, mental retardasyon, 

gelişimsel koordinasyon bozukluğu gibi nörogelişimsel bozuklukları olan 4-21 yaş arası 

çocuk ve adölesanlarda motor problemleri değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan 

bir ölçektir (Bruininks ve Bruininks, 2005). Biz de çalışmamızda literatürle benzer şekilde 

duyu bütünleme eğitiminin motor beceri üzerine etkisini belirlemek amacı ile Bruininks 

Oseretsky Motor Yeterlilik Testi Kısa Formu’nu kullandık. 

Kaba ve ince motor becerilerin DS’li çocuklarda sağlıklı yaşıtlarına göre daha geri 

olduğunu bildiren çalışmalarda motor beceri gelişimini fasilite eden müdahalelerin 

önemine dikkat çekilmiştir (Connolly vd 1984, Aslan vd 2016). Çocukların bağımsız 

hareket edebilmeleri, kişisel bakımlarını yapabilmeleri, çevreye uyum 

sağlayabilmelerinde motor beceriler önemli rol oynadığından rehabilitasyon programları 

buna uygun olarak planlanmalıdır. Fizyoterapi programlarıyla, motor hareketleri fasilite 

etmek için duyu-motor uyaran vermek amaçlanmaktadır. DS’li çocuklar duyusal ve 

bilişsel uyarılardan, kaba ve ince motor aktiviteleri içeren çalışmalardan ve konuşma 

terapisinden fayda görmektedirler (Weijerman ve Winter 2010).  

Down Sendromunda nörogelişimsel tedavi, duyu bütünleme eğitimi, sanal 

gerçeklik uygulamaları, vestibüler stimülasyon, oyun terapisi gibi çeşitli rehabilitasyon 

yaklaşımları motor problemi olan çocukların ihtiyacına göre tek başına veya kombine 

programlar şeklinde uygulanmaktadır (Ruiz‐González vd 2019).  

Nörogelişimsel tedavi; serebral palsi, yüksek riskli/düşük doğum ağırlıklı 

bebekler, Down Sendromu gibi pediatrik olgularda klinisyenler tarafından en sık 

kullanılan rehabilitasyon yaklaşımıdır (Brown ve Burns 2001). Proprioseptif 

nöromusküler fasilitasyon ve duyusal feedback teknikleri ile postüral yanıtlar üzerinde 

olumlu etki sağlamaktadır (Bumin 2001).  

LaForme Fiss ve ark. (2009) yaşları 13-29 ay arasında değişen 10 DS’li çocuğa, 

10 hafta boyunca haftada bir seans olmak üzere nörogelişimsel tedavi programı 

uyguladıkları çalışmada, tedavi sonrası çalışma grubunda dönme, sürünme ve dizüstü 

durma aktivitelerinde istatiksel olarak anlamlı ilerlemeler olduğunu raporlamışlardır.  
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Harris (1981) Down Sendromlu 20 infant ile yaptığı çalışmada, bebeklerin 

bireysel ihtiyaçlarına uygun şekilde dokuz hafta boyunca haftada üç gün nörogelişimsel 

tedavi uygulaması yapmıştır. Tedavi önce ve sonrası Bayley İnfant Değerlendirme 

Skalası ve Peabody Gelişimsel Motor Skala ile yaptığı değerlendirme sonucunda tedavi 

ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı ancak bireysel 

tedavi hedeflerine ulaşmada nörogelişimsel tedavi yaklaşımı uygulanan grubun lehine 

istatistiksel olarak anlamlı gelişme olduğunu bildirmiştir.  

Kaba motor beceriler kadar ince motor beceriler de çocukların günlük yaşamda 

giyinme, beslenme, banyo yapma, nesneleri tutma ve kesme gibi birçok özbakım 

faaliyetini gerçekleştirebilmeleri için oldukça önemlidir. Aynı zamanda ince motor 

beceriler çocuklarda bilişsel, sosyal ve akademik yeteneklerle de ilişkilidir (de Luva vd 

2013). Motor gelişim, merkezi sinir sisteminin maturasyonuna bağlı olarak gelişmektedir. 

Merkezi sinir sisteminin olgunlaşması ise miyelinizasyon ile gerçekleşir (Piper vd 1994). 

Motor gelişim sırasında kilometre taşlarına ulaşma süreleri çocuklar arasında farklılık 

gösterebilmektedir. Çocuklarda motor gelişim sephalo-kaudal veya proksimal-distal 

yönde meydana gelmektedir. Yaygın olarak kabul edilen proksimal-distal prensibe göre, 

gövde stabilitesinin geliştirilmesi, el kullanımı için temel önkoşullardan biridir (Case-

Smith vd 1989). Yani ince motor becerilerin gelişimi daha önce geliştirilen kaba motor 

becerilere bağlıdır. 

İnce motor beceriler, küçük hassas hareketler üretmek için kasların, kemiklerin 

ve sinirlerin koordinasyonunu gerektirmektedir (Kimmel ve Ratliff ve Schaub 2011). Son 

zamanlarda gelişimsel ve zihinsel engelli çocuklarda ince motor becerileri konusundaki 

araştırmalara ve uygun rehabilitasyon programlarının oluşturulması üzerine 

yoğunlaşılmıştır. Wuang ve ark. (2008) hafif mental retardasyonlu çocuklarda 

sensorimotor disfonksiyon prevalansının yüksek olduğunu bildirmiştir. Ayrıca mental 

retardasyonlu çocuklarda ince motor becerilerin kaba motor becerilerden daha zayıf 

olduğunu da raporlamıştır. Down Sendromuna sıklıkla mental retardasyonun eşlik ettiği 

göz önünde bulundurulduğunda ince motor becerilerin etkilenmesi kaçınılmazdır. 

Literatürde Down Sendromlu çocuklarda ince motor becerilerin normal gelişim gösteren 

yaşıtlarına göre daha zayıf olduğu tespit edilmiştir (Memisevic ve Macak 2014). İnce 

motor becerilerde görülecek gelişmelerin, yemek yeme, giyinme, banyo ve tuvalet 

ihtiyaçlarının karşılanması gibi günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın artması; oyun 

aktivitelerinin kolaylaşması, çevreye daha fazla keşifte bulunması ve diğer çocuklarla 

daha fazla oyun oynayarak sosyalleşmesi; kalemlerin daha uygun şekilde daha az enerji 

harcayarak tutulmasıyla akademik başarı üzerine olumlu etkileri olabilir (Bruni 1998). 

Nörogelişimsel tedavi, yalnızca el fonksiyonları üzerine odaklanan bir 

rehabilitasyon yöntemi olmasa da, seans içerisinde elin kullanımını gerektiren aktiviteler 
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içermektedir. Literatürde nörogelişimsel tedavinin kaba motor fonksiyonun yanında üst 

ektremite hareketleri ve el fonksiyonlarını da geliştirdiği bildirilmiştir (Law vd 1997, 

Tsorlakis vd 2004). Lersilp ve ark. (2016) Down Sendromlu çocuklarda üst ekstremite 

fonksiyonunu ele alan çalışmalar tedavi yöntemi olarak nörogelişimsel-biomekanik 

yaklaşımların kombinasyonundan oluşan ince motor aktivite programını beş hafta 

boyunca her seans 45 dakika olmak üzere haftada üç seans uygulamışlar ve tedavi 

sonrası bilateral el koordinasyonu, el becerisi, manipülasyon ve el kas gücü olmak üzere 

ince motor becerilerde istatistiksel olarak anlamlı gelişme olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda literatürle benzer şekilde yalnızca nörogelişimsel tedavi uygulanan 

kontrol grubunda Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi Kısa Formu ile 

değerlendirdiğimiz ince motor doğruluk, ince motor integrasyon, el becerisi, bilateral 

koordinasyon, denge, koşma hızı ve çeviklik, üst ekstremite koordinasyonu, kuvvet alt 

değerlendirmeleri ve toplam skorlarda tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı gelişme 

olduğu görüldü.  

Literatürde Down Sendromlu çocuklarda kaba ve ince motor beceri gelişimini ele 

alan çalışmalar tedavi yöntemi olarak nörogelişimsel tedavi dışında oyun terapi, duyu 

bütünleme eğitimi, vestibüler stimülasyon gibi tedavi yaklaşımlarını da kullanmışlardır. 

Anderson ve ark. (1987) nörogelişimsel tedaviye ek olarak oyun terapisi 

uyguladıkları çalışmada bu kombine rehabilitasyon programının bilişsel ve algısal 

becerileri geliştirdiğini aynı zamanda olguların tedavi programına katılmasında 

motivasyon sağladığını belirtmişlerdir. 

Uyanık ve ark. ise (2003) Down Sendromlu çocuklarda üç tedavi yaklaşımının 

etkinliğini karşılaştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada birinci gruba üç ay boyunca her 

seans 90 dk olmak üzere haftada üç kez duyu bütünleme eğitimi, ikinci gruba duyu 

bütünleme eğitimine ek olarak vestibüler stimülasyon, üçüncü gruba ise nörogelişimsel 

tedavi yaklaşımı uygulamışlardır. Tedavi sonrası nörogelişimsel tedavi uygulanan grupta 

görsel motor koordinasyon, praksis, ince ve lokomotor becerilerde anlamlı gelişme 

olduğunu bildirmişlerdir. Birinci ve ikinci grupla karşılaştırıldığında üçüncü grupta pivot 

prone test ve lokomotor beceri skorlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Nörogelişimsel tedavinin postural tonus, refleks reaksiyonları ve hareket paternleri 

içermesinden dolayı ekstansör hipotonus ve eklem stabilitesini artırmada daha etkili 

olmasından dolayı bu sonuca ulaşıldığı belirtilmiştir. Down Sendromlu çocuklar için 

rehabilitasyon programları tasarlanırken, üç tedavi yönteminin de kombine olarak 

uygulanabileceği, çocuğun bireysel ihtiyaçlarını destekleyecek şekilde planlama 

yapılması önerilmiştir. Biz de çalışmamızda literatürde önerilen şekilde nörogelişimsel 

tedaviye ek olarak duyu bütünleme eğitimini uyguladık.  
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Duyu bütünleme eğitimi Down Sendromlu çocuklarda duyusal-algısal uyaranı 

işlemleme problemlerini tedavi etmek amacıyla kullanılan yöntemlerden biridir. Down 

sendromlu çocuklar motor becerilerde yaşadıkları sorunlar sebebiyle duyusal 

deneyimlerde eksiklikler yaşayabilmektedir. Virji-Babul ve ark. (2006) DS’li olgularda 

görülen duyu-motor bozuklukları incelemişler, bu bireylerin temel motor hareketlerin 

duyusal olarak algılanmasında problem yaşamadıklarını, ancak karmaşık motor 

hareketlerin duyusal olarak algılanmasında sorun olduğunu bildirmişlerdir. İnce motor 

becerilerde koordinasyonun rolü düşünüldüğünde Down Sendromlu çocuklarda görülen 

duyusal problemlerin el becerilerini olumsuz yönde etkilemektedir (Latash vd 2002). Bu 

nedenle duyu bütünleme eğitimi gibi tedavi yaklaşımlarının bu çocuklarda kaba motor 

beceriler gibi ince motor becerileri de olumlu yönde etkileyeceği düşünülmektedir. 

Sadati ve Abasi (2017) 24 öğrenme bozukluğu olan öğrenciye 10 seans duyu 

bütünleme eğitimi uygulamış, tedavi önce ve sonrası Lincoln-Oseretsky motor gelişim 

skalası ile değerlendirdikleri motor becerilerde istatistiksel olarak anlamlı gelişme 

olduğunu bildirmişlerdir.  

Sargari ve Firoozabadi (2020), mental disabilitesi olan 7-14 yaş arası 30 çocuk 

ile yaptıkları çalışmada, kontrol grubuna herhangi bir tedavi yaklaşımı uygulanmazken; 

çalışma grubuna 10 hafta boyunca haftada iki seans duyusal-motor egzersizler 

uygulamışlardır. Tedavi sonrası motor beceri gelişimi Bruininks Oseretsky Motor 

Yeterlilik testi ile değerlendirilmiş ve çalışma grubunda basit hareketlerin kontrolünün, 

postür ve dengenin korunmasının, vücut farkındalığının gelişmesi sonucu motor 

becerilerde ilerlemeler olduğu belirtilmiştir. 

Karim ve Mohammed (2015) otizm spektrum bozukluğu olan 34 çocukta altı hafta 

boyunca, haftada üç seans duyu bütünleme eğitiminin motor beceriler üzerinde etkisini 

inceledikleri çalışmada Peabody Developmental Motor Scale ile değerlendirdikleri kaba 

ve ince motor becerilerin tedavi sonrasında anlamlı ölçüde geliştiğini raporlamışlardır. 

Duyu bütünleme eğitimi verilen grupta lokomasyon, obje manipülasyonu, kavrama ve 

görsel-motor entegrasyonda tedavi sonrası anlamlı iyileşme olduğu belirtilmiştir. 

Parhoon ve ark. (2014) 5-7 yaş arası Down Sendromlu 24 çocuk ile duyu 

bütünleme eğitiminin kaba motor beceriler üzerine etkisini araştırmak amacıyla yaptıkları 

çalışmada her biri 35 dakika olmak üzere 16 seans duyu bütünleme eğitimi 

uygulamışlardır. Down Sendromlu çocuklarda Lincoln Oseretsky motor gelişim 

skalasıyla değerlendirdikleri kaba motor becerilerin tedavi sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde geliştiği tespit edilmiştir. Duyu bütünleme eğitiminin denge, el-ayak 

koordinasyonu, zıplama, kavrama ve atma gibi kaba motor beceriler üzerinde olumlu 

etkisi olduğu belirtilmiştir.  
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Ashori ve ark. (2018) Down Sendromlu 28 olguda yaptıkları çalışmada çalışma 

grubuna duyu bütünleme eğitimi uygulamış ve tedavi sonrası duyu bütünleme eğitimi 

verilen grupta kontrol grubuna göre Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik testi ile 

değerlendirilen motor becerilerin daha fazla geliştiği tespit edilmiştir. Motor becerilerde 

görülen bu anlamlı gelişmenin %63’ünün duyu bütünleme eğitimi etkisiyle 

açıklanabileceği belirtilmiştir. 

Çalışmamızda literatürle benzer şekilde duyu bütünleme eğitiminin down 

sendromlu çocuklarda motor becerileri geliştirdiği saptandı. Nörogelişimsel tedaviye ek 

olarak duyu bütünleme eğitimi uygulanan grupta ve yalnızca nörogelişimsel tedavi 

uygulanan kontrol grubunda ince motor integrasyon ve doğruluk, el becerisi, üst 

ekstremite koordinasyonu, bilateral koordinasyon, denge, koşma hızı ve çeviklik, kuvvet 

parametrelerinde tedavi sonrası anlamlı gelişme olduğu tespit edildi. Gruplar arasında 

kuvvet alt değerlendirmesi ile kuvvet ve çeviklik alt değerlendirmesi dışında ince motor 

doğruluk, ince motor integrasyon, el becerisi, bilateral koordinasyon, denge, üst 

ekstremite koordinasyonu açısından çalışma grubu lehine anlamlı gelişme mevcuttu. 

Motor beceri gelişimi doğumdan önce başlayıp tüm yaşam boyunca devam etmektedir. 

Biyokognitif-psikokognitif sistemlerinin olgunlaşması ve öğrenme, motor beceri 

gelişiminde önemli rol oynamaktadır. Motor gelişim basamakları hiyerarşik olarak 

basitten karmaşığa doğru gerçekleşmektedir. Bu aşamaların herhangi birinde ortaya 

çıkan gecikme diğer aşamaların gelişimini de etkilemektedir. Normal gelişim duyusal 

girdilerin doğru algılanmasına ve yorumlanmasına yani çocuğun duyusal deneyimine 

bağlıdır. Çocuklar çevreden ve vücuttan alınan duyusal girdilerin işlenmesi ve entegre 

edilmesinde ne kadar iyi olursa, karmaşık motor becerileri geliştirmede o kadar başarılı 

olmaktadır (Barnett vd 2009). Duyu bütünleme eğitimi duyusal deneyimi artırarak 

beyinde plastik değişiklikler oluşturmakta ve motor-duysal-algısal alanlarda gelişme 

sağlamaktadır. Çalışmamızın bulgularına göre literatürle uyumlu şekilde nörogelişimsel 

tedaviyle kombine olarak uygulanan duyu bütünleme eğitiminin Down Sendromlu 

çocuklarda ince ve kaba motor becerileri geliştirdiği görülmektedir. 

Down Sendromu, mental retardasyonun en yaygın genetik nedenidir ve DS'li 

bireylerin birçoğuna hafif ve orta derecede mental retardasyon eşlik etmektedir. Bilişsel 

profilleri incelendiğinde görsel öğrenmede güçlü, ancak ifade dili, sözel çalışma belleği 

ve epizodik bellekte zayıf oldukları görülmektedir. Ayrıca bu olgularda dikkat ve hafıza 

gibi bilişsel işlevlerde de farklılıklar gözlenmektedir (Liogier vd 2015). Oxelgren ve ark. 

(2017) dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk, depresyon 

ve Alzheimer hastalığı gibi mental ve davranışsal sorunların DS’li bireylerin önemli bir 

bölümünü etkilediğini raporlamıştır. Dikkat; bilgi işlemede konsantrasyon, farkındalık ve 

algıya dayanan ilk aşamadır. Çocuklarda öğrenmeyi başlatan parametredir. Dikkat 
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eksikliğinin öğrenmeyle ilgili bilişsel yeteneklerde bozulmalara neden olduğu bildirilmiştir 

(Hung vd 2016). Çevreden yeterli uyaran alamayan çocukların bilgileri önce geçici 

hafıza, daha sonra uzun süreli hafızaya iletmede sorun yaşamaları, bilişsel becerilerin 

kazanılmasını olumsuz etkilemektedir (Vicari 2005). Down Sendromlu çocuklarda 

duyusal modülasyon problemleri sonucu dikkat süresinin daha kısa olduğu, işitsel sürekli 

dikkat ve görsel seçici dikkat gibi paremetlerde sorunlarla sık karşılaşıldığı bilinmektedir 

(Rowe vd 2006, Porter vd 2007, Kogan vd 2009, Lanfranchi vd 2010, Lee vd 2011, 

Costanzo vd 2103). Seçici dikkat eksiklikleri yetişkinlikte de devam etmekte ve öncelik 

sırasına koyma, bir göreve bağlı kalma, belirli durumlara aynı şekilde yanıt vermede 

güçlüklere neden olarak bireylerin fonksiyonelliğini ve günlük yaşamdaki 

bağımsızlıklarını kısıtlamaktadır (Breckenridge vd 2013). Erken yaşlarda başlayan ve 

dikkat sürecinde yaşanan bu sorunlar ayrıca çocukların akademik başarılarını da negatif 

yönde etkilemektedir (Ashori ve Jalil-Abkenr 2016).  

Bruni ve ark. DS’li çocuklarda duyusal profili değerlendirdikleri bir çalışmada 

çocukların %64’ünde hareket hassasiyetinin tipik olduğu, yalnızca %13’ünün harekete 

karşı aşırı duyarlı olduğu bildirilmiş ve bu çocukların hareket etkinliklerinden keyif 

aldıkları, ebeveynlerin ve klinisyenlerin fiziksel gelişim ve dikkat parametrelerini 

geliştirmek için hareket stratejilerini kullanabilecekleri belirtilmiştir. Kaba motor aktivite 

yeteneği çocukların bilişsel performanslarını ve sosyal davranışlarının şekillenmesinde 

önemli rol oynadığı düşünülmektedir. 

  Sadati ve ark. (2009) DS’li 26 erkek çocukta kaba motor aktivitelerin dikkat 

süresine (sürekli dikkat, dikkat kayması) etkisini incelemek amacıyla yaptıkları 

çalışmada, çalışma grubuna haftada iki seans olmak üzere sekiz hafta boyunca kaba 

motor aktivite programı uygulanmıştır. Tedavi sonrası kontrol grubunda herhangi bir 

gelişme saptanmazken çalışma grubunda görevi kesintisiz olarak tamamlama süresinde 

anlamlı gelişme olduğu tespit edilmiştir. Sonuç olarak kaba motor aktivite programlarının 

Down Sendromlu çocuklarda dikkat sürecini (sürekli dikkat ve dikkat kayması) olumlu 

yönde etkilediği belirtilmiştir. 

Hareket stratejileri dışında seçici uyaranlar aracılığıyla dikkat komponentlerinin 

rehabilite edilebileceği varsayımına dayanarak oluşturulan birçok dikkat eğitim paketi ve 

bilgisayar programları bulunmaktadır. Bunlardan biri olan Dikkat Süreci Eğitimi, beyin 

yaralanması olan bireylerde dikkat bozukluğunun tedavi edilmesi amacıyla 

kullanılmaktadır. Dikkat Süreci Eğitimi; sürekli, seçici, ayrımlı ve alternatif dikkat gibi 

dikkatin bileşenlerine yönelik egzersizlerden oluşmaktadır. Alıştırmalar genellikle 

hastanın dikkatini çeken birçok tekrarlı alıştırmalar ve dikkat isteği uyandıran görevler 

üzerinde fırsat sağlanarak düzenlenen egzersiz programlarından oluşmaktadır. 

Programdaki bu görevler kompleks dikkat kontrolünü ve hafıza sistemlerini uyarmaktadır 
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(Sohlberg ve Mateer 1987). Tekrarlı aktivitelerin ve dikkat sistemlerinin uyarılması ile 

bilişsel kapasitede değişiklik oluşmasının kolaylaşacağı düşünülmektedir (Neimann 

1990, Sohlberg 2000). 

Sohlberg ve Mateer’in geliştirdiği Dikkat Süreci Eğitimi programı gibi Thomson ve 

Kerns de özellikle dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğuna sahip ve beyin 

yaralanması geçiren çocuklarda kullanmak amacıyla Dikkat Eğitimi programını 

geliştirmiştir (Thomson ve Kerns 2005). 

Kerns ve ark. (1999) 7-14 yaş aralığındaki Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Sendromu olan 14 çocuğu iki gruba ayırmış ve gruplardan birine sekiz hafta boyunca her 

seans 30 dk olmak üzere haftada iki gün “Dikkat Eğitimi” programı uygulamıştır. Tedavi 

sonrası çalışma grubundaki çocukların dikkat ölçümlerinin arttığını tespit etmişlerdir. 

Dikkat defisitleri ile duyu bütünlüğü arasındaki ilişki literatürde daha önce 

tanımlanmıştır (Cermak 1988). Bu nedenle hareket stratejileri ve dikkat eğitim 

programları dışında duyu bütünleme eğitiminin de DS’li çocuklarda dikkat parametresinin 

gelişimine katkıda bulunacağı düşünülmektedir. Duyu bütünleme eğitim programı; dikkat 

becerilerini, dikkat süresinin arttırılmasını, el-göz koordinasyonunu, beden farkındalığını, 

oryantasyonu ve seçici dikkati geliştirmektedir. Duyusal bütünleme, bir çocuğun çeşitli 

duyu organları aracılığıyla çevre hakkında bilgi sahibi olduğu süreçtir. Duyusal 

bütünleme eğitim programı, dikkat süresi ve seçici duyusal algı, göz ve el koordinasyonu, 

vücut imajı ve farkındalıktaki gelişmeyi pekiştiren farklı etkinlikleri içerir. Duyusal 

bütünleştirme eğitimi, zenginleştirilmiş bir çevresel uyarıcı sağlayarak duyusal alımın 

kolaylaştırılmasını, böylece eksik duyusal uyaranı telafi etmeyi ve çocuklar arasında 

doğal gelişimsel kazanımları teşvik etmeyi içerir (Cermak 1988). 

Kashoo ve Ahmad (2019) 12-15 yaş arası sol hemiplejili olgularda yaptıkları 

çalışmada 10 seans boyunca kontrol grubuna yürüyüş eğitimi, swissball ve mat 

aktivitelerinden oluşan konvansiyonel tedavi yaklaşımını uygularken, çalışma grubuna 

duyu bütünleme eğitimi vermişlerdir. Tedavi sonrası Stroop testi ile ölçtükleri dikkat 

parametresinde çalışma grubunda kontrol grubuna göre dikkatin daha fazla gelişim 

gösterdiği saptanmıştır. Dikkat süresi açısından çalışma ve kontrol grubu arasında tespit 

edilen bu farkın dört aylık takipten sonra hala korunduğu bildirilmiştir. 

Ashori ve ark. (2018) 28 DS’li çocukta duyu bütünleme eğitiminin dikkat 

parametresi üzerine etkisini araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada, çalışma grubuna 

10 seans duyu bütünleme eğitimi uygulamış ve tedavi sonrası STROOP testi ile 

değerlendirdikleri dikkatin; doğru yanıt, yanlış yanıt, boş yanıt, uyumlu sözcüklere 

gösterilen reaksiyon zamanı, uyumsuz sözcüklere gösterilen reaksiyon zamanı gibi alt 

parametrelerinde anlamlı iyileşme olduğunu bildirmişlerdir. Ek olarak doğru yanıt 

parametresindeki anlamlı gelişmenin %52’sinin, yanlış yanıt parametresindeki anlamlı 
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gelişmenin %57’sinin, boş yanıtlardaki gelişmenin %60’ının, uyumlu sözcüklere 

gösterilen reaksiyon zamanında görülen gelişmenin %56’sının ve uyumsuz sözcüklere 

gösterilen reaksiyon zamanında görülen gelişimin %58’sinin duyu bütünleme eğitimi 

etkisiyle açıklanabileceğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda Ashori ve ark. tarafından yapılan çalışmanın sonuçlarına benzer 

şekilde çalışma grubunda STROOP testiyle değerlendirilen dikkat parametrelerinden 

birinci alt testin hata sayısı ve beşinci alt testin düzeltme sayısı skorları haricinde tüm alt 

değerlendirmelere ait testi bitirme süresi, çocukların test sırasında yaptıkları hata ve 

düzeltme miktarlarının tedavi öncesine göre azaldığı, duyu bütünleme eğitiminin dikkat 

parametresini üzerinde olumlu etkisi olduğu tespit edildi.  

Çalışmamızda kontrol grubunda ise tüm alt parametreleri tamamlama süreleri 

açısından anlamlı gelişmeler mevcuttu. Çocukların değerlendirme sırasında yalnızca üç 

ve beşinci alt teste ait hata yapma miktarları tedavi sonrası daha düşük bulundu. Tedavi 

programlarının etkinliğine bakıldığında ise nörogelişimsel tedaviyle kombine uygulanan 

duyu bütünleme eğitiminin STROOP testini tamamlama süreleri, çocukların test 

uygulanırken yaptıkları hata ve düzeltme miktarlarını yalnızca nörogelişimsel tedavi 

uygulanan gruba göre daha fazla azalttığı ve dikkat parametresi üzerinde kombine tedavi 

uygulamasının daha etkili olduğu saptandı.  

Referans aldığımız çalışmada toplam 10 seans NGT+DB uygulaması yapılırken 

çalışmamızda sekiz hafta boyunca her seans 45 dakika olmak üzere toplam 16 seans 

fizyoterapi uygulaması yapılmıştır. Ek olarak örneklem büyüklüğümüzün de referans 

çalışmadan daha yüksek olmasının çalışmamızın güçlü yönlerini oluşturduğunu 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızın güçlü yönleri olduğu gibi zayıf yönleri de bulunmaktadır. Kognitif 

düzeyin objektif olarak değerlendirilerek sınıflandırılmamasının, basit randomizasyon 

yöntemi kullanmamızın, değerlendirmede körleme yapmamış olmamızın ve kısa dönem 

etkinliğini incelemiş olmamızın çalışmamızın limitasyonları olduğunu düşünmekteyiz. 

Ayrıca dikkat parametresinin daha objektif ölçüm imkânı sunan bilgisayarlı 

değerlendirme sistemleri ile değerlendirilmesinin literatüre daha objektif veriler 

sağlayarak olumlu katkıda bulunabileceğini düşünmekteyiz.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Sonuç olarak Down Sendromlu çocuklar kaba-ince motor beceri ve dikkat 

açısından normal gelişim gösteren akranlarına göre daha düşük düzeyde kalmaktadırlar. 

Bu nedenle bu çocukların motor gelişimini arttırmaya yönelik nörogelişimsel tedaviye ek 

olarak duyusal entegrasyonu artıracak, uygun duyusal girdiler vasıtasıyla adaptif 

yanıtların gelişmesini sağlayacak duyu bütünleme eğitim programlarına ihtiyaçları 

bulunmaktadır. Duyu bütünleme eğitimi çocuklarda merkezi sinir sisteminin nöral 

plastisitesinde artış sağlayarak istenen beceri ve davranışlarda gelişmelere olanak 

sağlayacaktır. Çalışmamızda elde edilen sonuçlar aşağıda özetlenmiştir: 

Motor fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanılan BOT2-KF sonuçları açısından 

kontrol grubunda ve çalışma grubunda anlamlı iyileşmeler olduğu görülmüştür. Ancak; 

çalışma grubunda uygulanan NGT+DB yöntemi motor fonksiyonları geliştirme açısından 

NGT yaklaşımına göre daha başarılıdır.  

Dikkat gelişiminin değerlendirilmesinde kullanılan STROOP test sonuçlarına göre 

kontrol grubunda ve çalışma grubunda anlamlı iyileşmeler olduğu görülmüştür. Ancak; 

çalışma grubunda uygulanan NGT+DB yöntemi dikkati geliştirme açısından NGT 

yaklaşımına göre daha başarılıdır.  

Çalışmamızın sonuçlarına göre nörogelişimsel tedaviyle kombine uygulanan 

duyu bütünleme eğitiminin Down Sendromlu bireylerde dikkat ve motor becerilerinin 

geliştirilmesinde tek başına nörogelişimsel tedavi uygulamasından daha etkili olduğu 

tespit edilmiştir. Bu nedenle Down Sendromlu çocukların rehabilitasyon programlarında 

diğer tedavi yaklaşımlarına ek olarak uygulanan duyu bütünleme eğitimi uygulamasının 

bu çocuklarda motor becerileri ve dikkati geliştirerek günlük aktivitelere katılımlarının 

artmasına ve daha bağımsız bir yaşam sürmelerine katkıda bulunacağı 

düşünülmektedir.  
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