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ÖZET 

Bu çalıĢmanın amacı; bağımsız yürüyebilen serebral palsili çocuklarda alt gövde ve pelvis 

için kullanılan dinamik elastik ortezin denge ve yürüme parametrelerine etkisini 

incelemektir. ÇalıĢmaya yaĢları 4-10 yıl aralığında, spastik tip serebral palsili, kaba motor 

fonksiyon sınıflama sistemine göre 1 ve 2 seviyesinde olan 7 kız, 15 erkek toplam 22 

çocuk alındı. Son altı ay içerisinde alt ekstremite ve pelvise yönelik botolinium toksin 

uygulanmıĢ ve/veya cerrahi geçirmiĢ olan çocuklar çalıĢmaya dahil edilmedi. ÇalıĢmaya 

dahil edilme kriterlerine uyan çocuklar rastgele iki gruba ayrıldı. On çocuk kontrol 

grubuna (Grup I), 12 çocuk çalıĢma grubuna (Grup II) dahil edildi. Her iki gruba da  

nörogeliĢimsel tedavi yaklaĢımlarına uygun olarak haftada 2 defa toplam 8 hafta süreyle 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulandı. Grup II' deki  çocuklara fizyoterapi ve 

rehabilitasyon seanslarına ek olarak torakolumbosakral bölgeye neopren yapıdaki ortez 

giydirildi. Ortezin kullanım sıklığı; bütün haftaya yayılarak, gün içinde aktif oldukları süre 

(ortalama günde 8 saat) boyunca üzerinde duracak Ģekilde belirlendi. Çocukların 

demografik bilgileri kaydedildikten sonra, denge değerlendirmesi için Pediatrik Denge 

Ölçeği ve Modifiye Süreli Kalk Yürü testi kullanıldı. YürüyüĢ parametreleri ve pelvisin 

kinematik değerleri BTS G-Walk® kablosuz minyatür dijital yürüyüĢ analiz sistemi 

kullanılarak değerlendirildi. ÇalıĢmanın sonucunda grupların denge parametrelerinde 

değiĢim görülmedi. Grup II'deki çocukların dinamik elastik ortez kullanımı ile yürüyüĢte 

etkilenen tarafta duruĢ süresinin uzamasını sağladığı, pelviste transvers ve frontal 

düzlemdeki hareketlerde simetriyi arttırdığı görüldü. Sonuç olarak alt gövde ve pelvise 

odaklanan elastik dinamik ortezler fizyoterapi yöntemleri ile birlikte uygulandığında bazı 

yürüyüĢ parametrelerini değiĢtirmede ve pelvis hareketlerinde simetriyi arttırmada etkin rol 

oynar.  
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ABSTRACT 

The aim of this study is to investigation of the effects of dynamic elastic orthosis on 

balance and gait parameters for lower body and pelvis in children with cerebral palsy with 

walking independently. Twenty two children (7 girls and 15 boys), between 4-10 years of 

ages, with spastic type cerebral palsy who were able to walking independently at I and II 

levels according to gross motor function classification system were included to the study. 

Children who had undergone botolinium toxin and/or surgery for the lower limb and pelvis 

within the last six months were not included in the study.Children who met the inclusion 

criteria were randomly divided into two groups. Ten children were included in the control 

group (Group I) and 12 children were included in the study group (Group II). 

Physiotherapy and rehabilitation programs were applied to all study groups in accordance 

with neurodevelopmental treatment approaches. The application was continued twice a 

week for a total of 8 weeks. In addition to the physiotherapy and rehabilitation sessions in 

Group II, neoprene orthosis was dressed in the thoracolumbosacral region. Frequency of 

use of orthosis; it was spread over the whole week, and was determined to stand on the day 

during which they were active (8 hours a day). After the demographic data of the children 

were recorded, Pediatric Balance Scale and Modified Time Up and Go Test were used for 

balance assessment. The walking parameters and kinematics of pelvis were evaluated using 

the BTS G-Walk® wireless miniature digital gait analysis system. At the end of the study, 

the balance parameters of the groups did not change. It was seen that the children in Group 

II had prolonged posture in the affected side with dynamic elastic orthosis and increased 

symmetry in the transverse and frontal plane in the pelvis. As a result, the elastic dynamic 

orthoses focusing on the lower body and the pelvis along with physiotherapy play an active 

role in modifying some walking parameters and increasing the symmetry in pelvis 

movements. 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

Bu çalıĢmada kullanılmıĢ simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aĢağıda 

sunulmuĢtur.  

 

Simgeler     Açıklamalar  

 

°     Derece 

%     Yüzde 
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gr     Gram 

kg     Kilogram 

cm     Santimetre 
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sn     Saniye 

      

Kısaltmalar    Açıklamalar 

AFO     Ayak-Ayak Bileği Ortezi 
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DAFO     Dinamik Ayak-Ayak Bileği Ortezi 

KMFSS     Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

Maks     Maksimum 

Med     Medyan 

Min     Minimum  

NGT     NörogeliĢimsel Tedavi  

PDÖ     Pediatrik Denge Ölçeği 

SP      Serebral Palsi 

SS     Standart Sapma 

SKY     Süreli Kalk Yürü Testi 

SPSS      Statistical Package for Social Sciences 

TÖ     Tedavi Öncesi  
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Kısaltmalar    Açıklamalar 

TS     Tedavi Sonrası  
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1. GĠRĠġ 

Serebral palsi (SP), dünyada ve ülkemizde yüksek oranda görülen, nörolojik ve ortopedik 

yapısal bozukluklara yol açan, kronik ancak ilerleyici olmayan bir bozukluktur  [1] . SP'li 

çocuklar geniĢ bir aralıkta motor, duyu ve postüral problemlere sahiptirler. Mevcut 

problemler duruĢ, hareket ve postüral bozukluklara neden olur [2]. Kas zayıflıkları, 

postüral kontroldeki yetersizlikler, dizilim problemleri gibi pek çok vücut yapı 

bozuklukları denge ve yürüyüĢ problemleri gibi aktivite kısıtlılıklarını beraberinde getirir 

[3]. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaĢımları bozuklukların önlenmesi ve azaltılması 

aracılığıyla, yetersizliklerinin giderilmesi ve günlük yaĢamda maksimum bağımsızlık 

seviyesine ulaĢılmasını sağlar. Bu süreçte yardımcı ortez ve ekipmanlardan yararlanılır [4]. 

Bu ortezlerin seçiminde fiziksel ve sosyal anlamda çocuğun katılımını kısıtlamayan, hafif 

ve kullanıĢlı malzemeden yapılmıĢ, ucuz, aileler ve fizyoterapistler için kolay ulaĢılabilen 

özellikte olması göz önünde bulundurulur. Bu özelliklere sahip olmayan ortezler, uzun 

süren rehabilitasyon sürecinde yaĢanan zorluklar sebebiyle faydadan çok zarara yol açar ve 

zaman içinde kullanımından vazgeçilir [5]. Ancak SP'de yaĢ arttıkça ortopedik 

problemlerin görülme sıklığı artar. Doğru zamanda, kiĢinin bireysel performansına ve 

ihtiyacına uygun ortez yaklaĢımları ile ileri dönemde karĢılaĢılabilecek sekonder 

muskuloskeletal problemlerin önlenmesi sağlanmıĢ olur [6]. 

Anatomik, fizyolojik, kinematik bakımdan, çocukta yürüme parametreleri 3,5-4 yaĢ 

civarında yetiĢkin yürüme parametrelerine yaklaĢır ve yürüme maturasyonu 14-16 yaĢlarda 

tamamlanır. Bunun en önemli nedeni, doğumdan sonra da devam eden myelinogenesisdir 

[7]. SP'li çocuklarda merkezi sinir sisteminde var olan etkilenimden dolayı bu süreç uzar. 

Ancak var olan deformitelerin azaltılması ve önlenmesi için 4-14 yaĢ aralığı, kas iskelet 

sistemi geliĢimi yönünden de kritik ve önemli bir zamandır. Özellikle bahsedilen kritik 

dönemde klinikte kullanım kolaylığı bulunan ortezlerin önerilmesi ve kullanılması aileler 

ve çocuklar için avantajlıdır. Dinamik elastik ortezler serebral palsi ve baĢka pek çok 

nörolojik ve ortopedik durumda sıklıkla tercih edilir. Dinamik elastik ortezlerin;  proksimal 

stabilite, biyomekaniksel dizilim, duyu sistemi üzerindeki etkileri literatürde araĢtırma 

konusu olmuĢtur. Uygun biyomekaniksel dizilime destek olması, kullanıldığı bölgenin 

aktif hareketine izin vererek istenmeyen hareketleri kısıtlaması, stabilizasyonu geliĢtirmede 

etkili olması, proprioseptif duyu girdisi sağlaması literatürden elde edilen olumlu 

bilgilerdir [8-13].  
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SP'li çocuklarda kullanılan yardımcı ortez ve ekipmanların yapıları incelendiğinde, 

geçmiĢten günümüze doğru rehabilitasyon yaklaĢımlarının da bireyin aktif katılımının 

sağlanması amacıyla daha elastik, doğru dizilimi hedefleyerek aktif hareketi fasilite eden 

dinamik yapıda olanlara doğru bir değiĢim göze çarpar [14]. Elastik dinamik 

torakolumbosakral ortezler neopren materyalden yapılmıĢ olup, alt gövde, pelvis ve alt 

ekstremitelerde doğru biyomekanik dizilim ve afferent girdi sağlayarak potansiyel 

dahilinde bireylerin günlük yaĢama aktif katılımlarına izin verir. Bu tür ortotik desteklerin 

kullanılması ileride ihtiyaç duyulabilecek medikal tedavi ihtiyaçlarını minimize 

edilebileceği gibi, ileri dönemde muskuloskeletal sistemde ortaya çıkabilecek diğer 

problemleri engelleyerek bireyin performansının arttırılmasına olanak sağlar [15].  

Bu çalıĢmanın amacı; SP'li çocuklarda klinik kullanımındaki avantajları sebebiyle sıklıkla 

tercih edilen neopren malzemeden yapılmıĢ alt gövde ve pelvis için kullanılan elastik 

dinamik ortezin denge ve yürüme parametrelerine etkisini incelemektir.  

Bu çalıĢmanın hipotezleri; 

H0: Bağımsız yürüyebilen SP'li çocuklarda alt gövde ve pelvis için kullanılan elastik 

dinamik ortezin denge ve yürüyüĢ parametreleri üzerinde etkisi yoktur.  

H1: Bağımsız yürüyebilen SP'li çocuklarda alt gövde ve pelvis için kullanılan elastik 

dinamik ortezin denge ve yürüyüĢ parametreleri üzerinde etkisi vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Serebral Palsi 

SP, geliĢmekte olan beyinde meydana gelen, kalıcı ancak ilerleyici olmayan bir hasar 

sonucu, bireyde bir grup bozukluğa neden olan nörolojik bir durum olarak 

tanımlanmaktadır. Doğum öncesi, doğum sırası veya takip eden ilk yıllar içinde beyinde 

bir lezyon oluĢması sonucunda bireyde motor, duyusal, kognitif  açılardan bozukluklara 

neden olabilir [1]. Beyinde meydana gelen lezyon ilerleyici olmamasına rağmen motor 

bozukluklar yönünden ilerleyici bir tablo görülür [16]. Primer olan kas tonusu 

bozuklukları, kas zayıflığı, eklem hareket kısıtlılığı, selektif motor hareketteki 

yetersizlikler, duyusal problemler ve pek çok faktör SP'de ikincil ve üçüncül deformitelerin 

oluĢmasına zemin hazırlar [17].  

SP, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde her 1000 canlı doğumda 1.7-2.5 arasında 

görülürken, ülkemizde yapılan çalıĢmada, her 1000 canlı doğumda 4.4 olarak bildirilmiĢtir 

[18-20]. Doğum ağırlığı ve gebelik haftası düĢtükçe insidans artar. SP insidansı doğum 

ağırlığı 1000 gramın (gr) altında olan çocuklarda ‰ 57, 1000-1500 gr arasında olanlarda 

‰ 40, 1500-2499 gr arasındakilerde ‰ 11.5‟tir [21-23].  

SP'ye neden olan risk faktörleri prenatal, perinatal ve postnatal dönemde görülür. EĢler 

arasındaki akrabalık, kan uyuĢmazlığı, enfeksiyonlar, diyabet, hipertansiyon gibi metabolik 

hastalıklar, annenin yaĢı gibi faktörler prenatal dönemde SP'ye neden olacak bir hasarın 

risk faktörleridir. Doğum sırasında gerçekleĢen anoksi durumu, 34 haftadan önce 

gerçekleĢen prematüre doğumlar ve 1500 gr‟ın altındaki düĢük doğum ağırlığı natal 

dönemde gerçekleĢen risk faktörleri arasında sayılabilir. Doğumdan sonraki dönemde 

bebeğin geçireceği ateĢli bir hastalık, uzun süren sarılık öyküsü, zehirlenme, kaza  ve 

travma gibi nedenler SP'ye neden olan etmenlerdendir [24-26]. 

2.1.1. Sınıflama 

Son yıllarda Avrupa ülkelerinde ve ülkemizde yaygın Ģekilde kullanılan sınıflama Avrupa 

Serebral Palsi Sürveyans Grubu tarafından benimsenen sınıflama sistemi, beyindeki 

lezyonun lokalizasyonuna, etkilenen vücut kısımlarına göre SP'yi 3 alt sınıfa ayırır [27]. 
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Buna göre spastik, diskinetik ve ataksik SP alt tipleri ve her alt tipe özgü özellikler ve  

anormal hareket paternleri gruplanmıĢtır.  

Spastik tip SP 

Kas tonusu artıĢı ile karakterize spastik tip, en sık görülen klinik tabloyu oluĢturur. Klinik 

tablo korteksin etkilenen alanlarına göre ortaya çıkar. Spastisite, üst motor nöron lezyonu 

sonucu ortaya çıkar. Artan kas tonusu ile birlikte derin tendon refleksleri, Babinski ve 

klonus gibi patolojik reflekslerin de varlığı görülür [28]. Korteks kontrolünün geliĢimi ile 

birlikte  kaybolması gereken primitif reflekslerin varlığını sürdürmesi sebebiyle düzeltme 

ve denge reaksiyonlarının ortaya çıkması gecikir veya düzeltme ve denge reaksiyonları 

görülmez [29]. Spastisitenin en çok etkilediği kaslar; üst ekstremitede omuz ekstansörleri, 

adduktör ve iç rotatörleri, dirsek fleksörleri, el bileği ve parmak fleksörleridir. Alt 

ekstremitede ise; kalça fleksör, adduktör, iç rotatörleri, diz fleksörleri ve ayak bileği 

plantar fleksörleridir [30]. Ekstremitelerde görülen tonus artıĢının aksine, gövde kaslarında 

tonus azlığı görülür. Düzeltme ve denge reaksiyonlarındaki yetersizlik, anormal hareket 

paternleri, kuvvet yetersizliği, ekstremitelerdeki aĢırı, gövdede yetersiz tonus görülmesi 

gibi problemler spastik tip SP'li çocuklarda yürüyüĢ ve denge problemlerinin görülmesine 

neden olur [31].  

Spastik tip SP, unilateral ve bilateral spastik SP olarak sınıflandırılır [32, 33].  Unilateral 

SP‟de, daha çok vücudun tek bir tarafında etkilenim olsa da etkilenmemiĢ tarafta da 

değiĢik düzeylerde kayıplar görülmektedir. Sağlıklı taraf tam bir fonksiyonel yeterliliğe 

sahip değildir. Genellikle üst ekstremitedeki motor yetersizlik alt ekstremitelere göre daha 

fazladır [34]. Bilateral SP'de alt ekstremite ve pelviste değiĢen Ģiddette spastisite ile üst 

ekstremitelerde daha hafif spastisite ve/veya inkoordinasyon görülür. Gövde kasları, 

postüral kaslar ve antigravite kaslarında kas zayıflığı belirgindir. Propriosepsiyon ve taktil 

duyularındaki yetersizliğin yanı sıra, görme, iĢitme duyularında da etkilenim görülür. 

Kognitif problemler ve epilepsi tabloya eĢlik edebilir  [35, 36]. Duyu kayıpları, görme ve 

iĢitme problemleri, epilepsi gibi problemler sıklıkla görülür. Vücudun etkilenmemiĢ gibi 

görünen tarafında da etkilenim olduğu ve bu durumun etkilenme Ģiddeti arttıkça daha çok 

ortaya çıktığı gösterilmiĢtir [37, 38].  
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Diskinetik tip SP 

Ġstemsiz, kontrolsüz ve tekrarlayıcı sterotipik hareketler ile karakterize diskinetik tip, SP'li 

bireylerin yaklaĢık %6-15'ini oluĢturur [39, 40]. Genellikle erken dönemde hipotoni ile 

baĢlar, daha sonra tonus değiĢkenlik gösterir; alt ve üst ekstremitelerde karakteristik 

istemsiz hareketler belirir. Gözlenen sterotipik hareketin baskınlığına göre distonik ve 

koreaatetoid olarak alt gruplara ayrılır.  

Distonik tip SP'de istemsiz, devamlı veya aralıklı kas kasılmalarıyla birlikte gövde, boyun 

ve ekstremite proksimallerinde anormal postür hakim olur. Tekrarlayıcı hipertonik 

hareketler ve uzun süreli kas kontraksiyonları gerçekleĢir. Koreaatetoid SP'de; tonusta 

dalgalanmalar görülür ancak genelde hipotoni hakimdir. Korea; baĢ, boyun ve ekstremite 

kaslarının tek tek ya da küçük kas gruplarının hızlı, düzensiz, sıçrayıcı tarzda istemsiz 

kontraksiyonlarıdır. Atetoz; yavaĢ, sürekli değiĢen, yılanvari ya da bükülme Ģeklindeki 

hareketlerle karakterizedir [28, 41]. Bazal ganglionlar ve talamustaki lezyon ile iliĢkili 

olarak diskinetik SP'de gövde ve ekstremitelerde istemsiz hareketler ve stabilizasyon 

yetersizliği, değiĢken kas tonusu, kokontraksiyonda yetersizlik ve denge, düzeltme ve 

koruyucu reaksiyonlardaki yetersizliklerle sık karĢılaĢılır [42].  

Ataksik tip SP 

Genel bir instabilite, anormal postür ve inkoordine hareket ile karakterize özellikler 

gösteren ataksik tip SP'de, serebellum etkilenimi söz konusudur [43]. YaĢamın ilk 

yıllarında çocuklar genellikle hipotoniktir; ataksi zaman içinde geliĢerek ikinci yıldan 

sonra belirgin hale gelir. Tremor, geniĢ destek yüzeyi oluĢturarak yürüme, koordinasyon 

yetersizliği, dismetri, postürü koruyamama, denge bozukluğu en sık karĢılaĢılan 

problemlerdir [44].  

2.1.2. Serebral palside fizyoterapi 

SP, beyin geliĢiminin ilk evrelerinde oluĢan hasara bağlı olarak geliĢen ikincil problemleri 

içine alan geniĢ bir Ģemsiyedir. Hasarın kendisi ilerleyici değildir fakat ikincil problemler 

ilerleyicidir ve beraberinde üçüncül problemleri getirir [45]. Uygulanan tedavi 

yaklaĢımlarının amacı, hastalığın beraberinde getirdiği problemleri en aza indirmektir. 
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Rehabilitasyondaki amaç, fonksiyonelliği arttırmak, bireyin kapasitesini geliĢtirmek, 

bağımsızlığı sağlamaktır. En iyi klinik sonuçlar erken ve yoğun rehabilitasyon sonucunda 

elde edilir [46].   

NörogeliĢimsel tedavi (NGT) 

NGT, SP rehabilitasyonunda yaygın olarak kullanılan bir yaklaĢımdır. Hareket ve postürün 

anormal paternlerini azaltarak, normal hareket ve tonusun kazandırılmasını hedefler ve 

günümüzde oldukça yoğunlukta kullanılan geleneksel tedavi yöntemlerinden biridir [46-

48].  NGT, sadece fonksiyon bozukluğu ile ilgilenmeyip, hareketin kalitesini ele alarak 

değerlendiren bütüncül bir yaklaĢımdır. Motor beceriyi geliĢtirmek için beyne ve santral 

sinir sistemine normal veya normale mümkün olduğunca yakın hareketi öğretmeyi hedefler 

[49]. Bireyi, duyu motor problemleri, kognitif becerileri, duygusal durumu, günlük 

hayattaki sosyal, emosyonel ve fonksiyonel problemlerini göz önünde bulundurarak bir 

bütün olarak değerlendirir [50].  NGT'ye göre hedef, bireyi yaĢ ve fonksiyonel kapasitesi 

çerçevesinde mümkün olan en üst bağımsızlık seviyesine getirmektir. Tedavi sürecinde 

buna yönelik fonksiyonel hedefler belirlenir ve bireyin aktif katılımı beklenir. Bireyin 

katılımına göre fizyoterapistin yardımı ve rehberliği azalır [51]. Her birey kendi iç ve dıĢ 

etkenleri çerçevesinde bireysel olarak değerlendirilir ve tedavi protokolü belirlenir.  

1942‟de Berta Bobath hemiparetik bir hastayı tedavi ettiği sırada, tutuĢu sayesinde hastanın 

spastisitesi doğrultusunda yapacağı anormal hareketi engellediğinde, hastanın normal 

hareket paternini daha rahat açığa çıkardığını gözlemler ve hastaya hareketi öğretmek 

yerine hareket hissi vermenin önemini keĢfeder [51]. Bu sayede doğru noktalarda yapacağı 

tutuĢları aracılığıyla, anormal hareket paternini inhibe ederek, normal paternleri 

yerleĢtirebileceğini vücudun proksimalindeki hareketin etkilenmesiyle distalde hareketin 

düzeleceğini keĢfeder. Postüral reaksiyonların önemine odaklanan tedavi yaklaĢımında, 

otomatik hareketlerin fasilitasyonu, normal motor geliĢim basamaklarının geliĢtirilmesi ve 

fonksiyonel hale getirilmesi üzerine yoğunlaĢarak, daha fazla stimulasyon üzerinde durur 

[52].  

Uygun el temasları, uygun pozisyonlama kriterleri, normal geliĢimin fasilitasyonu, tonus 

regülasyonu, çevre düzenlemesi, hedefe yönelik kaliteli hareket yaklaĢımları, fasilitasyon, 

stimulasyon ve iletiĢim temeli üzerinde kurulmuĢ aile ve çocuğu kapsayan bütüncül bir 
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tedavi yaklaĢımıdır. Tedavi yaklaĢımı her çocuğa özgüdür ve bireysel olarak hazırlanır. 

Çocuğun yapabildikleri ve yapamadıkları tedavi sürecinde devamlı olarak gözden 

geçirilerek, çocuk ve aile ile iletiĢim içinde olarak planlama yapılır [53]. 

2.1.3. Serebral palside ortezleme 

Fonksiyonu arttırmak, kontraktür ve deformite geliĢmesini engellemek, ekstremiteleri 

fonksiyonel pozisyonda tutmak, ekstremiteleri ve vücudu stabilize etmek, zayıf kas 

fonksiyonlarını desteklemek, tonusu regüle etmek, cerrahi sonrası yapılan müdahalenin 

baĢarısını arttırmak amacıyla SP'li çocuklarda ortez uygulamaları sıklıkla tercih edilir [54].  

Tedavi hedeflerine göre yumuĢak veya sert materyalden, rijit veya dinamik, alt ekstremite, 

üst ekstremiteye ve/veya gövdeye yönelik uygulamalar yapılır [55, 56]. 

Üst ekstremite ortezleri 

SP'li çocuklarda üst ekstremitede ortez uygulamasının genel amacı inhibisyon sağlayarak, 

kontraktür geliĢimini engellemek ve elin fonksiyonunu desteklemek ve geliĢtirmektir. 

Genellikle fonksiyonelliği artırmak hedefi olmayan uygulamalarda gece kullanımı tercih 

edilir. Fonksiyonelliği arttırmaya yönelik yapılan dinamik uygulamalar da sıklıkla tercih 

edilir [57-59]. 

Alt ekstremite ortezleri 

YürüyüĢe yardımcı olmak, fonksiyonelliği arttırmak, enerji tüketimini azaltmak, deformite 

ve kontraktürleri engellemek, yük dağılımını sağlamak amacıyla kullanılan alt ekstremite 

ortezleri klinikte en çok kullanılan ortezlerdir [59]. Bu amaçlarla sıklıkla ayak ve ayak 

bileğini içine alan ayak-ayak bileği ortezleri (AFO) kullanılır. Kullanılan malzeme, ayak 

bileği eklem tipleri gibi unsurlar dikkate alınarak farklı baĢlıklar altında toplanır [60]. 

Solid AFO,  ayağı ve ayak bileğini içine alacak Ģekilde ve proksimalde fibula baĢının 

distaline kadar uzanan sert, eklemsiz, bükülmeye karĢı dirençli ortezlerdir. Yürüyemeyen 

çocuklarda spastisiteyi azaltmak, yürüyebilenlerde ise basma fazında stabilite sağlamak ve 

salınım fazında ayağın yerle temasını kesmek için kullanılır.  
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Eklemli AFO, ayak bileği eksenine uygun pozisyonda eklemi olan ortezlerdir. Diğerlerine 

göre daha fonksiyoneldir. Eğimli ve/veya düz zeminde yürüme, merdiven inip çıkma 

aktivitelerinde, basma fazında stabilizasyonu arttırır [61].  

Yer reaksiyon ortezi (GRAFO), duruĢ fazında tibianın öne yer değiĢtirmesinin 

engellenmesi gereken hastalarda tercih edilir. Ekstansör yönde moment oluĢturur. Özellikle 

bükük diz yürüyüĢüne sahip hastalarda tercih edilir [60].  

Dinamik AFO (DAFO), harekete uyum sağlayabilen, dinamik bir ortezdir. Ġnce, esnek bir 

tabanlığı bulunur, bu sayede ayağın dinamik arklarına destek sağlar ve stabilizasyon 

kazandırır. Mediaolateral yönde kontrol sağlarken, ayak bileğinde değiĢik derecelerde 

dorsi ve plantar fleksiyon hareketine izin verir [62]. 

Gövde ortezleri 

Gövde ortezleri kapsadığı toraks ve sırt bölgesine göre servikal, servikotorakal, 

torakolumbosakral, lumbosakral ve skolyoz ortezleri Ģeklinde isimlendirilir. Fonksiyonel 

harekete izin verme ölçütüne göre rijit, semirijit ve soft olarak sınıflandırılır. Gövde 

ortezleri hareket kontrolü, gövde desteği, omurga dizilimini düzeltmek gibi etki 

mekanizmalarına sahiptir [63] . 

Termoplastik ortezler, kiĢiye özel olarak üretilen, üç düzlemde de hareketin kısıtlanması 

gereken, birden fazla vertebra düzeyinde instabilite ya da disfonksiyon, spinal kord 

yaralanması gibi durumlarda total temas prensibi ile etki yaratan ortezlerdir.  

Chairback ortezi, sagital düzlemde hareket kontrolü sağlayan lumbosakral bir ortezdir. 

Kullanım amacı genellikle gövdenin kaba ve intersegmental fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketini kısıtlamaktır. Ġntraabdominal basınç artıĢı ile omurgaya yük binmesini azaltmak 

amacıyla kullanılır.  

Knight ortezi, chairback ortezine eklenen lateral barlar sayesinde, koronal düzlemde de 

kontrol sağlamak amacıyla kullanılır. Lumbal bölgenin kompresif olmayan stabil 

kırıklarında sıklıkla kullanılır.  
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Taylor ortezi, torasik ve lumbar omurganın fleksiyon ve ekstansiyonunu limitlemek için 

tasarlanmıĢtır. Bantlar ve çubuklar aracılığıyla uygulanan dıĢ kuvvetler sayesinde 

gövdedeki fleksiyon limitlenir ve kifoz engellenir [64, 65].  

Bağımsız oturamayan çocuklarda gövde dengesini sağlamak, cerrahi sonrası kemik dokuya 

yük binmesini engellemek, deformite oluĢmasını engellemek, yürüyüĢte dengeye yardımcı 

olmak, proprioseptif girdi sağlamak, biyomekaniksel düzgünlüğü sağlamak, fonksiyonu 

geliĢtirmek gibi amaçlarla SP'li çocuklarda gövde ortezleri kullanılır [49, 66, 67]. Ortez 

uygulamasında, kullanım amacına göre yumuĢak veya sert malzemeden olanları tercih 

edilir. SP'li bireylerin rehabilitasyon sürecinde, bireyi kısıtlamadan fonksiyonunu 

geliĢtirmeyi hedefleyen, aktif harekete izin veren, dinamik yapıda olan ortezler sıklıkla 

tercih edilir [68].  

Dinamik elastik gövde ortezi, likra bazlı bir ortezdir. Farklı hastalık gruplarında kullanımı 

yaygın olan dinamik elastik gövde ortezi, SP'de optimal kas kontraksiyonu için gereken 

biyomekaniksel dizilimi desteklemek, postür ve dengenin kontrolüne yardımcı olmak, 

proprioseptif  duyu girdisi sağlamak, kaba motor fonksiyonun ve yürümenin kalitesini 

arttırmak amacıyla kullanılır [14, 68, 69]. Likralı kumaĢın yapısı sayesinde, harekete izin 

verecek dinamik düzeltici bir kuvvet uygulanır.  

2.2. YürüyüĢ 

YürüyüĢ, gravite merkezinin sagital düzlemde öne doğru yer değiĢtirmesi ile birlikte 

gövdenin ve ekstremitelerin ritmik alternatif hareketleri bütünleĢerek ortaya çıkan 

hareketler bütünüdür [70]. YürüyüĢ, günlük yaĢam içinde düĢünülmeden otomatik olarak 

gerçekleĢen ve basit gibi görünen bir aktivite olmasına rağmen pek çok sistemin uyum 

içinde çalıĢması gereken oldukça karmaĢık bir olaydır [71].  Normal yürüyüĢ için santral 

ve periferik sinir sistemi diğer sistemlerle uyumlu Ģekilde çalıĢmalıdır. Bu sistemlerde 

oluĢan herhangi bir patoloji yürüyüĢ bozukluklarına neden olabilir [72].  YürüyüĢ sırasında 

temel amaç, vücudun sabit bir kinetik zincir içinde minimal enerji harcaması ile 

ilerletilmesidir. Bunun baĢarılabilmesi için gerekli olan stabilite, ardıĢık ve uyumlu kas 

aktivitesi, gerekli derecede kas tonusu, yeterli duyu girdisi ve entegrasyonu, çevreye 

adaptasyon gibi faktörlerin oluĢması gerekir [73].   
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2.2.1. YürüyüĢ periyodu 

Yürürken gövdeyi öne doğru ilerletebilmek için vücudun tamamını kapsayan alternatif 

hareketler meydana gelir. Bu hareketler belli bir düzen içinde oluĢur ve yürüme devam 

ettiği sürece tekrarlanır. Buna yürüyüĢ periyodu adı verilir. YürüyüĢ periyodu bir ayağın 

yerle teması ile aynı ayağın yerle teması arasında gerçekleĢen kinetik ve kinematik olayları 

kapsar. YürüyüĢ periyodu zaman ve mesafe karakteristikleri yönünden sınıflandırılmıĢtır. 

YürüyüĢ periyodu içinde ayağın yerle temas ettiği süre duruş fazı, yerle temas etmediği 

süre sallanma fazı olarak tanımlanır. DuruĢ fazı yürüyüĢ döngüsünün %60-62'sini 

oluĢtururken, sallanma fazı %38-40'lık periyodu kapsar [74].  

DuruĢ fazı 

YürüyüĢ periyodunun büyük bir kısmını duruĢ fazı oluĢturur. DuruĢ fazı; topuk vuruĢu, 

topuk teması, taban teması, orta duruĢ fazı, topuk kalkıĢı, itme fazı ve parmak kalkıĢı 

bölümlerinden oluĢur. Bu faz yürümenin baĢladığı ilk anda topuk vuruĢu ile baĢlar ve aynı 

ayağın parmak kalkıĢı ile sona erer. Basma fazında her iki ayağın yerle temas ettiği 

döneme çift destek dönemi denir. YürüyüĢ periyodu içinde, basma fazının baĢında ve 

sonunda olmak üzere iki defa çift destek dönemi görülür. Ġlki, ayağın yerle teması ile 

baĢlar ve yürüyüĢ periyodunun ilk %10-12'lik süresini kapsar. Bu dönem aynı zamanda 

yüklenme dönemidir. ĠĢlevsel olarak bu dönemde ekstremiteye yük aktarımı gerçekleĢir. 

Ġkincisi ise duruĢ fazının son %10-12'lik kısmında topuk kalkıĢından hemen önce 

gerçekleĢir. Salınım öncesi dönemdir. KarĢı ayağın yerle teması baĢlamıĢtır. ĠĢlevsel olarak 

bu dönemde ekstremitenin ilerletilmesi için ivme kazanılır. YürüyüĢ hızı arttıkça çift 

destek dönemi süresi azalır [75].  

Tek ayağın yerle temasta olduğu ve tek baĢına yük taĢıdığı ve ekstremite ağırlığının 

aktarıldığı döneme ise tek destek dönemi denir.  Bir ayak salınım yaparken diğer ayak tek 

destek dönemindedir.  Bu dönemde ağırlık merkezi destek tabanının üstündedir. Vücut 

ağırlığı yerdeki ayağa biner ve gövdenin öne doğru yer değiĢtirmesiyle ağırlık aktarılır  

[76].  
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Sallanma fazı 

Sallanma fazı parmakların yerden kalkması ile baĢlayarak aynı alt ekstremitenin takip eden 

topuk vuruĢuna kadar devam eder. Genel olarak yürüyüĢ periyodunun %38-40'lık 

periyodunu oluĢturur. Erken sallanma, orta sallanma ve sallanma sonu olarak kendi içinde 

3 bölümden oluĢur. Parmakların yerden kalkıĢını takiben ekstremite rölatif olarak bir 

kısalık kazanarak hızlanır. Tibianın zemine dik konuma gelmesiyle sallanma fazı devam 

eder ve ekstremite hızının azaltılarak  ayağın yerle temas etmesi ile salınım fazı sonlanır  

[30].  

2.2.2. YürüyüĢün zaman mesafe özellikleri 

YürüyüĢün ve yürüyüĢ analizinin temel prensiplerini anlayabilmek için yürüyüĢe ait zaman 

ve mesafe özelliklerinin bilinmesi gerekir. 

Adım uzunluğu:Tek bir adımın uzunluğudur. Bir ayağın yerle temas ettiği ilk nokta ile 

diğer ayağın yerle temas ettiği ilk nokta arasındaki mesafedir. 

Çift adım uzunluğu:YürüyüĢ periyodunda aynı ayağın iki topuk vuruĢu arasındaki 

mesafedir.  

Adım sıklığı (Kadans):Dakikada atılan adım sayısıdır. YürüyüĢün ritmini belirler. 

Dakikadaki adım sayısı 70 ise yürüyüĢ yavaĢ, 90-110 arası ise normal, 130 ise hızlı kabul 

edilir.  

Adım genişliği:Her iki topuk orta noktası arasındaki horizontal mesafedir. Bu mesafe 

normalde 5-10 cm arasındadır. 5 cm'nin altına düĢerse adduksiyon, 10 cm'nin üstüne 

çıkarsa abduksiyon yürüyüĢü meydana gelir.  

Yürüyüş hızı: Birim zamanda katedilen mesafedir. Çift adım uzunluğunun dakikadaki adım 

sayısına çarpılıp ikiye bölünmesi ile bulunur. Rahat yürüme hızı kiĢinin günlük yaĢamında 

yürüdüğü hızdır. Böyle bir tempo ile yürüyüĢ hızı dakikada 60-100 metredir [77].  
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2.2.3. YürüyüĢün belirleyicileri 

Normal yürüyüĢün ve yürüyüĢ bozukluklarının anlaĢılabilmesi, yürüyüĢün analiz 

edilebilmesi için temel kinematik ve kinetik özelliklerin de bilinmesi gerekir. Normal 

yürüyüĢün parametrelerinden biri de bireyin en az enerji harcaması ile yürümeyi 

gerçekleĢtirebilmesidir. YürüyüĢ boyunca değiĢen  ağırlık merkezinin sabit bir çizgi 

üzerinde hareket etmesi minimal enerji harcamasını sağlayacaktır. Ancak bunu 

baĢarabilmek oldukça güçtür. Çünkü ağırlık merkezi dengeyi sağlayabilmek için devamlı 

olarak vertikal ve horizontal yönde yer değiĢtirir. Ağırlık merkezi çift destek döneminde 

orta hatta ve en alçak konumunda iken, tek destek periyodunun baĢına en yüksek seviyeye 

çıkar. Bu iniĢ ve çıkıĢ arasındaki en fazla mesafe vertikal yönde 5 cm'dir [78]. 

YürüyüĢün belirleyicileri, ağırlık merkezindeki bu değiĢimlerini en aza indirirerek, 

yürüyüĢün en az enerji harcaması ile gerçekleĢmesini sağlayan temel özelliklerdir [79].   

Pelvis rotasyonu: YürüyüĢ sırasında pelvis en az enerji harcamasını sağlayabilmek için 

lateral ve vertikal salınımlar yapar. Bu salınımlar ağırlık taĢıyan ekstremite etrafında 

eksternal rotasyon, ağırlık taĢımayan ekstremite etrafında internal rotasyon Ģeklindedir ve 

toplamda 8-10
0
dir. Bu sayede öne atılan adımın uzunluğu artar ve kalça fleksiyon ve 

ekstansiyonunun derecesi azalır ve gereksiz enerji tüketimi önlenmiĢ olur.   

Pelviste lateral tilt: Salınım yapan tarafta pelvisin 5
0 

lik bir açıyla aĢağı eğilmesiyle karĢı 

tarafta yukarı yer değiĢtirmesidir. Bu sayede ağırlık merkezi seyrinde en yüksek nokta 0,5 

cm civarında azaltılır. Salınım yapan taraftaki erektör spinalar ve karĢı taraftaki kalça 

abduktörleri birlikte çalıĢarak, pelvisi kontrol altında tutar.  

Basma fazında diz fleksiyonu: Basma fazının baĢındaki ve sonundaki diz fleksiyonu ile 

basma fazında bacak uzunluğu azaltılır. Böylece ağırlık merkezinin en yüksek konumu 1 

cm kadar azaltılır.  

Ayak bileği plantar fleksiyonu: Basan tarafta parmak ucu yerden kalkmadan önce, ayak 

bileği plantar fleksiyonu yapılır. Bu sayede bacak boyu uzatılarak ağırlık merkezi 

yükseltilir. 



13 

 

 

Kalça adduksiyonu ve genu valgum: Tek destek periyodunda ağırlık merkezi basan tarafa 

doğru yer değiĢtirir. Femoral valgus ve kalça adduksiyonu sayesinde bu yer değiĢtirme 

sınırlanır ve adım geniĢliği normal sınırlarda kalır [78].  

2.2.4. YürüyüĢün olgunlaĢma süreci 

Motor geliĢim anne karnında baĢlayan bir süreçtir ve doğumdan sonra da devam eder. 

Bebeklerde özellikle yaĢamın ilk iki yılı içinde kaba ve ince motor geliĢim yönünden 

büyük kazanımlar elde edilir. Normal geliĢim sürecindeki bir bebek ortalama 6. aydan 

itibaren oturmaya ve 9. aydan itibaren emeklemeye baĢlar. Bir çok bebek ortalama 12-15. 

aylarda bağımsız yürüme becerisini kazanır. Oldukça karmaĢık bir beceri olan yürüme; en 

altta temelini kasın oluĢturduğu en üst düzeyde kortikal motor sistemi geniĢ anlamda 

kapsayan bir kontrol süreci ile gerçekleĢir. Santral patern jeneratörler, mezensefalik, 

subtalamik, talamik çekirdeklerin, serebellum ve vestibüler sistemin entegre Ģekilde 

çalıĢarak kontrol ettiği yürüme becerisi canlı için yaĢamsal bir harekettir [80, 81].  

Nöromusküler kontrol ve yürümeye ait fonksiyonların hızla geliĢmesi ile 3.5-4 yaĢlarında 

yürüme stabilitesi kazanılır ve çocuklardaki yürüme yetiĢkine ait yürüyüĢ özelliklerine 

benzer. Ancak gene de büyüme ve geliĢme sürecinin devam etmesi nedeniyle yürüyüĢün 

olgunlaĢması 14-16 yaĢı bulur.  

Yürümenin ilk yıllarında çocuklarda kol salınımı yoktur, adım geniĢliği fazladır, dakikada 

atılan adım sayısı yüksek ancak adım uzunlukları düĢüktür. Ġlk teması topuk ile değil, tüm 

taban teması ile yaparlar. Basma fazında diz fleksiyon açısı düĢüktür ve sallanma fazında 

kalçada daha fazla eksternal rotasyon görülür. Ġki yaĢından itibaren adım uzunluğu, adım 

sıklığı, basma fazına topuk vuruĢu ile baĢlama ve basma fazındaki diz fleksiyon derecesi 

yetiĢkin değerlere yaklaĢır. Kalçada rotasyon derecesi kademeli olarak artar ve bu da adım 

uzunluğunun artmasına katkı sağlar. DuruĢ fazındaki süre, kol salınımı, adım geniĢliği gibi 

postüral stabilizasyon ile ilgili parametreler de 4. yaĢtan itibaren eriĢkin özelliklerini 

kazanmaya baĢlar [82-85]. 

2.2.5. Serebral palsili çocuklarda yürüyüĢ 

SP'li çocuklar, selektif motor kontrolün azalması, kas zayıflıkları, spastisite, bozulmuĢ 

koordinasyon ve postüral kontrol yetersizlikleri sonucunda yürüyüĢte ikincil bozukluklar 
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ve kompansatuar mekanizmalar ortaya çıkarırlar [17, 86]. SP'li çocukların yürüyüĢleri 

sağlıklı çocuklar ile karĢılaĢtırıldığında baĢ ve gövdede azalmıĢ dinamik stabilite ve 

toraksta azalmıĢ lateral fleksiyon stabilitesi görülür. SP'li çocuklar, gövdelerini adeta bir 

blok gibi tutarak, ters yönde rotasyon yapmadan yürürler [87].  Mediolateral yönde ağırlık 

aktarma becerisi yürüyüĢteki anahtar noktalardan biridir. Yeterli kas kuvveti sağlanamadığı 

için özellikle kalça abduktör/adduktör kaslarının zayıflığı sebebiyle mediolateral yönde 

salınımın kontrolünde yetersizlikler görülür [88, 89]. 

Spastik hemiparetik serebral palsili çocuklarda yürüyüĢ 

Hemiparetik yürüme yavaĢ ve asimetriktir. YürüyüĢ stabilitesi azalmıĢtır, taban teması 

bozulmuĢ, itme gücü üretimi yetersiz ve kas iskelet sistemi dengesizlikleri görülür [90, 91]. 

Hemiparetik SP'li çocuklar yürüyüĢ sırasında tipik üst ekstremite postürüne sahiptirler, 

ekstremitenin ihmaline neden olur [32]. Spastik hemiparetikler için 4 çeĢit temel yürüme 

paterni tanımlanmıĢtır [92].  

Tip I: BaĢlangıç teması ayak ön bölümü veya parmak ucuyla gerçekleĢir. Basma fazı 

boyunca dorsi fleksiyonda kısıtlılık bulunmaz. Salınım fazında ekin görülür, triseps 

suraenin aktivitesi tibialis anteriora göre oldukça fazladır. Ayrıca bu tipte yürüyen 

çocukların bir diğer kompansasyonu yürüme periyodu içinde diz fleksiyonunun artması, 

salınım fazında kalçada hiperfleksiyon ve pelvik lordoz artıĢıdır. 

Tip II: Hemiparetik SP'de en sık görülen bu yürüyüĢ tipinde en önemli problem, basma ve 

sallanma fazında devam eden plantar fleksiyondur. Gastroknemius-soleus kaslarındaki 

spastisite nedeniyle onlarla birlikte,  tibialis anterior ve/veya uzun parmak fleksörleri de  

statik veya dinamik kontraktüre sahiptir [93, 94]. 

Tip IIA: Ayak bileği ekinde, diz nötral pozisyonda, kalça ekstansiyondadır. 

Tip IIB: Ayak bileği ekinde, diz rekurvatumda, kalça ekstansiyondadır. Yürüme hızları Tip 

I'e göre oldukça düĢüktür. 

Tip III: Temelde gastroknemius, hamstringler ve rektus femorisin etkilenmiĢ olduğu bu 

yürüyüĢ tipinde salınım fazında kısıtlanmıĢ diz fleksiyonu görülür. Bu yüzden salınım 

fazında ayağı öne almakta oldukça zorluk çekerler, bu sebeple kompansatuar paternler 
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gözlenir. KarĢı taraf basma fazında ayak ucunu yükselterek veya aynı taraf sallanma fazında 

bacağı oraklayarak yürüyebilirler.   

Tip IV: Bu  tip yürüyüĢte gastroknemius, hamstringler ve rektus femorisin yanı sıra, kalça 

fleksör ve adduktör kaslarına ait sorunlar da eĢlik eder.  

Spastik diparetik serebral palsili çocuklarda yürüyüĢ 

Spastik diparetik SP'li çocuklar sağlıklı yaĢıtları ile kıyaslandığında düĢük yürüme hızı, artmıĢ 

enerji tüketimi ve bozulmuĢ fonksiyonel kapasiteye sahiptirler. En sık karĢılaĢılan yürüme 

problemleri; ön ayak basıĢı ve erken topuk kalkıĢı, artmıĢ diz fleksiyonu, adduksiyon ve kalça 

iç rotasyonu, bükük diz yürüyüĢü, aĢırı lumbal lordoz ve artmıĢ kalça fleksiyonu ile 

karakterizedir. Spastik diparetik SP'li çocuklar için sagital düzlemde beĢ yürüme paterni 

tanımlanmıĢtır [92]. 

Tip 1- Tam Ekin: Orta duruĢ fazı boyunca ayak bileğinin plantar fleksiyonda, kalçaların 

ekstansiyonda, dizlerin ekstansiyon ya da minimal rekurvasyonda, pelvisin normal sınırlarda 

ya da anterior tiltte olduğu durumu korumasını ifade eder. Ayakta valgus deformitesi ve 

nadiren varus görülebilir.  

Tip 2- Sıçrama yürüyüşü: Basma fazında ayakta ekin, basma fazının erken döneminden 

baĢlayıp geç döneme kadar devam eden ve değiĢen derecelerde aĢırı kalça ve diz fleksiyonu ile 

karakterizedir. Kalça ve dizde yürüyüĢ periyodu boyunca hiçbir zaman tam ekstansiyon 

görülmez. Pelvis normal sınırlarında veya anterior tiltte olabilir. Kalçalar ve dizler fleksiyonda 

ve ayak bilekleri de plantar fleksiyondadır. 

Tip 3- Belirgin ekin: Ayak normal sınırlarında ancak diz ve kalça tüm basma fazı boyunca 

fleksiyondadır. Pelvis normal sınırlarında veya anterior tiltte olabilir. Hamstringler ve rektus 

femoris kasları arasında kokontraksiyon yetersizdir.  

Tip 4- Bükük diz yürüyüşü: Basma fazı boyunca ayak bileği dorsi fleksiyonda, diz ve kalça 

eklemi aĢırı derecede fleksiyondadır. Kalça fleksörleri ve hamstringler gergin, kuadriseps ve 

triseps surae zayıftır. Pelvis normal sınırlarında veya anterior tilttedir. Çocuk öne bükülmüĢ 

olarak yürür. ArtmıĢ diz fleksiyonu ile karakterize olan bu yürüme tipi enerji tüketimini arttırır 
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[95]. Diz eklemine aĢırı yük binmesine de sebep olduğu için eklem ve kas ağrısına sebep olur 

[96].  

Tip 5- Asimetrik yürüyüş: Bu yürüyüĢ paterni simetriktir. Bireyin iki alt ekstremitesi farklı 

yürüme paternine sahiptir.  

Serebral palsili çocuklarda görülen diğer yürüyüĢ tipleri 

Oraklama yürüyüşü: Kalça fleksiyonu ve ayak bileği dorsi fleksiyonu yapılamaz, ayak varus 

pozisyonundadır. Salınım fazında ayağı yerden kesebilmek için pelvik elevasyon ve kalça 

sirkümdiksiyonu oluĢur. Genellikle hemiparetik olgularda sıklıkla görülür.  

Makaslama yürüyüşü: Kalçada adduktör spastisite hakimdir. Hasta bacaklarını açamaz; iki dizi 

birbirine çarparak yürür.  

Geniş tabanlı yürüyüş: Adduktör kasların aĢırı uzatılması veya yetersiz denge reaksiyonunu 

kompanse etmek amacıyla çift destek fazında ayakların pelvis geniĢliğinden daha fazla 

açılması ile karakterizedir. 

Genu rekurvatum yürüyüşü: Kas imbalansı, hamstringlerin fazla uzatılması, propriosepsiyon 

yetersizliği gibi problemlerden kaynaklanan bir yürüyüĢ Ģeklidir. Hamstring ve kuadriseps 

kasları arasındaki dengesizlik sonucunda basma fazında dizlerde aĢırı ekstansiyon görülür.  

Tutuk diz yürüyüşü: Tüm salınım fazı boyunca diz fleksiyonu yapılamadan, aĢırı diz 

ekstansiyonu görülmesi ile karakterize bir yürüyüĢ Ģeklidir. Rektus femoris kasının kontraktürü 

sonucu ortaya çıkar [32, 78, 92]. 

2.2.6. YürüyüĢ analizi 

YürüyüĢ analizi; yürüme problemlerinin değerlendirilmesinde fizik muayene ve diğer tanısal 

testlerle kullanılan yardımcı bir yöntemdir. Normal yürümeden olan sapmaların 

değerlendirilmesinde, primer patolojilerin ve alta yatan kompansatuar mekanizmaların 

ayrımında ve uygun tedavi yöntemlerinin belirlenmesinde kullanılır [97, 98]. 

YürüyüĢ analizi gözlemsel ve üç boyutlu analiz yöntemleri ile yapılır. 
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Gözlemsel yürüyüĢ analizi 

Herhangi bir ekipman kullanmadan, sadece bireyi gözleyerek yapılan yürüme analizidir. 

Klinikte kas iskelet sistemi muayenesinin ilk aĢamasıdır ve oldukça tercih edilir [99].  

Yöntemin objektifliğini arttırmak, hasta kaydı tutmak ve tekrarlı değerlendirmeler yapabilmek 

açısından video kaydı yapılabilir. Tek bir açıdan bakarak, yürüyüĢ problemlerinin tespiti zor ve 

yetersiz olacağı için sagital, koronal ve transvers planda gözlem yapılmalıdır [100].  

Üç boyutlu yürüyüĢ analizi 

Bilgisayarlı yürüyüĢ analizi olarak da adlandırılan yürüme analiz sistemleri, teknolojinin 

geliĢmesi ile birlikte oldukça sık kullanılmaya baĢlandı. Klinik faydası ile ilgili farklı görüĢler 

mevcuttur. KarmaĢık yürüyüĢ problemleri olan hastaların yürüyüĢlerini değerlendirmek ve 

yaĢam kalitelerini iyileĢtirecek tedavi planlarının geliĢtirilmesi aĢamasında oldukça faydalı 

olduğunu savunanların yanı sıra, klinik testlerin yerini dolduramayacağı ve gereksiz maliyete 

sebep olduğunu savunan görüĢler yer almaktadır [101, 102]. Ekipman gereksinimi açısından 

dezavantajlı olmasına rağmen, gözlemsel yürüyüĢ analizine göre normalden sapmaları 

rahatlıkla tespit etmesi sayesinde faydalı bir araĢtırma aracı olarak kullanılır [103]. Bilgisayarlı 

video kayıt cihazları, güç platformları, dinamik elektromyografik analiz sistemleri, pasif 

yansıtmalı göstergeler, temporospatial yürüme analiz sistemleri kullanılan bilgisayarlı yürüyüĢ 

analiz sistemleri arasında sayılabilir [104].  

BTS G-Walk®  kablosuz dijital minyatür yürüyüĢ analiz sistemi 

Ortopedik ve nörolojik pek çok hastalık durumda yürüme analizi yapmaya imkan sağlayan üç 

eksenli bir ivme ölçeri, bir manyetik sensörü ve bir üç eksenli jiroskopu entegre eden kablosuz 

hassas bir sensördür. 14 gr ağırlığındadır. Ergonomik bir kemer ile L5 seviyesine takılan 

kablosuz cihaz, anteroposterior, mediolateral ve superoinferior eksenlerde hareket analizi 

yaparak elde ettiği verileri bluetooth aracılığı ile bağlı olduğu bilgisayara aktarır. Bilgisayara 

yüklü olan yazılım sayesinde yürüyüĢün zaman mesafe özelliklerini, pelvisin kinematik 

analizini ve üç eksendeki hareketinin simetri değerlerini raporlar. Pelvisin sagital düzlemde 

fleksiyon- ekstansiyon yönündeki tiltini, koronal düzlemde yukarı aĢağı yöndeki oblikliğini,  

transvers düzlemde iç ve dıĢ yöndeki rotasyon hareketinin açıları ve sağ ve sol tarafın birbiriyle 
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olan simetri değerini analiz eder. Elde edilen simetri indeksi 0 ile 100 arasında değiĢir. 

Ġndeksin 100'e yaklaĢması, hareketin daha simetrik olduğunu gösterir [105, 106].  

2.3. Denge ve Dengeden Sorumlu Sistemler 

Denge kiĢinin yerçekimi merkezinin var olan algısal çevrede destek yüzeyi içinde 

tutabilmesidir. Yerçekimine karĢı vücut bölümlerini hizalamak, vücudu destek yüzeyi içinde 

düĢmeden tutmak veya hareket etmesini sağlamaktır [107, 108]. Postüral stabilite, planlanan 

hareketi tamamlamak ve düĢmeleri engellemek için kütle merkezini destek yüzeyi içinde 

tutmayı gerektirir. Denge mekanizması ile postüral stabilitenin devamlılığı sağlanır. Denge 

sisteminin iĢlevleri; oturma ya da ayakta durma gibi belirli bir postüral durumu koruyabilme, 

istemli hareket sırasında postürün devamlılığını sağlama ve itme çekme gibi dengenin 

bozulduğu  bir durumda dengeyi yeniden sağlayabilmektir [109]. 

2.3.1. Dengenin mekanizması 

Vücutta, görsel, vestibüler ve somatosensoriyel sistemler aracılığıyla bilgi akıĢı sağlanan ve üst 

düzey premotor sistemler baĢta olmak üzere birçok vücut sisteminin entegre Ģekilde 

çalıĢmasıyla ortaya çıkan koruyucu bir denge mekanizması mevcuttur. Bu mekanizma 

sayesinde  postürü bozan herhangi bir durumda otomatik denge reaksiyonları ortaya çıkar 

[108]. Görsel, vestibüler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bütün bilgiler, kortekste  

süzülür ve sadece postüral kontrol için gerekli olan bilgileri kullanılır. Bu geliĢmiĢ oryantasyon 

sayesinde bireyler günlük yaĢamda, basitten karmaĢığa kadar pek çok görevi rahatlıkla yerine 

getirebilirler [110].  

Görsel sistem 

BaĢ ve gözün oryantasyonu ve hareketi ile ilgili bilgi sağlayan görsel sistemin postüral 

kontrolde önemi büyüktür. Retinadaki reseptörler aracılığıyla bir objenin hareketi, baĢa göre 

gözün hareketi veya baĢ ve gözün birlikte hareketi arasındaki fark ayırt edilir [111].  Vücudun 

hafif doğrusal ya da dönme biçimindeki hareketi, retinadaki görüntüyü ani olarak kaydırır ve 

bu bilgi denge merkezlerine aktarılır [112].  
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Vestibüler sistem 

 

Denge ve postüral kontrol, vestibüler aparatı da içine alan, farklı periferik reseptörlerden 

gelerek duyusal kortekse ve beyin sapı ile serebellumdaki integrasyon merkezlerine ulaĢan 

duyusal bilgilere bağlıdır. Bu bilgi akıĢından sonra lateral ve medial vestibulospinal traktus 

ve retikülospinal traktus ile medulla spinalise iletilen emirlerle postüral düzenleme oluĢur 

[113]. Merkezi vestibüler sistemin göz ve vücut hareketi bilgisi genellikle vestibülooküler 

refleks, vestibülokolik refleks ve vestibülospinal refleksler ile açıklanır [114].  

 

Somatosensoriyel sistem 

Periferik duyu reseptörleri, proprioseptif eklem reseptörleri, kasların gerilim-vibrasyon 

reseptörleri yüzey, pozisyon, eklemlerin, kasların hareketleri ve yerçekimi ile ilgili bilgi 

verirler. Ayak tabanındaki basınç reseptörlerinde oluĢan basınç farklılıkları destek 

yüzeyine göre ağırlık merkezinin vertikal pozisyonu hakkında vücudu bilgilendirir [115]. 

Somatosensöriyel sistem, iĢlevsel eklem stabilitesinin korunmasıyla ilgili tüm afferent, 

efferent ve merkezi bütünleĢme bileĢenlerini içerir [112].  

2.3.2. Serebral palsili çocuklarda denge 

Denge, kiĢinin yerçekimi merkezini algılanan çevre dahilinde, destek yüzeyi içinde 

tutabilmesidir [110]. Yerçekimine karĢı vücut bölümlerini pozisyonlamak, vücudu destek 

yüzeyi sınırları içinde tutmak ve istemli hareketin gerçekleĢmesi için zemin hazırlamaktır 

[107]. Ağırlık merkezi, destek yüzeyi sınırlarının dıĢına çıktığında, düĢme olmaması için 

vücut kendini denge pozisyonuna getirir ve dik postürü sağlar. Otomatik olarak 

gerçekleĢen bu hareket koruma reaksiyonudur. Döllenmeden itibaren duyuların geliĢmesi 

ve olgunlaĢmasıyla devam eden süreçte, normal geliĢen çocuklarda dengeye ait 

parametreler 7 yaĢ civarında eriĢkin niteliklere ulaĢır ve 12 yaĢına geldiğinde en geliĢmiĢ 

düzeyine eriĢir [116].  

SP'li çocuklarda bir çok faktör denge bozukluğu oluĢmasına zemin hazırlar. Anormal 

motor kontrol, primitif reflekslerin varlığını devam ettirmesi, kontraktür geliĢimi, anormal 

postüral duruĢ, yetersiz duyu girdisi gibi faktörler denge bozukluğunun temel hazırlayıcı 

faktörlerindendir. Bunların yanı sıra var olan merkezi sinir sistemi etkilenimi dolayısıyla 

kassal koordinasyon problemleri, duyu algı motor bütünleme sorunları, kas tonusundaki 



20 

 

 

değiĢimlere bağlı olarak tonus artıĢı veya azlığı, kas kuvvetsizliği gibi faktörler de denge 

bozukluklarının oluĢmasına katkıda bulunur. Kaba motor becerilerin kazanılması için 

dengenin sağlanması gereklidir. O yüzden denge problemleri pek çok fonksiyonel 

hareketin kısıtlanmasına sebep olur [117].  

2.3.3. Dengenin değerlendirilmesi 

Denge değerlendirmesinde kullanılan birçok yöntem bulunmaktadır. Uygulama açısından 

pratik olan çeĢitli ölçeklerden, laboratuvar ortamında gerçekleĢtirilen karmaĢık ve pahalı 

olan bilgisayarlı sistemlere kadar farklı yöntemler mevcuttur. Klinik denge 

değerlendirmesi temelde 3 ana baĢlık altında toplanabilir [112].  

 

ĠĢlevsel değerlendirme 

ĠĢlevsel denge testleri, denge durumunu, tedavi ile elde edilen değiĢiklikleri belirlemek 

amacıyla kullanır. Genellikle bir takım motor görevlerde bireylerin performansı belirli 

puanlar ile değerlendirilir veya komuta göre elde edilen süre kaydedilir. Pediatrik Denge 

Ölçeği, Fonksiyonel Uzanma Testi, Tandem DuruĢ Testi, Otur Kalk Testi, Süreli Kalk 

Yürü Testi gibi testler  bu amaçla kullanılabilir [118].  

 

Sistem değerlendirmesi 

Denge probleminin altında yatan nedenleri ortaya koymak amacıyla sistem yaklaĢımı 

kullanılır. Denge Değerlendirme Sistemleri Testi ve Fizyolojik Denge Profili bu amaçla 

kullanılan testlerdir [118].  

 

Objektif Değerlendirmeler 

Kuvvet platformları,  bilgisayarlı postürografiler, giyilebilir hareket sensörleri gibi cihazlar 

sayesinde laboratuvar ortamlarında objektif veriler ile denge değerlendirmesi sonuçları 

elde edilir [118].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

ÇalıĢmaya yaĢları 4-10 yıl aralığında değiĢen, çocuk nöroloğu tarafından SP tanısı konmuĢ, 

7 kız, 15 erkek toplam 22 çocuk alındı. Değerlendirmeler ve tedavi; fizyoterapi salonunda, 

sakin bir ortamda aynı fizyoterapist tarafından gerçekleĢtirildi. Ebeveynlere çalıĢmanın 

amacı ve yöntemi anlatıldı, aydınlatılmıĢ onam formu imzalatıldı.  

Çocukların çalıĢmaya dahil edilme kriterleri Ģunlardır: 

1. Bilateral ve unilateral etkilenimli spastik tip SP tanısı konmuĢ olmak 

2. 4-10 yaĢ aralığında olmak 

3. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemine göre 1/2 seviyesinde olmak 

4. ÇalıĢmaya katılmak için gönüllü olmak 

 

DıĢlama kriterleri ise Ģunlardır: 

1. Son altı ay içerisinde alt ekstremite ve/veya pelvise yönelik botolinium toksin 

uygulanmıĢ olmak 

2. Son altı ay içinde alt ekstremite ve/veya pelvise yönelik cerrahi geçirmiĢ olmak 

ÇalıĢma için gerekli olan etik kurul izni Gazi Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 

tarafından 89 numaralı karar numarası ile 12.02.2018 tarihinde alındı (Ek-1). ÇalıĢma 2018 

yılı Nisan ve Aralık ayları arasında Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesi'nde 

gerçekleĢtirildi. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. ÇalıĢma planı 

Referans çalıĢmada elde edilen etki büyüklüğü incelenerek (d=1,8) yapılan güç analizi 

sonucunda çalıĢmaya en az 14 kiĢi alındığında  (her grup için en az 7 kiĢi) %95 güvenle 

%90 güce ulaĢılabileceği hesaplandı. ÇalıĢma kriterlerine uygun çocuklar belirlendi. Otuz 

yedi çocuğun ailesi ile görüĢüldü. Üç çocuğun planlanan cerrahi süreci olduğu için 



22 

 

 

çalıĢmaya dahil edilmedi. Sekiz çocuğun ailesi çalıĢmaya dahil olmak istemedi. ÇalıĢmaya 

katılmayı kabul eden 26 çocuk, randomize olarak 2 gruba ayrıldı. Kontrol grubuna 13 

çocuk (Grup I), çalıĢma grubuna 13 çocuk (Grup II) dahil edildi. Ġlk değerlendirmelerin 

ardından, takip sürecinde kontrol grubundaki 3 çocuk ile çalıĢma grubundaki 1 çocuk 

çeĢitli nedenlerle çalıĢma dıĢında kaldı. Bu doğrultuda kontrol grubundaki 10 çocuk ve 

çalıĢma grubundaki 12 çocuğa ait veriler ile çalıĢmamız sonuçlandırıldı.  

 

ġekil 3.1. ÇalıĢma Ģeması 

Dahil edilme kriterlerine 
uygun çocuk sayısı 

n=37 

Planlanan cerrahi süreci olan 
çocuk sayısı n=3 

Ailelerinin izni olmadığı için 
çıkarılan çocuk sayısı 

n=8 

Örneklem grubu  

n=26 

ÇalıĢma grubu n=13 

(Grup II) 

Ġlk değerlendirmenin ardından 
çalıĢmadan ayrılan çocuk 

sayısı 

 n=1 

ÇalıĢmayı tamamlayan çocuk 
sayısı 

 n=12 

Kontrol grubu n=13 

(Grup I) 

Ġlk değerlendirmenin ardından 
çalıĢmadan ayrılan çocuk 

sayısı 

 n=3 

ÇalıĢmayı tamamlayan çocuk 
sayısı 

n=10 
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Tüm çalıĢma grubuna nörogeliĢimsel tedavi yaklaĢımlarına uygun olarak hazırlanan 

haftada 2 seans 45'er dakikalık fizyoterapi ve rehabilitasyon programı uygulandı. Her bir 

bireyin ihtiyaçları ve özellikleri doğrultusunda uygun tedavi planı oluĢturuldu. Tedavi 

planının içeriğinde; kas tonusunu düzenlemek, duyu girdisini arttırmak amacıyla kas içi 

germeler ve yumuĢak doku mobilizasyonları, koruyucu, denge ve düzeltme reaksiyonlarını 

geliĢtiren, postüral kontrolün geliĢimini destekleyen egzersizlere yer verildi. Desteksiz 

ayakta durma sırasında düzgün postürün sağlanmasına ve vücut farkındalığını arttırmaya 

yönelik çalıĢmalar, gövde ekstansiyonun fasilitasyonu çalıĢmaları yapıldı. Aynı pozisyonda 

postüral kontrolün geliĢimine yönelik olarak, gövde elongasyonun fasilitasyonu ile 

etkilenen ve az etkilenen tarafa ağırlık aktarma çalıĢmaları üzerinde duruldu. EtkilenmiĢ ve 

az etkilenmiĢ taraftan basamağa adım alma, basamaktan inme çalıĢmaları yapıldı. Uygun el 

tutuĢları ile desteklenerek öne doğru iki ayakla, tek ayakla zıplama, tek ayak üzerinde 

ağırlık aktarma çalıĢmaları yapıldı. Taban altı duyu girdisinin denge geliĢimi üzerindeki 

etkisini kullanmak amacıyla farklı zeminlerde çalıĢmalara sıklıkla yer verildi.   Özellikle 

spastik olan kasların antagonistlerini kuvvetlendirmeye yönelik çalıĢmalar yapıldı. Germe 

egzersizleri çocuğu zorlamadan, rahatsızlık yaratmadan, mümkün olduğunca çocuğun aktif 

katılımı sağlanarak gerçekleĢtirildi. Uygulama haftada 2 defa olmak üzere toplam 8 hafta 

sürdürüldü. Aileler diğer günlerde egzersizleri uygulamaya devam etti. Ayrıntılı ev 

programı aileye gösterildi ve düzenli aralıklarla program yeniden düzenlendi.Ev programı 

yumuĢak doku mobilizasyonları, pozisyon geçiĢlerinin fasilitasyonuna yönelik çalıĢmalar, 

germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve ağırlık aktarma çalıĢmalarını kapsayan 

Ģekilde, her çocuğa özgü olarak düzenlendi [119]. Grup I; fizyoterapi ve rehabilitasyon 

seanslarına devam ederken, Grup II' deki çocuklara fizyoterapi ve rehabilitasyon 

seanslarına ek olarak torakolumbosakral bölgeye neopren yapıdaki ortez giydirildi. Ortezin 

kullanım sıklığı; bütün haftaya yayılarak, gün içinde aktif oldukları süre (ortalama günde 8 

saat) boyunca üzerinde duracak Ģekilde belirlendi. Kullanım sırasında ortezin iki saat 

aralıklarla çıkarılıp tekrar giydirilmesi önerildi. Bu sıklıkla kullanıma 8 hafta boyunca 

devam edildi. Kullanım sıklığı ile ilgili bilgiler aileler ile telefon görüĢmeleri yapılarak ve 

çizelge kullanılarak takip edildi. ÇalıĢmanın baĢında ve 8 hafta sonrasında çocuklar 

değerlendirmeye alındı. Her çocuk için kendini en dinç ve iyi hissettiği saatte 

değerlendirme ortamı oluĢturuldu. Testler arasında yorgunluğu önlemek amacıyla 

çocuklardan gelen geri bildirime yönelik olarak kısa dinlenme araları verildi. Bütün 

değerlendirmeler aynı ortamda standart Ģekilde ve korsesiz olarak gerçekleĢtirildi. Yürüme 

analizi çıplak ayakla yapıldı.  
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Resim 3.1. Dinamik elastik ortezin uygulanması 

3.2.2. Değerlendirme 

Demografik bilgiler 

ÇalıĢmaya katılan çocukların adı, yaĢı, cinsiyeti, etkilenim durumu, ekstremite 

dominantlığı, boyu, vücut ağırlığı, prenatal, postnatal hikaye ile ilgili demografik bilgileri 

kaydedildi.  

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

Çocukların kaba motor fonksiyonlarını sınıflandırmak amacıyla Robert Palisano tarafından 

geliĢtirilmiĢ standart bir sınıflama sistemi olan Kaba motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

(KMFSS) kullanıldı. KMFSS oturma, yer değiĢtirme ve hareketliliğe vurgu yaparak, 

çocuğun kendi baĢlattığı hareketlere dayanır. BeĢ seviyeli sınıflandırma sistemindeki temel 

kriter, seviyeler arasındaki farkların günlük yaĢamda anlamlı olmasıdır. Farklar 

fonksiyonel kısıtlamalara, elle tutulan hareketliliğe yardımcı araçlara (yürüteç, koltuk 

değneği veya baston) ya da tekerlekli hareketlilik araçlarına olan ihtiyaca ve daha az olarak 

da hareketin kalitesine dayanır.  
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Seviye 1. Toplum içinde ve dıĢında kısıtlama olmaksızın yürür. Bir yardımcı cihaz 

kullanmadan iç ve dıĢ ortamlarda yürüyebilir.Merdiven inip çıkma, koĢma, zıplama gibi 

aktiviteleri yapabilir. Ġnce motor becerilerinde kısıtlılıkları vardır. Hızı, koordinasyonu ve 

dengesi azalmıĢtır. 

Seviye 2.  Yardımcı araç olmadan kısıtlamalarla yürür. Ġç ve dıĢ ortamda yürüyebilir ancak 

dıĢarıdaki aktiviteleri kısıtlanmıĢtır. Merdivenleri trabzandan tutarak çıkabilir. KoĢma ve 

zıplama yeteneği oldukça azdır. Kalabalık ortamlarda, düzgün olmayan zeminlerde, rampa 

ve yokuĢta zorluk çeker. 

Seviye 3. Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür. Ġç ve dıĢ ortamda yardımcı 

mobilite araçları ile yürür. Kendi kendine manuel bir tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. 

Uzun mesafelerde ve eğimli yüzeylerde yardım alabilir. 

Seviye 4. Kendi kendine yapabildiği hareket kısıtlanmıĢtır. Motorlu hareket aracını  

kullanabilir. Toplum içinde taĢınabilir veya cihaz ve birinin desteği ile yürüyebilir. 

Seviye 5. Ġç ve dıĢ ortamda taĢınması gerekir. Elle itilen bir tekerlekli sandalyede 

taĢınır.Hareketin istemli kontrolü, yer çekimine karĢı baĢ ve boyun pozisyonlarını 

sürdürme yeteneğini kısıtlıdır [120]. 

Modifiye Süreli Kalk Yürü Testi 

Süreli kalk yürü testi, yürüme hızı, postüral kontrol, fonksiyonel mobilite ve denge gibi 

çeĢitli bileĢenleri ölçen klinik  bir testtir. Çocuğun kolçaksız sandalyeden kalkarak 3 metre 

(m) uzaklıkta duvarda bulunan bir simgeye dokunup geri dönüp oturması istenir. Geçen 

süre saniye cinsinden kaydedilir. SP'li çocuklarda denge değerlendirilmesinde kullanılan 

geçerli güvenilir bir yöntemdir [121]. SP'li çocuklarda tercih edilen modifiye edilmiĢ 

halinin, standart testten farkı baĢlangıçta verilen sözel emir ile ilgilidir. Çocuğa duvarda 

asılı simgeye dokunması söylenerek, hedef belirtilir ve yürüyüĢten sapmalar en aza 

indirilmiĢ olur. Test protokolüne uygun olarak duvara asılı resim hedef olarak belirlendi ve 

çocuklara gösterildi. Duvardan 3 m uzaklığa sandalye konuldu. Çocuklara sandalyeden 

kalkarak kendi hızlarında yürüyerek, duvarda belirlenen resme dokunup geri dönüp 

sandalyeye oturmaları söylendi. Geçen süre sn cinsinden kaydedildi.   
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Pediatrik Denge Ölçeği 

Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ) , çocukların günlük yaĢam aktivitelerindeki fonksiyonel 

dengelerini değerlendiren, yetiĢkinlerde kullanılan skalanın çocuklar için uyarlanmıĢ 

halidir. Oturmadan ayağa kalkma, ayakta durma, transferler, adım alma, dönme gibi 

parametrelerini kapsayan,  14 maddeden oluĢur. Her madde 1 ile 4 arasında puanlanır. 

Testin toplam puanı 56'dır. Yüksek puan denge performansının iyi olduğunu gösterir [122]. 

Ölçek içindeki her bir madde için belirlenen uygun yönergeler söylenerek,  çocuklara ne 

yapmaları gerektiği anlatıldı. Çocuğun performansına göre 1 ile 4 arasındaki 

değerlendirme puanı verildi. Ölçeğin tamamı uygulandıktan sonra bütün yönergelerden 

elde ettiği puanlar toplanarak toplam puan elde edildi.  

YürüyüĢ Analizi 

Çocukların yürüyüĢ parametreleri ve pelvisin kinematik değerleri BTS G-Walk® kablosuz 

minyatür dijital yürüyüĢ analiz sistemi kullanılarak değerlendirildi. BTS G-Walk® 

kablosuz minyatür dijital yürüyüĢ analiz sistemi, kiĢinin L5-S1 seviyesine bir kemer 

yardımı ile tutturularak, akselometre aracılığıyla anteroposterior, mediolateral ve 

superoinferior eksenlerde hareket analizi yapan bir cihazdır. Elde ettiği verileri bluetooth 

aracılığı ile bilgisayara aktarır [123, 124]. Ġnce, tek kat giysi üzerinden cihaz L5- S1 

seviyesine gelecek Ģekilde pelvise yerleĢtirildi. Değerlendirme sakin bir ortamda, çıplak 

ayak ile yürütülerek gerçekleĢtirildi. Çocuğa mümkün olduğunca heyecanlanmadan, 

günlük ev içindeki hızı ile yürümesi söylendi.  
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Resim 3.2. BTS G Walk® kablosuz minyatür dijital yürüyüĢ analiz sistemi ile 

değerlendirme 

3.2.3. Ġstatistiksel analiz 

ÇalıĢmanın istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Versiyon 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) programı kullanılarak yapıldı. DeğiĢkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle 

(Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) ile incelendi.Sürekli değiĢkenler ortalama ± 

standart sapma ve kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Parametrik test 

varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karĢılaĢtırılmasında iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise 

bağımsız grup farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı 

grup karĢılaĢtırmalarında, parametrik test varsayımları sağlandığında iki eĢ arasındaki 

farkın önemlilik testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Wilcoxon 

eĢleĢtirilmiĢ iki örnek testi kullanıldı. Tüm analizlerde p<0,05 değeri istatistiksel olarak 

anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Grupların Demografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Gruplar arasında yaĢ açısından fark yoktu (p>0,05).  Grup I'in  yaĢ ortalaması 6.6 ± 2.41 

yıl, Grup II'nin yaĢ ortalaması 7±2.09 yıldır. Boy ve vücut ağırlığı değerleri bakımından iki 

grup karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). Grup I'in  boy ortalaması 

112.1±12.93 cm, vücut ağırlığı ortalaması 20.8±7.77 kg, Grup II'nin boy ortalaması 

118.33±11.37 cm, vücut ağırlığı ortalaması 23.25±6.55kg'dir. Grup II'deki çocukların 

haftalık korse kullanma süresi 35.58±9.28saatti (Çizelge 4.1).  

Çizelge 4.1. Grupların demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 Grup I Grup II   

A.O ± S.S Med (min - maks) A.O ± S.S Med (min - maks) Gruplar arası p 

 

YaĢ (yıl) 6.6 ± 2.41 6.5 (4 - 10) 7 ± 2.09 6 (4 - 10) 0.681 (t=-0.417) 

Boy (cm) 112.1 ± 12.93 110 (94 - 131) 118.33 ± 11.37 117.5 (104 - 136) 0.243 (t=-1.203) 

Vücut ağırlığı 

(kg) 

20.8 ± 7.77 18.5 (12 - 37) 23.25 ± 6.55 21 (15 - 34) 0.431 (t=-0.803) 

Haftalık korse 

Kullanım 

süresi (saat) 

- 35.58±9.28 31 (27-50)  

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; t: Bağımsız gruplarda t testi 

Gruplar arasında  cinsiyet bakımından fark yoktu (p>0,05). Grup I'de 5 kız, 5 erkek toplam 

10 çocuk bulunurken, Grup II'de 2 kız, 10 erkek olmak üzere toplam 12 çocuk vardı. Grup 

I'de 4 çocuk sol taraf, 6 çocuk sağ taraf ekstremitelerini dominant olarak kullanmaktaydı. 

Grup II'de 5 çocuk sol taraf, 7 çocuk sağ taraf ekstremitelerini dominant olarak 

kullanmaktaydı. Olguların % 40.9 'u sol taraf, % 59.1'i sağ taraf ekstremite dominantlığına 

sahipti. Olguların %63.6'sı hemiparetik tip SP, %9.1'i diparetik tip SP, % 27.9'ü 

kuadriparetik tip SP'ydi. Olguların %50'si KMFSS'ye göre seviye 1, %50'si seviye 2'ydi.  

(Çizelge 4.2) 
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Çizelge 4.2. Grupların cinsiyetlerinin, kullandıkları ekstremitenin, etkilenim tiplerinin ve 

kaba motor fonksiyon sınıflama sistemine göre seviyelerinin karĢılaĢtırılması 

  Grubu  

Toplam 

  

 p Grup I Grup II 

Cinsiyeti Kız Sayı 5 2 7  

 

0.172 
Yüzde 50.0% 16.7% 31.8% 

Erkek Sayı 5 10 15 

Yüzde 50.0% 83.3% 68.2% 

Kullandığı ekstremite Sol Sayı 4 5 9  

 

1 
Yüzde 40.0% 41.7% 40.9% 

Sağ Sayı 6 7 13 

Yüzde 60.0% 58.3% 59.1% 

Etkilenimi Hemiparetik Sayı 6 8 14  

 

- 
Yüzde 60.0% 66.7% 63.6% 

Diparetik Sayı 1 1 2 

Yüzde 10.0% 8.3% 9.1% 

Kuadriparetik Sayı 3 3 6 

Yüzde 30.0% 25.0% 27.3% 

KMFSS 1,00 Sayı 5 6 11  

 

1 
Yüzde 50.0% 50.0% 50.0% 

2,00 Sayı 5 6 11 

Yüzde 50.0% 50.0% 50.0% 

Toplam Sayı 10 12 22   

-  Yüzde 100.0% 100.0% 100.0% 

4.2. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Bulgularının KarĢılaĢtırılması 

4.2.1. Olguların denge değerlendirmesine ait bulguları 

Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup karĢılaĢtırıldığında fark görülmedi (p>0,05). 

Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında, dengelerinde fark 

yoktu (p>0,05) (Çizelge 4.3). 
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Çizelge 4.3. Grupların denge değerlendirmesi bulgularının karĢılaĢtırılması 

 Grup I Grup II  

A.O±S.S Med (min-maks) A.O±S.S Med (min-maks) Gruplar arası p 

değeri 

SKY TÖ 32.99 ± 13.08 27.47 (19.62 - 54.5) 26.39 ± 11.15 22.46 (16.25 - 51.79) 0.14 (z=-1.517) 

SKY TS 31.7 ± 11.16 26.66 (19.65 -49.05) 25.33 ± 4.64 26.74 (16.22 - 32.6) 0.118 (t=1.686) 

Grup içi p değeri 0.297 (t=1.107) 0.48 (z=-0.706)  

PDÖ TÖ 50.2 ± 1.93 49.5 (48 - 53) 49.92 ± 0.79 50 (49 - 51) 0.974 (z=-0.068) 

PDÖ TS 50.4 ± 1.71 50.5 (48 - 53) 50.25 ± 1.06 50.5 (49 - 52) 0.821 (z=-0.271) 

Grup içi p değeri 0.509 (t=-0.688) 0.22 (t=-1.301)  

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; “Gruplar arası incelemelerde”:  t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; 

“Grup içi incelemelerde”: t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 

4.2.2. Olguların yürüyüĢ parametrelerine ait bulguları 

Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup karĢılaĢtırıldığında kadans ve hız bakımından fark 

görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi içlerinde 

karĢılaĢtırıldığında, kadans ve hız değerlendirmesinde fark yoktu (p>0,05).Tedavi 

öncesinde ve sonrasında iki grup karĢılaĢtırıldığında iki grupta da yürüyüĢün genel 

simetrisi bakımından fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi 

içlerinde karĢılaĢtırıldığında,  yürüyüĢün genel simetrisinde fark yoktu (p>0,05)(Çizelge 

4.4). 
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Çizelge 4.4. Grupların yürüyüĢ parametrelerine ait bulgularının karĢılaĢtırılması 

 Grup I Grup II  

 A.O±S.S Med (min-maks) A.O±S.S Med (min-maks) Gruplar arası p 

değeri 

 

Kadans TÖ 

(Adım sayısı/dk) 
135.75 ± 10.95 136.55 (116.9 - 

153.9) 

135.34 ± 8.85 132.95 (121.9 - 

149.6) 

0.924 (t=0.097) 

 

Kadans TS 

(Adım sayısı/dk) 
142.32 ± 9.37 142.25 (125.9 - 

158.9) 

138.02 ± 12.41 138.95 (118.1 - 

163.1) 
0.378 (t=0.902) 

Grup içi p 

değeri 0.063 (t=-2.121) 0.589 (t=-0.556)  

 

Hız TÖ  

(m/sn) 
1.08 ± 0.21 1.09 (0.78 - 1.45) 1.16 ± 0.2 1.18 (0.85 - 1.49) 0.372 (t=-0.914) 

Hız TS  

(m/sn) 

1.16 ± 0.2 1.13 (0.81 - 1.48) 1.19 ± 0.22 1.23 (0.91 - 1.5) 0.776 (t=-0.288) 

Grup içi p 

değeri 0.233 (t=-1.278) 0.645 (t=-0.474)  

 

YürüyüĢün 

simetrisine ait 

indeks TÖ  

(%) 

 

 

90.05±4.82 

 

 

87.7 (85.7 - 98.7) 

 

 

91.88 ± 5.65 

 

 

92.8 (77.9 - 97.8) 

 

 

0.346 (z=-0.989) 

 

YürüyüĢün 

simetrisine ait 

indeks TS 

(%) 

 

 

92.08±4.19 

 

 

92.6 (84.5 - 97.3) 

 

 

93.62 ± 3.32 

 

 

93.85 (88.3 - 98.9) 

 

 

0.348 (t=-0.961) 

Grup içi p 

değeri 0.076 (t=-2.001) 0.163 (t=-1.496)  

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; “Gruplar arası incelemelerde”:  t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; 

“Grup içi incelemelerde”: t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 

EtkilenmiĢ tarafa göre yürüyüĢün zaman ve mesafe tanımlayıcıları karĢılaĢtırıldığında; 

tedavi öncesinde ve sonrasında çift adım uzunluğunda iki grup arasında fark görülmedi 

(p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında, çift adım 

uzunluğunda fark yoktu (p>0,05). 

Çift adım uzunluğu döngüsü içinde adım uzunluğu yüzdesi karĢılaĢtırıldığında, tedavi 

öncesinde iki grup arasında adım uzunluğu değerlerinde fark yoktu (p>0,05). Tedavi 

sonrasında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0,05). Grup II'nin 

tedavi sonrası çift adım uzunluğu döngüsü içinde adım uzunluğu yüzdesi, Grup I' e göre 

anlamlı Ģekilde düĢük bulundu. Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi içlerinde 

karĢılaĢtırıldığında, adım uzunluğunda fark görülmedi (p>0,05). 
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Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup yürüyüĢ döngüsü içinde duruĢ fazı yüzdesi 

yönünden karĢılaĢtırıldığında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında 

kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında Grup I' de fark görülmedi (p>0,05). Grup II' de yürüyüĢ 

döngüsü içinde duruĢ fazı yüzdesinin istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde arttığı görüldü 

(p<0,05). 

Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup yürüyüĢ döngüsü içinde sallanma fazı yüzdesi 

yönünden karĢılaĢtırıldığında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında 

kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında Grup I' de fark görülmedi (p>0,05). Grup II'de yürüyüĢ 

döngüsü içinde sallanma fazı yüzdesinin istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde azaldığı 

görüldü (p<0,05). 

Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup yürüyüĢ döngüsü içinde tek destek fazı yüzdesi 

yönünden karĢılaĢtırıldığında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında 

kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında Grup I' de tek destek fazı yüzdesinin istatistiksel olarak 

anlamlı Ģekilde azaldığı görüldü (p<0,05). Grup II'de fark görülmedi (p>0,05)(Çizelge 4.5). 
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Çizelge 4.5. Grupların etkilenmiĢ tarafa göre yürüyüĢ parametrelerine ait bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

EtkilenmiĢ Tarafa 

Göre 
Grup I Grup II  

A.O±S.S Med (min-maks) A.O±S.S Med (min-maks) Gruplar arası p 

değeri 

 

Çift adım uzunluğu TÖ 
(m) 

 

0.94 ± 0.15 

 

0.96 (0.7 - 1.14) 

 

1.03 ± 0.17 

 

1.01 (0.78 - 1.37) 
 

0.178 (t=-1.395) 

 

Çift adım uzunluğu TS 
(m) 

 

1 ± 0.18 

 

0.94 (0.78 - 1.31) 

 

1.04 ± 0.17 

 

1.07 (0.8 - 1.38) 
 

0.549 (t=-0.61) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.295 (t=-1.113) 

 

0.858 (t=-0.183) 

 

 

Adım uzunluğu TÖ 
(çift adım uzunluğundaki 

yüzdesi) 

 

51.1 ± 1.91 

 

50.4 (48.1 - 53.9) 

 

49.72 ± 1.78 

 

49.95 (45.4 - 52.6) 
 

0.095 (t=1.754) 

 

Adım uzunlugu TS 
(çift adım uzunluğundaki 

yüzdesi) 

 

51.8 ± 1.96 

 

51.5 (49.4 - 55.5) 

 

49.55 ± 2.58 

 

49.45 (45.3 - 54.8) 
 

0.035* (t=2.264) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.364 (t=-0.957) 

 

0.836 (t=0.212) 

 

 

DuruĢ fazı TÖ 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

60.08 ± 1.7 

 

60.05 (57.3 - 62.5) 

 

59.07 ± 2.24 

 

59.4 (55.4 - 63) 
 

0.254 (t=1.174) 

 

DuruĢ fazı TS 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

61.82 ± 3.06 

 

61.15 (57.1 - 68.1) 

 

61.72 ± 2.03 

 

62.3 (58.4 - 64.2) 
 

0.925 (t=0.095) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.129 (t=-1.673) 

 

0.001* (t=-4.202) 

 

 

Sallanma fazı TÖ 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

39.92 ± 1.7 

 

39.95 (37.5 - 42.7) 

 

40.77 ± 2.41 

 

40.6 (37 - 44.6) 
 

0.362 (t=-0.933) 

 

Sallanma Fazı TS 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

38.18 ± 3.06 

 

38.85 (31.9 - 42.9) 

 

38.28 ± 2.03 

 

37.7 (35.8 - 41.6) 
 

0.925 (t=-0.095) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.129 (t=1.673) 

 

0.003* (t=3.841) 

 

 

Tek Destek Fazı TÖ 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

39.19 ± 2.45 

 

39.45 (34.3 - 43.9) 

 

37.89 ± 2.9 

 

36.9 (34.9 - 42.9) 
 

0.159 (z=-1.451) 

 

Tek Destek Fazı TS 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

37.41 ± 2.6 

 

36.45 (33.5 - 41) 

 

38.46 ± 2.87 

 

38.3 (32.9 - 43.5) 
 

0.385 (t=-0.889) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.017* (t=2.936) 

 

0.595 (t=-0.548) 

 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; “Gruplar arası incelemelerde”:  t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; 

“Grup içi incelemelerde”: t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 

Az etkilenmiĢ tarafa göre yürüyüĢün zaman ve mesafe tanımlayıcıları karĢılaĢtırıldığında; 

tedavi öncesinde ve sonrasında çift adım uzunluğunda iki grup arasında fark görülmedi 

(p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında, çift adım 

uzunluğunda fark yoktu (p>0,05). 
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Çift adım uzunluğu döngüsü içinde adım uzunluğu yüzdesi karĢılaĢtırıldığında,  tedavi 

öncesinde iki grup arasında adım uzunluğu değerlerinde fark yoktu (p>0,05). Tedavi 

sonrasında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0,05). Grup I' in 

tedavi sonrası çift adım uzunluğu döngüsü içinde adım uzunluğu yüzdesi, Grup II' ye göre 

anlamlı Ģekilde düĢük bulundu. Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi içlerinde 

karĢılaĢtırıldığında, adım uzunluğunda fark görülmedi (p>0,05). 

Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup yürüyüĢ döngüsü içinde duruĢ fazı yüzdesi 

yönünden karĢılaĢtırıldığında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında 

kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında Grup I' de yürüyüĢ döngüsü içinde duruĢ fazı yüzdesinin 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde arttığı görüldü (p<0,05).Grup II'de fark görülmedi 

(p>0,05). 

Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup yürüyüĢ döngüsü içinde sallanma fazı yüzdesi 

yönünden karĢılaĢtırıldığında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında 

kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında Grup I' de yürüyüĢ döngüsü içinde sallanma fazı 

yüzdesinin istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde azaldığı görüldü (p<0,05). Grup II'de fark 

görülmedi (p>0,05). 

Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup yürüyüĢ döngüsü içinde tek destek fazı yüzdesi 

yönünden karĢılaĢtırıldığında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında 

kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında Grup I' de fark görülmedi (p>0,05). Grup II'de tek 

destek fazı yüzdesinin istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde azaldığı görüldü (p<0,05). 

(Çizelge 4.6) 
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Çizelge 4.6. Grupların az etkilenmiĢ tarafa göre yürüyüĢ parametrelerine ait bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

Az EtkilenmiĢ Tarafa 

Göre 
Grup I Grup II  

A.O±S.S Med (min-maks) A.O±S.S Med (min-maks) Gruplar arası p 

değeri 

 

Çift adım uzunluğu TÖ 
(m) 

0.94 ± 0.15 0.95 (0.7 - 1.14) 1.04 ± 0.16 1.01 (0.79 - 1.36) 0.158 (t=-1.466) 

Çift adım uzunluğu TS 
(m) 0.99 ± 0.18 0.93 (0.77 - 1.33) 1.04 ± 0.17 1.07 (0.8 - 1.41) 0.494 (t=-0.698) 

Grup içi p değeri 0.338 (t=-1.013) 0.858 (t=-0.183)  

 

Adım uzunluğu TÖ 
(çift adım uzunluğundaki 

yüzdesi) 

48.9 ± 1.91 49.6 (46.1 - 51.9) 50.28 ± 1.78 50.05(47.4 - 54.6) 0.095 (t=-1.754) 

 

Adım uzunlugu TS 
(çift adım uzunluğundaki 

yüzdesi) 

 

48.2 ± 1.96 

 

48.5 (44.5 - 50.6) 

 

50.45 ± 2.58 

 

50.55(45.2 - 54.7) 
 

0.035*(t=-2.264) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.364 (t=0.957) 

 

0.836 (t=-0.212) 

 

 

DuruĢ fazı TÖ 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

60.79 ± 2.34 

 

60.75 (56.7 - 65.2) 

 

61.94 ± 2.95 

 

62.9 (56.9 - 65.6) 
 

0.329 (t=-1) 

 

DuruĢ fazı TS 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

62.78 ± 2.4 

 

63.2 (59.4 - 66.8) 

 

61.65 ± 2.95 

 

61.85(56.3 - 67.1) 
 

0.343 (t=0.971) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.007* (t=-3.459) 

 

0.786 (t=0.278) 

 

 

Sallanma fazı TÖ 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

39.21 ± 2.34 

 

39.25 (34.8 - 43.3) 

 

38.06 ± 2.95 

 

37.1 (34.4 - 43.1) 
 

0.329 (t=1) 

 

Sallanma Fazı TS 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

37.17 ± 2.44 

 

36.8 (33.2 - 40.6) 

 

38.35 ± 2.95 

 

38.15(32.9 - 43.7) 
 

0.325 (t=-1.008) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.008* (t=3.378) 

 

0.786 (t=-0.278) 

 

 

Tek Destek Fazı TÖ 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

 

39.96 ± 1.52 

 

 

39.99 (37.8 - 42.6) 

 

 

41.04 ± 2.27 

 

 

40.3 (37.8 - 44.7) 

 

 

0.213 (t=-1.286) 

 

Tek Destek Fazı TS 
(yürüyüĢ döngüsündeki 

yüzdesi) 

 

38.63 ± 3.14 

 

39.15 (32.8 - 44.1) 

 

38.56 ± 2.12 

 

37.65 (36.3 - 42) 
 

0.95 (t=0.064) 

 

Grup içi p değeri 0.26 (t=1.201) 0.003* (t=3.715)  

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; “Gruplar arası incelemelerde”:  t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; 

“Grup içi incelemelerde”: t: Bağımlı gruplarda t testi,z: Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 

4.2.3. Olguların pelvisin kinematik analizine ait bulguları 

EtkilenmiĢ tarafa göre pelvisin kinematik değerleri değerlendirildiğinde; tedavi öncesinde 

ve sonrasında pelvisin ön arka, yukarı aĢağı  ve iç dıĢ rotasyon yönündeki toplam hareket 
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açısı  değerlerinde  iki grup arasında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve 

sonrasında kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında fark yoktu (p>0,05) (Çizelge 4.7).  

Çizelge 4.7. Grupların etkilenmiĢ tarafa göre pelvis kinematiğine ait bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

EtkilenmiĢ Tarafa 

Göre 

Grup I Grup II  

A.O±S.S Med (min-

maks) 

A.O±S.S Med (min-maks) Gruplar arası p 

değeri 

 

Pelvisin ön arka 

yöndeki toplam 

hareket açısı TÖ 
(0) 

6.28 ± 1.75 6.55 (3.2 - 9.1) 6.32 ± 2.65 5.85 (2.7 - 10.7) 0.971 (t=-0.037) 

 

Pelvisin ön arka 

yöndeki toplam 

hareket açısı TS 
(0) 

5.94 ± 2.24 5.5 (3.5 - 10.5) 7.02 ± 2.09 6.3 (4.3 - 10.2) 0.258 (t=-1.165) 

Grup içi p değeri 0.507 (t=0.691) 0.312 (t=-1.059)  

 

Pelvisin yukarı aĢağı 

yöndeki toplam 

hareket açısı TÖ 
(0) 

7.07 ± 4.52 6.2 (2.5 - 15.7) 8.18 ± 3.59 8.55 (2.2 - 15) 0.526 (t=-0.645) 

 

Pelvisin yukarı aĢağı 

yöndeki toplam 

hareket açısı TS 
(0) 

6.65 ± 4.78 5.55 (1 - 15.2) 8.27 ± 3.33 7.7 (4.2 - 14.2) 0.362 (t=-0.934) 

Grup içi p değeri 0.451 (t=0.787) 0.909 (t=-0.117)  

 

Pelvisin iç dıĢ 

rotasyon yönündeki  

toplam hareket açısı  

TÖ 
(0) 

17.37 ± 6.51 17.5 (8.2 - 27.7) 20.6 ± 6.72 22.75 (9.1 - 29.7) 0.268 (t=-1.138) 

 

Pelvisin iç dıĢ 

rotasyon yönündeki  

toplam hareket açısı 

TS 
(0) 

16.29 ± 6.9 16.65 (3.6 - 24.6) 20.07 ± 4.78 19.15 (13.7 - 27.9) 0.146 (t=-1.513) 

Grup içi p değeri 0.458 (t=0.775) 0.75 (t=0.327)  

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; “Gruplar arası incelemelerde”:  t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; 

“Grup içi incelemelerde”: t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 

Az etkilenmiĢ tarafa göre pelvisin kinematik değerleri değerlendirildiğinde; tedavi 

öncesinde ve sonrasında pelvisin ön arka, yukarı aĢağı  ve iç dıĢ rotasyon yönündeki 

toplam hareket açısı  değerlerinde  iki grup arasında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar 

tedavi öncesi ve sonrasında kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında fark yoktu (p>0,05). 

(Çizelge 4.8) 
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Çizelge 4.8. Grupların az etkilenmiĢ tarafa göre pelvis kinematiğine ait bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

Az EtkilenmiĢ 

Tarafa Göre 

Grup I Grup II  

A.O±S.S Med (min-maks) A.O±S.S Med (min-maks) Gruplar arası p 

değeri 

 

Pelvisin ön arka 

yöndeki toplam 

hareket açısı TÖ 
(0) 

 

 

5.79 ± 1.73 

 

 

5.8 (2.5 - 8.2) 

 

 

6 ± 2.43 

 

 

5.5 (2.4 - 10.7) 0.821 (t=-0.229) 

 

Pelvisin ön arka 

yöndeki toplam 

hareket açısı TS 
(0) 

 

 

5.62 ± 2.22 

 

 

5.1 (2.9 - 10.2) 

 

 

6.83 ± 2.32 

 

 

6.9 (3.5 - 10.5) 0.231 (t=-1.237) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.761 (t=0.314) 

 

0.24 (t=-1.242) 
 

 

Pelvisin yukarı 

aĢağı yöndeki 

toplam hareket 

açısı TÖ 
(0) 

 

 

8.86 ± 3.83 

 

 

10.2 (2.2 - 13.7) 

 

 

7.51 ± 5.04 

 

 

6.3 (2.4 - 18.8) 
0.495 (t=0.696) 

 

Pelvisin yukarı 

aĢağı yöndeki 

toplam hareket 

açısı TS 
(0) 

 

 

5.89 ± 4.37 

 

 

5.1 (1.5 - 13.6) 

 

 

8.36 ± 3.29 

 

 

7.9 (4.3 - 14.1) 
0.146 (t=-1.512) 

 

Grup içi p değeri 

 

0.08 (t=1.973) 

 

0.599 (t=-0.542) 
 

 

Pelvisin iç dıĢ 

rotasyon 

yönündeki toplam 

hareket açısı  TÖ 
(0) 

 

 

16.32 ± 6.06 

 

 

16.6 (7.2 - 26.2) 

 

 

20.56 ± 7.1 

 

 

23 (8.2 - 31) 
0.08 (z=-1.748) 

 

Pelvisin iç dıĢ 

rotasyon 

yönündekitoplam 

hareket açısı TS 
(0) 

 

 

15.35 ± 6.29 

 

 

15.7 (4.8 - 22.9) 

 

 

20.23 ± 5.14 

 

 

19.85 (13.8 - 28.2) 
0.059 (t=-2.001) 

Grup içi p değeri 0.534 (t=0.647) 0.867 (t=0.171)  

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; “Gruplar arası incelemelerde”:  t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; 

“Grup içi incelemelerde”: t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 

Pelvisin ön arka, yukarı aĢağı  ve iç dıĢ rotasyon yönündeki hareketlerinin simetri 

indeksleri değerlendirildiğinde; iki grup arasında tedavi öncesinde ve sonrasında pelvisin 

ön arka yöndeki hareketin simetri indeksinde fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 

öncesi ve sonrasında kendi içlerinde karĢılaĢtırıldığında; Grup I'de fark yoktu (p>0,05). 

Grup II'de ön arka yöndeki hareketin simetri indeksinde istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde 

azalma görüldü (p<0,05). 
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Ġki grup arasında tedavi öncesinde ve sonrasında yukarı aĢağı yöndeki hareketin simetri 

indeksinde fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi içlerinde 

karĢılaĢtırıldığında; Grup I'de fark yoktu (p>0,05). Grup II'de yukarı aĢağı yöndeki 

hareketin simetri indeksinde istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde artma görüldü (p<0,05). 

Ġki grup arasında tedavi öncesinde ve sonrasında iç dıĢ rotasyon yönündeki hareketin 

simetri indeksinde fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi öncesi ve sonrasında kendi 

içlerinde karĢılaĢtırıldığında; Grup I'de fark yoktu (p>0,05). Grup II'de iç dıĢ rotasyon 

yönündeki hareketin simetri indeksinde istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde artma görüldü 

(p<0,05)(Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. Grupların pelvis simetrisine ait bulgularının karĢılaĢtırılması 

 Grup I Grup II  

A.O±S.S Med (min-maks) A.O±S.S Med (min-maks) Gruplar arası p 

değeri 

 

Pelvisin Ön Arka 

Yöndeki Hareketin 

Simetri Ġndeksi TÖ 
(%) 

49.69 ± 31.26 50.2 (10 - 95.6) 51.69±31.78 55.05 (4 -95.3) 0.884 (t=-0.148) 

 

Pelvisin Ön Arka 

Yöndeki Hareketin 

Simetri Ġndeksi TS  
(%) 

52.42 ± 26.74 52.15 (20.2 -92.2) 43.45 ± 32.3 43 (5.3 - 92.9) 0.492 (t=0.7) 

 

Grup Ġçi p Değeri 

 

0.665 (t=-0.448) 

 

0.029* (t=2.518) 
 

 

Pelvisin Yukarı AĢağı 

Yöndeki Hareketin 

Simetri Ġndeksi TÖ 
(%) 

 

 

89.47 ± 13.12 

 

 

94.15 (54.8 -98.8) 

 

 

91.02±14.39 

 

 

96 (46.1 - 98.9) 0.628 (z=-0.528) 

 

Pelvisin Yukarı AĢağı 

Yöndeki Hareketin 

Simetri Ġndeksi TS 
(%) 

 

 

88.92 ± 10.14 

 

 

91.4 (65.8 -98.8) 

 

 

96.43 ± 3.06 

 

 

97.4 (87.7 - 99.1) 0.014 (z=-2.44) 

 

Grup Ġçi p Değeri 

 

0.138 (z=-1.482) 

 

0.028* (z=-2.192) 
 

 

Pelvisin Ġçe DıĢa 

Rotasyon Yönündeki 

Hareketin Simetri 

Ġndeksi TÖ 
(%) 

 

 

96.22 ± 4.72 

 

 

97.7 (83.5 - 99.4) 

 

 

96.88 ± 2.33 

 

 

98.2 (92.7 - 99.2) 
0.974 (z=-0.033) 

Pelvisin Ġçe DıĢa 

Rotasyon Yönündeki 

Hareketin Simetri 

Ġndeksi TS  
(%) 

 

 

90.98 ± 15.67 

 

 

98.25 (49.6 -98.9) 

 

 

98.28 ± 1.07 

 

 

98.6 (96.5 - 99.5) 0.18 (z=-1.354) 

 

Grup Ġçi p Değeri 

 

0.262 (z=-1.122) 

 

0.049* (t=-2.213) 

 

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; “Gruplar arası incelemelerde”:  t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; 

“Grup içi incelemelerde”: t: Bağımlı gruplarda t testi, z: Wilcoxon EĢleĢtirilmiĢ Ġki Örnek testi, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada, klinikte SP'li çocukların ağırlık aktarma, denge ve yürüme eğitimlerinde 

subjektif ve gözlemsel değerlendirmelere göre destekleyici olduğu düĢünülen ve bu 

nedenle  sıklıkla kullanılan dinamik elastik gövde ortezinin yürüyüĢ, denge ve pelvis 

hareketleri üzerine olan etkisi incelendi. Klinikte kullanımı oldukça kolay olan, 

fizyoterapistler tarafından sıklıkla önerilen ve aileler tarafından kullanılan gövde ortezinin 

uzun süreli kullanımda SP'li çocuklarda, yürüyüĢte etkilenmiĢ taraf üzerinde duruĢ fazı 

süresini arttırdığı, pelviste hareket simetrisi kazandırdığı görüldü. Bu sonuç, kullanılan 

ortezin proksimal stabiliteyi arttırmaya katkı sağladığını göstermektedir. Bununla birlikte, 

kullanılan ortez fonksiyonel denge,  yürüme hızı ve kadansında bir değiĢiklik yaratmadı. 

Bu sonuç alt gövde ve pelvise odaklanan dinamik elastik ortezin fizyoterapi ile birlikte 

uygulandığında, fonksiyonel aktiviteler sırasındaki ağırlık aktarma ve pelvis simetrinin 

sağlanmasında etkili olduğunu göstermiĢtir. 

Fonksiyonel denge değerlendirmesi hem SKY hem de PDÖ ile yapılmıĢtır. SKY testi, yaĢlı 

bireylerde sandalyeden kalkarak 3 m'lik mesafeyi yürüdükten sonra dönüp tekrar 

sandalyeye oturması ile tamamlanan ve arada geçen sürenin ölçülmesi ile standardize 

edilmiĢ bir testtir [125]. Testin yaĢlı bireylerde düĢme riskini belirlemede hassas ve geçerli 

bir test olduğu ortaya konmuĢtur [126]. YetiĢkin bireyler ile yapılan geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢmalarının ardından, klinik kullanımdaki kolaylığı ve hassasiyeti sebebiyle 

çocuklarla kullanımı yaygınlaĢmıĢtır [127-131]. Williams ve arkadaĢları 2005 yılında SKY 

testinin 3 yaĢından büyük çocuklarda, klinikte kullanılabilecek bir test olduğunu 

belirtmiĢlerdir [132]. Dhote ve arkadaĢları SP'li çocuklarda kullanılabileceğini ve 

fonksiyonel mobiliteyi ölçmede geçerli bir test olduğunu bildirmiĢlerdir [121]. PDÖ, motor 

yönden hafif ve orta derecede etkilenimli okul çağındaki çocuklarda fonksiyonel dengeyi 

değerlendiren bir ölçektir [122, 133, 134]. Pavao ve arkadaĢları 58 SP'li çocuk ile 

yaptıkları çalıĢmanın sonucunda PDÖ' nün SP'li çocuklarda dengeyi değerlendirmede 

yeterli bir araç olduğunu, KMFSS seviyeleri arasındaki farkı ortaya koyma noktasında 

ayırt edici skorlar verdiğini bildirmiĢlerdir [135]. ÇalıĢmamızda her iki grubun dinamik 

denge değerlendirmesine ait parametrelerde değiĢim görülmedi.  Romeo ve arkadaĢlarının 

2018 yılındaki olgu-kontrol çalıĢmasında,  5 SP'li çocuğa omuz, gövde ve pelvisi kapsayan 

likra bazlı vücut giysisi; 6 ay boyunca her gün günde 4 saat giydirilmiĢtir. Statik denge ve  

kaba motor fonksiyonlar çalıĢmanın baĢında ve 6. ayın sonunda değerlendirilmiĢtir. 
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Sonuçta statik dengenin olgu grubunda olumlu Ģekilde geliĢtiği bildirilmiĢtir [136]. Statik 

ve dinamik denge birbirinden  farklı çalıĢma ve değerlendirme prensiplerine sahiptir [137]. 

ÇalıĢma yöntemi bakımından benzer olmasına rağmen, Romeo ve arkadaĢlarının statik 

dengede elde ettikleri olumlu sonucun, çalıĢmamızda kullandığımız fonksiyonel denge 

değerlendirmesi sonuçlarıyla uyumlu olmaması olası bir sonuçtur. Wells ve arkadaĢları 

2018 yılında yayınladıkları sistematik derlemede giysi temelli terapinin SP'li çocuklardaki 

etkisini inceleyen 14 çalıĢmayı ele almıĢlardır [138]. Giysi terapisi adı altında ele alınan 

yaklaĢımlar çalıĢmamızda kullandığımız elastik dinamik gövde ve ekstremite ortezleridir. 

Birbirinden farklı vücut bölgelerine ve farklı sürelerde giydirilerek SP'li çocuklarda 

etkisinin değerlendirildiği çalıĢmalar incelenmiĢ ve sonuçta, giysi terapisinin proksimal 

stabiliteyi arttırdığını ancak fonksiyonelliği arttırmadığını ve kullanımdaki zorlukların bu 

anlamda değerlendirilmesi gerektiğini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızın sonucunda 

fonksiyonel dinamik dengede değiĢim görülmemesi literatür sonucu ile uyumludur.   

SP'li çocuklarda pek çok faktör denge problemlerinin oluĢmasına sebep olur. Dolayısıyla 

ortaya çıkan denge problemlerinin azaltılması pek çok faktöre bağlıdır. ÇalıĢmanın 

sonucunda proksimal stabilizasyonda elde edilen olumlu geliĢmenin fonksiyonel dinamik 

dengeye yansımadığı görüldü. Bu sonuç, elde edilen kazanımın fonksiyona 

aktarılamadığını göstermiĢtir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon sürecinde elde edilen 

kazanımın fonksiyona aktarılamaması bireyin bağımsızlığını ve yaĢam kalitesini arttırma 

noktasında tedavinin yetersiz kalmasına sebep olur. ÇalıĢmamız ile elde edilen sonucun, bu 

bilginin yeniden vurgulanması açısından oldukça önemli olduğu düĢünülmektedir.  

El- Kafy ve arkadaĢları 2014 yılında yaptıkları çalıĢmada 30 SP'li çocuk ile denge 

eğitiminin yürüme parametrelerine olan etkisini incelemiĢlerdir  [139]. ÇalıĢmada çocuklar 

randomize olarak 2 gruba ayrılmıĢ, bir gruba 8 hafta boyunca, her gün, günde 2 saat 

geleneksel fizyoterapi programı uygulanırken, diğer gruba geleneksel fizyoterapi 

programına ek olarak 8 hafta boyunca, haftada 3 gün, günde 1,5 saat Biodex Denge 

Sistemi ile denge eğitimi verilmiĢtir. Sonuçta denge ve yürüyüĢe ait parametrelerin her iki 

grupta da artıĢ gösterdiği bildirilmiĢtir. NörogeliĢimsel tedavi yaklaĢımları, geniĢ bir bakıĢ 

açısı ile bireyin bütün ihtiyaç alanlarına yönelik tedavi planı oluĢturulması prensibine 

sahiptir. ÇalıĢmamıza dahil edilen çocukların tamamı nörogeliĢimsel tedavi 

yaklaĢımlarından oluĢan bireysel tedavi planı dahilinde tedavi edilmiĢtir. El Kafy ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmanın sonucunda denge sistemi kullanılarak yapılan denge 
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eğitiminin dengeye olumlu katkısı olmadığı, sonucun nörogeliĢimsel tedavi 

yaklaĢımlarından oluĢan yoğun fizyoterapi ve rehabilitasyon programı sayesinde oluĢtuğu 

görülmektedir. ÇalıĢmamızda kullanılan dinamik gövde ortezinin çocukların dengeleri 

üzerinde katkısı olmaması olası bir sonuçtur. Sonuçta dengede ilerleme görülmemesinin 

sebebinin de daha az yoğunluk ve uygulama sıklığı olduğu düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda çocuklara 8 hafta boyunca, haftada 2 defa fizyoterapi uygulanmıĢtır. Tedavi 

programının daha yoğun uygulanmasının bu parametrelerde değiĢiklik yaratabileceği 

düĢünülebilir.  

SP'li çocuklarda yürüme hızı, yaĢam kalitesi ve fonksiyonel yeteneklerin 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan, objektif fikir veren bir belirteçtir  [140]. Vücut 

yapısındaki bozukluklar, yürüyüĢ hızının azalmasına sebep olur ve bu da SP'li çocukların 

katılımlarını  ve sosyal iletiĢimlerini etkiler [141]. Normal hareketin parametrelerinden biri 

de hızdır [29].  Fizyoterapi ve rehabilitasyon sürecinde hareketin kalitesinin yanı sıra belli 

bir hızla gerçekleĢiyor olması da oldukça önemlidir. Bağımsız yürüyebilen SP'li çocuklar 

için, belli bir mesafeyi yürüme sırasındaki hızlarının, sosyal katılımlarını olumsuz yönde 

etkilemeyecek sınırlarda olması gerekir. ÇalıĢmamızda her iki grubun tedavi öncesi ile 

sonrasındaki değerlendirmede yürüyüĢ hızı ve kadansı değiĢmedi. ÇalıĢma ve kontrol 

grubundaki çocukların tamamı, nörogeliĢimsel tedavi yaklaĢımlarından oluĢan bir egzersiz 

programı ile takip edildi. Bireysel özellikler dikkate alınarak her çocuğa özgü olarak 

oluĢturulan egzersiz yaklaĢımları dahilinde gerekli kas gruplarına kuvvetlendirme 

egzersizleri uygulandı. Jung ve arkadaĢlarının 2013 yılında yayınladıkları çalıĢmalarında, 

KMFSS'ye göre 1 seviyesindeki, 4-10 yaĢ aralığındaki 6 SP'li çocuğa 6 hafta boyunca 

plantar fleksörlere yönelik kuvvetlendirme egzersizi vermiĢlerdir [142]. Topuk yükseltme 

egzersizini temel alan protokol;  6 hafta boyunca haftada 3 defa ve en az 30 dakika 

boyunca uygulanmıĢtır. Egzersizin yürüyüĢe olan etkisi, 3 boyutlu yürüyüĢ analizi sistemi 

ile değerlendirilmiĢtir. Sonuçta yürüme hızı, kadans ve adım uzunluğunda olumlu geliĢme 

elde edilmiĢtir. Jung ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada belli bir kas grubuna yoğun 

olarak kuvvetlendirme egzersizi uygulanmıĢtır. Jung ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları 

çalıĢmadaki gibi yoğun olarak kuvvetlendirme egzersizlerine yer verilmesi durumunda hız 

ve kadansta olumlu bir geliĢme elde edilebileceği düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızda çocuğun 

durumuna göre gerekli kas gruplarına kuvvetlendirme egzersizleri uygulanırken, seans 

içinde farklı egzersizlere de yer verildi. Moreau ve arkadaĢlarının 2016 yılında 

yayınladıkları sistematik derleme ve  meta analiz sonucunda treadmill ile tekrarlı ve 
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fonksiyonel yürüme eğitiminin yürüme hızını arttırmada oldukça etkili olduğunu 

bildirmiĢlerdir [143]. ÇalıĢmamızda her iki gruba bütüncül bir yaklaĢımla, her çocuğa özgü 

olarak fizyoterapi ve rehabilitasyon programı oluĢturularak 8 hafta boyunca uygulandı. 

OluĢturulan bu program dahilinde, çalıĢmamızın temelini oluĢturan dinamik elastik gövde 

ortezinin yürüyüĢe olan  etkisini ortaya koymak amacıyla, özellikle belli bir kasa bir 

protokol eĢliğinde kuvvetlendirme eğitimi, treadmill ile yürüme eğitimi uygulanması 

yapılması uygun görülmedi.  Elde edilen sonuca göre dinamik elastik gövde ortezinin 

bağımsız yürüyen SP'li çocuklarda hızı ve kadansı arttırmadığı görüldü. 

Arazpour ve arkadaĢları 2013 yılında 16 diplejik SP'li çocuk ile dinamik elastik ortezin 

yürüme hızı ve spastisite üzerindeki kısa süreli etkisini değerlendirmek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmanın sonucunda, yürüme hızına etkisinin olmadığını bildirmiĢlerdir [144]. Kullanılan 

dinamik elastik ortez pelvisi ve alt ekstremiteleri içine alacak bir pantolon Ģeklindedir. 

ÇalıĢmamızın sonucunda dinamik elastik ortezin yürüme hızına etkisi olmadığı görüldü. 

Benzer sonuç elde edilmiĢ olmasına rağmen çalıĢmamız, uzun süreli etkiyi değerlendirmesi 

ve kullanılan dinamik elastik ortezin sadece alt gövde ve pelvise uygulanması sebebiyle 

metodolojik yönden farklıdır. Aynı araĢtırma grubu, 2012 yılında yayınladıkları baĢka bir 

çalıĢmada 12 diplejik SP'li çocuğa dinamik elastik ortezi 6 hafta boyunca günde 6-8 saat 

giydirerek yürüme hızı, diz açısı ve yürüme mesafesini değerlendirerek sonuçları 

bildirmiĢlerdir [145]. Çocukların yürüme mesafesi ve diz fleksiyon derecesinde olumlu 

sonuçlar elde edilirken, yürüme hızında değiĢim olmadığı bildirilmiĢtir. Uzun süreli etkiyi 

değerlendirmesi açısından benzer olmasına rağmen bu çalıĢmada da araĢtırmacılar pelvisi 

ve alt ekstremiteleri içine alacak pantolon Ģeklinde kullanımın sonuçlarını bildirmiĢlerdir.  

Matthews ve arkadaĢları 2009 yılında 8 SP'li çocuk ile alt ekstremiteleri içine alacak 

Ģekilde tasarlanmıĢ dinamik elastik ortezin yürüyüĢe olan etkisini incelemiĢlerdir [146]. 

Altı hafta boyunca günde 6 saatlik kullanım ile çocuklar takip edilmiĢtir. Sonuçta 8 

çocuğun beĢinde yürüme hızında olumlu geliĢme olduğu bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar, 

dinamik elastik ortezin destekleyici, hareketi kolaylaĢtırıcı ve hareketlerin kazandırılması 

aĢamasında etkili olabileceğini, klinik kazanım elde edilebileceğini bildirmiĢlerdir. 

Örneklem grubunun az olması ve kontrol grubu olmaması sebebiyle yapılan analiz yöntemi 

çalıĢmamızdakinden farklıdır. Hastaların 10 metrelik yürüme mesafesinde süreleri her 

çocuk için eğriler üzerinde gösterilmiĢ ve sonuç elde edilmiĢtir. Örneklem grubunun daha 
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fazla olduğu çalıĢmamızda bireysel kazanımlardan farklı olarak grupların ortalama 

değerleri analiz edilmiĢtir.   

Literatürdeki çalıĢmalar incelendiğinde, dinamik elastik ortezi, sadece gövdeyi kapsayacak 

Ģekilde kullanıldığı bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Genellikle bütün vücut giysisi, alt 

ekstremiteleri ve pelvisi de içine alacak Ģekilde uygulamalar yapılmıĢtır. SP'li çocuklarda  

yürüyüĢe ait parametreler, alt ekstremitelerdeki problemlerden direkt olarak etkilenir [147].  

ÇalıĢmamızın planlanmasında,  gövdenin; alt ve üst ekstremiteler için anahtar rol oynadığı 

bilgisinden yola çıkarak, SP'li çocuklarda dinamik elastik ortezin sadece gövde parçası 

kullanımı ile yürüyüĢ ve dengeye yansıyan sonuçları ortaya koymayı hedefledik. Ortez 

kullanımındaki zorluklar göz önünde bulundurulduğunda aileler, SP'li çocuklar ve 

fizyoterapistler için klinik kullanımda kilit rol oynayacak bir sonuca ulaĢmanın daha 

anlamlı olduğunu düĢünmekteyiz. Ancak literatürdeki çalıĢmalarda gövde parçasına 

eklenen alt ekstremite parçalarının kullanımı ile elde edilen olumlu sonuçlar,  yürüyüĢe ait 

parametrelerin geliĢtirilmesinde tek baĢına gövde parçasının yeterliliğini sorgulatacak 

niteliktedir.   

YürüyüĢ analizi sonuçları örneklem grubu içinde farklı etkilenim tiplerine sahip çocukların 

olması sebebiyle literatürdeki bazı çalıĢmalara da paralel olarak, etkilenmiĢ ve az 

etkilenmiĢ ekstremiteye göre yapıldı [148, 149]. Sonuçta, her iki grupta da tedavi 

sonrasında etkilenmiĢ ve az etkilenmiĢ tarafın çift adım uzunlukları değiĢmedi. Flanagan 

ve arkadaĢlarının 2009 yılında neopren dinamik elastik giysi olan TheraTogs
TM 

ile 

yaptıkları çalıĢmada, 12 hafta boyunca günde 10-12 saatlik yoğun kullanımın etkilerini 

incelemiĢlerdir [150]. BeĢ çocuk ile yapılan çalıĢmanın sonucunda yürüyüĢ analizi 

sonuçlarında hız, kadans, adım uzunluğu ve çift adım uzunluğunda değiĢim olmadığını 

bildirmiĢlerdir. Bu sonuç çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuç ile uyumludur. Aynı zamanda 

diplejik SP'li çocuklarda denge ile yürüyüĢ parametrelerinin pozitif yönde iliĢkili olduğu 

bilinmektedir [151]. ÇalıĢmamızın sonucunda elde edilen proksimal stabilizasyondaki 

olumlu geliĢimin fonksiyona yansıtılamaması durumu yürüyüĢ parametrelerinin 

değiĢmemesi ile de ortaya konmuĢtur. 

Dinamik elastik ortez kullanan grupta, etkilenmiĢ taraftaki duruĢ fazı süresi artarken, 

sallanma fazı süresi azalmıĢtır. Buna paralel olarak da az etkilenmiĢ tarafın yürüme 

döngüsü içerisindeki tek destek faz süresi kısalmıĢtır. DuruĢ fazı, vücut ağırlığının 
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ekstremite üzerinde taĢındığı ve öne doğru iletildiği fazdır [152]. Dinamik elastik ortezin, 

SP'li çocuklarda kullanımı ile ilgili olarak Blair ve arkadaĢlarının 1995 yılında 

yayınladıkları makalenin temel sonucu, ortez kullanımının proksimal stabilite, istenmeyen 

hareketlerin engellenmesi, etkilenim durumuna göre fonksiyonel hareketlerde artıĢ 

sağladığıdır [153]. Rennie ve arkadaĢlarının 2000 yılında 7 SP'li ve 1 Duchenne Musküler 

Distrofili çocuk ile yaptıkları çalıĢmada günde en az 6 saat olmak üzere 6 hafta boyunca 

likra bazlı tüm vücut giysisi giydirerek üç boyutlu yürüme analizi ile değerlendirme 

yapmıĢlardır [154]. Sonuçta proksimal stabilitenin arttığını bildirmiĢlerdir. Nicholson ve 

arkadaĢları 2001 yılında 12 SP'li çocuk ile yaptıkları çalıĢmada 6 hafta boyunca günde en 

az 6 saat tüm vücut giysisi Ģeklinde dinamik elastik gövde ortezi giydirmiĢlerdir [155]. 

Sonuçta proksimal stabilitenin kazanıldığı bildirilmiĢtir. Attard ve arkadaĢlarının 2004 

yılında, SP'li çocuklarda likra bazlı ortezlerin kullanımı ile ilgili yayınladıkları derlemenin 

sonucunda, dinamik elastik ortezlerin SP'li çocuklarda biyomekanik ve nörofizyolojik 

etkilerle proksimal stabiliteyi geliĢtirdiğini bildirmiĢlerdir [14]. Dinamik elastik ortezlerin 

multiple sklerozda kullanımı ile ilgili yayınlanmıĢ olan bir derlemede, korse kullanımının 

kor stabilizasyona olumlu katkısı olduğu vurgulanmıĢtır [11].  ÇalıĢmamızın sonucunda 

elde ettiğimiz, etkilenen ekstremite üzerinde duruĢ fazı süresinin uzaması sonucu, 

kullanılan dinamik elastik gövde ortezinin proksimal stabilizasyonu arttırdığını 

göstermiĢtir.  

SP'li çocukların yürüyüĢ sırasındaki pelvisin kinematik değerleri, BTS G-Walk® kablosuz 

minyatür dijital yürüyüĢ analiz sistemi kullanılarak değerlendirildi. Cihaz, sagital 

düzlemdeki pelvik tilti, frontal düzlemdeki yukarı-aĢağı hareketi, transvers düzlemde iç-dıĢ 

yöndeki rotasyonel hareket açılarını analiz eder. YürüyüĢ döngüsü içinde, bu düzlemlerde 

elde edilen en az ve en çok değere göre toplam hareket açısını ortaya çıkarır. Pelvisin üç 

eksendeki açısal değerlerinde, her iki grupta, etkilenmiĢ ve az etkilenmiĢ tarafta değiĢiklik 

görülmedi. Genel olarak yürüme hızının artmasıyla birlikte pelviste tilt ve pelvik rotasyon 

artar [156, 157]. Bunun sebebi, adım uzunluğunu arttırmak için fonksiyonel bacak 

uzunluğunu arttırmaktır. ÇalıĢmamızın sonucunda yürüme hızı ve adım uzunluğu gibi 

değerlerde değiĢim görülmemiĢtir. Sonuçta pelviste hareket açılarında değiĢim 

görülmemesi elde edilen diğer sonuçlar ile uyumlu ve beklenen bir sonuçtur. YürüyüĢ 

analiz sistemi aynı zamanda, yürüyüĢ döngüsü içinde sağ ve sol tarafta pelvik hareket 

eğrilerinin birbiri ile uyumuna göre üç eksende pelvisin simetri değerlerini belirler. 

Değerin 100'e  yakın olması, bu eğrilerin birbiri ile uyumunun daha iyi olduğunu gösterir 
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[106]. ÇalıĢmamızın sonucunda olgu grubunda pelvisin yukarı-aĢağı yöndeki ve iç-dıĢ 

rotasyon yönündeki simetri değerlerinde artıĢ görülürken, ön ve arka yöndeki pelvis 

hareketi simetrisinin azaldığı bulundu. Ġki eksende simetri değerinin artması, proksimal 

stabilitenin geliĢtiği, daha kontrollü ve yürüyüĢ döngüsü içindeki hareketin birbiriyle daha 

uyumlu olduğu görüldü. Knox 2003 yılında, 3-13 yaĢ aralığındaki toplam 8 SP'li çocuk ile 

yaptığı çalıĢmada, 4 çocuğa 4 hafta boyunca günde en az 4 saat likra bazlı vücut giysisi 

giydirilerek çalıĢma grubuna dahil edilmiĢ, diğer 4 çocuk bahsedilen kullanım sıklığından 

daha az kullandıkları için kontrol grubu olarak takip edilmiĢtir [158]. Kaba motor 

fonksiyonlar ve üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilmesi sonucunda, çocukların 

yedisinde olumlu geliĢme görüldüğü bildirilmiĢtir. Subjektif değerlendirmelerin sonucunda 

da, oturma pozisyonunda pelvisin daha simetrik olduğu bildirilmiĢtir. Oturma 

pozisyonunda elde edilen bu olumlu geliĢmenin yürüyüĢte ortaya çıkması çalıĢmamızın 

sonucunda elde edilen sonuç ile uyumludur.  

Yürüme ve ağırlık aktarma eğitimi sırasında, bireylere fizyoterapistler tarafından 

aproksimasyon uygulanır. Eklemde stabiliteye yardımcı olmak, duyu girdisi sağlamak, 

hareketin yönünü hastaya öğretmek ve hareketi kolaylaĢtırmak,uygulanan 

aproksimasyonların amaçlarındandır. Ortezin elastik olması sayesinde, uygulanan bölge 

üzerine belli bir dıĢ kuvvet uygulamaya olanak vermektedir. Gracies ve arkadaĢları 1997 

yılında likra bazlı giysinin germe kuvveti yaratıp yaratmadığını test edebilmek amacıyla 

bir çalıĢma planlamıĢlardır [10]. ÇalıĢmaya 10 sağlıklı birey dahil edilerek ön kola likra 

bazlı ortez uygulanarak pronasyon, supinasyon yönündeki kuvveti ve bunun kalıcılığı 

değerlendirilmiĢtir. Sonuçta, devam eden bir germe etkisi yarattığı ve uygulanan kuvvetin 

bir kaç saat kalıcı olduğu ve spastisitenin tedavisinde kullanılabileceği bildirilmiĢtir. Elliot 

ve arkadaĢları 2011 yılında yaptıkları olgu kontrol çalıĢmada 16 SP'li çocuğu randomize 

olarak 2 gruba ayırmıĢlardır [159]. Likra bazlı el splinti kullanan çocuklar 3 ay boyunca, 

haftada 5 gün, günde 6 saat kullanmak Ģartıyla splint kullanmıĢlardır. Üç eksenli hareket 

analizi ile çocukların üst ekstremite kinematik analizi yapılmıĢtır. Sonuçta splint 

kullanımının SP'li çocuklarda hareketin yapısını, akıcılığı ve motor performansı olumlu 

yönde geliĢtirdiği bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ailelere günlük kullanım sırasında ortezi 

günlük kullanım sırasında iki  saat aralıklarla çıkarıp tekrar takmaları önerilmiĢtir. Bu 

sayede hem çocuğun sıkılması önlenmiĢ, hem de elastik yapının gevĢemesiyle birlikte 

kuvvetin azalma durumu ortadan kaldırılmıĢtır.  Ortezin uzun süreli kullanımı ile oluĢan 

kuvvet ve duyu girdisi sayesinde stabilizasyonun arttığı, pelviste daha simetrik hareketin 
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oluĢmasının nedeninin bu olduğu düĢünülmektedir. SP'li bireyler, gövde kontrolü 

yetersizliğini kompanse edebilmek için pelviste anterior tilt ve kalçada artmıĢ fleksiyon 

yaratırlar [160]. Pelvisin sagital düzlemdeki hareket simetrisinin azalmasının ise bu 

duruma karĢı geliĢen bir kompansasyon olduğu düĢünülmektedir. 

Çocukların tedavi öncesi ve sonrası yürüyüĢ analizi sonuçları incelendiğinde, kontrol 

grubunda tedavi sonrasında az etkilenmiĢ taraftaki duruĢ fazı süresinin arttığı, sallanma 

fazı süresinin azaldığı görüldü. Buna paralel olarak da etkilenmiĢ tarafın yürüme döngüsü 

içindeki tek faz destek süresi kısalmıĢtır. Bu durum, nörogeliĢimsel tedavi 

yaklaĢımlarından oluĢan fizyoterapi ve rehabilitasyon alan çocukların, tedavi sürecinde az 

etkilenmiĢ tarafa ağırlık aktarmaya daha yatkın olduğu sonucunu ortaya koymaktadır. 

Korse kullanan olgu grubunda ise  tedavi sonrasında bu istenmeyen durum tersine 

çevrilmiĢ ve çocukların etkilenmiĢ tarafa ağırlık aktardığı görülmüĢtür. GerçekleĢen bu 

ağırlık aktarma karĢısında, az etkilenmiĢ tarafa ağırlık vermeye yatkın olan çocukların, 

etkilenmiĢ tarafa ağırlık aktarması sonucunda pelviste kompansatuar olayların meydana 

gelmesi beklenen bir sonuçtur. Yürüme döngüsü içinde sagital düzlemde pelvisin hareketi 

incelendiğinde; yürüyüĢün baĢlangıcı ile %10'u arasında, çift destek periyodunda, küçük 

açılı posterior pelvik tilt görülür. Ardından tek destek periyodunda, pelvis anterior tilte 

baĢlar ve basma fazı ortasından sonra bir miktar anteriortilt pozisyonuna gelir. Basma 

fazının ikinci yarısında, parmak kalkıĢına kadar pelvis posterior tilt yapar. Bu hareketlerin 

sağ ve sol taraf pelviste oluĢan hareket eğrilerinin birbiri ile uyumu simetri değerini verir. 

DeğiĢen faz sürelerinin pelvisin sagital düzlemdeki hareketlerinin simetrisini etkilemesi ve 

çocukların buna uyum gösterememiĢ olması olası bir sonuçtur. Etkilenen taraftaki duruĢ 

fazı süresinin uzaması, sallanma fazının kısalması, pelvisteki frontal ve transvers 

düzlemlerdeki hareketlerin birbiriyle daha uyumlu olması sonucunda çocukların sagital 

eksende uyum göstermesinin zorlaĢtırdığı düĢünülmektedir.  

Literatürde kullanım süresi ve sıklığı ile ilgili geniĢ aralıklı pek çok çalıĢma vardır ve fikir 

birliği oluĢturulamamıĢtır. Ancak olumlu sonuçların  yoğunluk ve sürenin artıĢı paralel 

olduğu düĢünülmektedir [161]. ÇalıĢmamızda, 8 hafta boyunca haftanın her günü, 

çocukların aktif olduğu saatlerde (günde ortalama 8 saat) ortez kullanımı önerildi. Ortez 

kullanımı haftalık görüĢmeler ile kayıt altına alındı ve sonuçta haftalık korse kullanma 

süresi 35.58±9.28 saat olduğu görüldü. Hedeflenen süreden daha az süre ortez kullanımın 

sebepleri olarak, yarattığı ısı etkisi ve çocuğun sıkılması olduğu aileler tarafından bildirildi. 
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Literatürde  dinamik elastik ortezlerin kullanımı ile ilgili ailelerden alınan bilgiler 

incelendiğinde, kullanımdaki en temel zorluğun giydirip çıkarma olduğu görülmektedir. 

Diğer sebepler ısı etkisi ve çocuğun sıkılması olarak gösterilmektedir [150, 154]. 

ÇalıĢmamızda kullanılan ortezin sadece lumbosakral bölge ve pelvise uygulanması ve bu 

bölgeleri içene alacak Ģekilde dıĢarıdan sarılarak (bacaklardan giydirilmeden) kullanılması 

aileler ve çocuklar için oldukça kullanıĢlı olmasını sağlamıĢtır.  

Çocuklar 8 hafta boyunca dinamik elastik torakolumbosakral ortez kullandı. 

Değerlendirmeler çalıĢmanın baĢında ve 8 hafta sonrasında yapıldı. Ancak ortez kullanan 

çocukların kullanımı bıraktıktan belli bir süre sonra yeniden değerlendirilmemiĢ olması 

çalıĢmamızın limitasyonu olduğu düĢünülmektedir. Elde edilen sonuçların kalıcılığının 

değerlendirilmesinin de literatüre katkı açısından önemli olduğu düĢünülmekte ve ileride 

yapılacak çalıĢmalar için önerilmektedir.  
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6. SONUÇLAR 

SP'li çocuklarda dinamik elastik torakolumbosakral ortez kullanımının denge ve yürüyüĢ 

parametreleri üzerine olan etkisini incelediğimiz çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlar Ģu 

Ģekildedir:  

1.  SP'li çocuklarda yürüyüĢte az etkilenmiĢ tarafta duruĢ süresinin daha uzun olduğu 

görüldü. 

2.  SP'li çocuklarda dinamik elastik torakolumbosakral  ortez kullanımının, fonksiyonel 

dengeyi geliĢtirmede katkısı olmadığı görüldü.  

3.  SP'li çocuklarda 8 hafta boyunca, haftada 2 defa uygulanan nörogeliĢimsel  tedavi 

yaklaĢımları ile birlikte, her gün günde ortalama 5 saat dinamik elastik 

torakolumbosakral ortez kullanımının, çocuklarda  yürüyüĢte etkilenen tarafta duruĢ 

süresini arttırdığı görüldü. 

4.  SP'li çocuklarda 8 hafta boyunca, haftada 2 defa uygulanan nörogeliĢimsel  tedavi 

yaklaĢımları ile birlikte, her gün günde ortalama 5 saat dinamik elastik 

torakolumbosakral ortez kullanımının, yürüyüĢte pelvisin transvers ve frontal 

düzlemdeki hareketlerinin daha simetrik olmasını sağladığı görüldü.  

5.  SP'li çocuklarda dinamik elastik  torakolumbosakral ortez kullanımının tek baĢına 

yürüyüĢe ait parametrelerde yeterli olmadığı, alt ekstremiteleri de içine alan bir ortez 

parçası ile birlikte kullanımının daha iyi geliĢmeler sağlayabileceği görüldü.  

6.   NörogeliĢimsel tedavi yaklaĢımlarının  SP'li çocuklarda fonksiyonel denge ve yürüyüĢe 

ait parametreleri geliĢtirmede etkili bir yöntem olduğu görüldü. 

7.  Alt gövde ve pelvise odaklanan elastik dinamik ortezler fizyoterapi ile birlikte 

uygulandığında bazı yürüyüĢ parametrelerini değiĢtirmede ve pelvis hareketlerinde 

simetriyi arttırmada etkin rol oynar. 
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Ek- 1. Etik Kurul Onayı 
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Ek- 1. (devam) Etik Kurul Onayı 
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Ek- 1. (devam) Etik Kurul Onayı 
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Ek-2. Değerlendirme Formu 

Adı Soyadı :         Grubu: 

Doğum tarihi:     Boy:    Kilo: 

Cinsiyeti: 

Etkilenimi: 

Dominant taraf:  

Süreli kalk yürü testi: 

Pediatrik Denge Ölçeği 

1. Oturma pozisyonundan ayağa kalkma 

Komut: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek almamaya çalıĢın. 

a) Ellerini kullanmadan ayağa kalkıp bağımsız bir Ģekilde stabilize oluyorsa 4 

b) Ellerini kullanarak bağımsız bir Ģekilde ayağa kalkabiliyorsa 3 

c) Ellerini kullanarak birkaç denemeden sonra ayağa kalkabiliyorsa 2 

d) Ayağa kalkmak veya stabilize olmak için minimal yardım gerekiyorsa 1 

e) Ayağa kalkmak için orta derece veya maksimal yardım gerekiyorsa 0 

2. Desteksiz ayakta durma: 

Komut: Lütfen 2 dakika boyunca hiçbir yere tutunmadan ayakta durun. 

a) 2 dakika boyunca güvenli bir Ģekilde ayakta durabiliyor 4 

b) 2 dakika boyunca gözetim altında ayakta durabiliyor 3 

c) Desteksiz bir Ģekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2 

d) Aynı Ģekilde 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç deneme gerekiyor 1 

e) Desteksiz bir Ģekilde 30 saniye ayakta duramıyor 0 
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Ek-2. (devam) Değerlendirme Formu 

3. Desteksiz oturma (arkaya yaslanmadan oturma): 

Komut: Lütfen kollarınız kavuĢturulmuĢ Ģekilde oturun. 

a) 2 dakika boyunca sağlam ve güvenli bir Ģekilde oturabiliyor 4 

b) 2 dakika boyunca gözetim altında oturabiliyor 3 

c) 30 saniye boyunca oturabiliyor 2 

d) 10 saniye boyunca oturabiliyor 1 

e) Desteksiz 10 saniye oturamıyor 0 

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme: 

Komut: Lütfen oturun. 

a) Ellerini minimal kullanarak güvenli bir Ģekilde oturuyorsa 4 

b) ĠniĢi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3 

c) Bacaklarını sandalyeye dayayarak iniĢi kontrol ediyorsa 2 

d) Bağımsız olarak oturuyor fakat iniĢi kontrol edemiyorsa 1 

e) Oturmak için yardıma ihtiyacı varsa 0 

5. Transferler: 

Komut: Ġki taraflı transfer yapabilmek için sandalyeleri ayarlayın. Bir tarafta kol destekli 

koltuk, diğer tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalıdır. Hastadan önce destekli daha 

sonra desteksiz koltuğa geçmesini söyleyin. 

a) Ellerini minimal kullanarak güvenli bir Ģekilde geçebiliyorsa 4 

b) Ellerini belirgin kullanarak güvenli bir Ģekilde geçebiliyorsa 3 

c) Sözlü uyarı ve gözetimle geçebiliyorsa 2 

d) Bir kiĢinin yardımıyla geçebiliyorsa 1 

e) Ġki kiĢinin yardımıyla geçebiliyorsa veya güvenlik için gözetim gerekiyorsa 0 
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Ek-2. (devam) Değerlendirme Formu 

6. Gözler kapalıyken desteksiz ayakta durma: 

Komut: Lütfen gözlerinizi kapatın ve 10 saniye ayakta durun. 

a) 10 saniye güvenli bir Ģekilde durabiliyorsa 4 

b) 10 saniye gözetimle durabiliyorsa 3 

c) 3 saniye durabiliyorsa 2 

d) 3 saniye gözlerini kapalı tutamıyor fakat güvenli bir Ģekilde durabiliyorsa 1 

e) DüĢmesini engellemek için yardım gerekiyorsa 0 

7. Ayaklar bitiĢik desteksiz ayakta durma: 

Komut: Ayaklarınızı yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun. 

a) Ayaklarını bağımsız olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika güvenli bir Ģekilde duruyor 4 

b) Ayaklarını bağımsız olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gözetimle duruyor 3 

c) Ayaklarını bağımsız olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamıyor 2 

d) Pozisyona gelebilmek için yardım alıyor fakat 15 saniye ayaklar bitiĢik durabiliyor 1 

e) Pozisyona gelebilmek için yardım alıyor ve 15 saniye ayaklar bitiĢik duramıyor 0 

8. Ayaktayken kollar gergin öne doğru uzanma: 

Komut: Kollarınızı 90 derece kaldırın. Parmaklarınızı gererek uzanabildiğiniz kadar öne 

uzanın. (Uygulayıcı kollar 90 dereceye geldiğinde cetveli parmakların ucuna yerleĢtirir. 

Öne uzanırken parmaklar cetvele dokunmamalıdır. Ölçülecek mesafe kiĢinin maksimum 

öne uzandığında parmakların ulaĢabildiği mesafedir. Eğer mümkünse, gövde rotasyonunu 

engelleyebilmek için kiĢiden iki kolunu birden uzatması istenir.) 

a) Eğer emin bir Ģekilde 25 cm (10 inç) öne uzanabiliyorsa 4 

b) Eğer 12 cm (5 inç) öne uzanabiliyorsa 3 

c) Eğer 5 cm (2 inç) öne uzanabiliyorsa 2 

d) Gözetim altında öne uzanabiliyorsa 1 

e) Denerken dengeyi kaybediyorsa/ dıĢarıdan destek gerekiyorsa 0 
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Ek-2. (devam) Değerlendirme Formu 

9. Ayaktayken yerden cisim alma: 

Komut: Ayağınızın önündeki ayakkabı/terliği yerden alın. 

a) Terliği kolayca ve güvenli bir Ģekilde yerden alabiliyor 4 

b) Terliği gözetimle yerden alabiliyor 3 

c) Yerden alamıyor fakat terliğe 2-5 cm (1-2 inç) yaklaĢıyor ve bağımsız olarak dengesini 

muhafaza ediyor 2 

d) Yerden alamıyor ve denerken bile gözetim gerekiyor 1 

e) Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve düĢmemesi için yardım gerekiyor 0 

10. Ayaktayken sağ ya da sol omuz üzerinden dönerek geriye bakmak: 

Komut: Sol omuz üzerinden direkt arkaya bakmak için dönün. Aynı Ģeyi sağ için 

tekrarlayın. Uygulayıcı, daha iyi bir dönüĢ yapılmasını sağlamak için eline bir cisim alarak 

kiĢinin tam arkasında durmalıdır. 

a) Her iki taraftan bakarak iyi bir Ģekilde ağırlık aktarabiliyor 4 

b) Sadece bir taraftan bakabiliyor diğer tarafta ağırlık aktarmada zorlanıyorsa 3 

c) Sadece dönebiliyor fakat dengesini koruyor 2 

d) Dönerken gözetim gerekiyor 1 

e) Dönerken yardım gerekiyor 0 

11. 360º dönme: 

Komut: Tam bir daire oluĢturacak Ģekilde kendi etrafınızda dönün. Bekleyin. Zıt yönde 

aynı Ģekilde tekrar dönün. 

a) 360º yi güvenli bir Ģekilde 4 saniye veya daha az sürede dönebiliyor 4 

b) 360º yi güvenli bir Ģekilde sadece tek tarafa 4 saniye veya daha az sürede dönebiliyor 3 

c) 360º yi güvenli fakat yavaĢ bir Ģekilde dönebiliyor 2 

d) Yakın takip veya sözlü uyarı gerekiyor 1 

e) Dönerken yardım gerekiyor 0 
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Ek-2. (devam) Değerlendirme Formu 

12. Basamak inip çıkma: 

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamağa sırayla yerleĢtirin. Her bir ayak 4 kere 

basamakla buluĢuncaya kadar devam ettirin. 

a) Bağımsız ve güvenli bir Ģekilde ayakta duruyor ve 8 adımı 20 saniyede tamamlıyor 4 

b) Bağımsız bir Ģekilde ayakta duruyor ve 8 adımı 20 saniyeden daha fazla sürede 

tamamlıyor 3 

c) 4 adımı desteksiz gözetimle tamamlıyor 2 

d) 2 adımdan fazlasını minimal yardımla tamamlıyor 1 

e) DüĢmemek için yardıma ihtiyacı var/ deneyemiyor 0 

13.Bir ayak önde desteksiz ayakta durma (Tandem duruĢu): 

Komut: (KiĢiye gösterin) Bir ayağınızı diğerinin tam önüne yerleĢtirin. Eğer tam önüne 

koyamayacağınızı hissederseniz, öndeki ayağın topuğunu mümkün olduğu kadar diğerinin 

baĢparmağının yakınına yerleĢtirin. (3 puan verebilmek için adım uzunluğu diğer ayağın 

boyunu geçmelidir ve adım geniĢliği kiĢinin normal adım geniĢliğine yakın olmalıdır). 

a) Bağımsız olarak ayağı tandem duruĢuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4 

b) Bağımsız olarak ayağı ileriye doğru yerleĢtirebilir ve 30 saniye tutabilir 3 

c) Bağımsız olarak küçük bir adım atabilir ve 30 saniye tutabilir 2 

d) Adım atmak için yardıma ihtiyaç duyar fakat 15 saniye durabilir 1 

e) Adım atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0 

14. Tek ayak üstünde durma: 

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiğiniz kadar tek ayak üstünde durun. 

a) Bağımsız olarak bacağını kaldırıp 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4 

b) Bağımsız olarak bacağını kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 3 

c) Bağımsız olarak bacağını kaldırıp 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2 

d) Bacağını kaldırmayı deniyor, 3 saniye tutamıyor fakat bağımsız olarak ayakta 

kalabiliyor 1 

e) Deneyemiyor, düĢmemek için yardıma ihtiyacı var 0 
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