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ÖZET 

Özkal Ö., Alt Ekstremite Yanık Yaralanması Olan Bireylerde Akut Dönemde 

Uygulanan Farklı Yürüme Eğitimlerinin Fiziksel Fonksiyonlara Etkisinin 

İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışma alt ekstremite 

yanık yaralanması olan bireylerde erken dönemde uygulanan farklı yürüme 

eğitimlerinin yürüyüş ve fiziksel fonksiyonlara etkisini incelemek amacıyla planlandı. 

Çalışmaya 28 birey dahil edildi. Bireyler yanık lokalizasyonuna göre eşleştirme 

yapılarak düz zemin ve koşu bandı grubuna ayrıldı. Standart yanık rehabilitasyon 

programına ek olarak bir gruba düz zeminde yürüme eğitimi, diğer gruba da koşu 

bandında yürüme eğitimi uygulandı. Egzersiz eğitimi haftada beş gün uygulandı. 

Bireyler ilk egzersiz eğitimi öncesi ve son egzersiz eğitimi sonrasında değerlendirildi. 

Değerlendirmede GAITRite, süreli kalk yürü testi (SKYT), Berg Denge Ölçeği 

(BDÖ), 6 dakika yürüme testi (6DYT), Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ), 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) ve Görsel Analog Skalası kullanıldı. Düz 

zemin ve koşu bandı grubunun sırasıyla yaş ortalaması 37,00±11,16,  33,64±12,39 yıl; 

toplam yanık yüzey alanı % 4,78±2,57, % 4,42±2,73 olarak bulundu. Grupların 

demografik özellikleri benzerdi (p˃0,05). Düz zemin grubunda tedavi sonrası yanık 

ekstremiteler karşılaştırıldığında, adım uzunluğu açısından farklılık bulunurken, diğer 

parametreler benzerdi (p˃0,05). Koşu bandı grubunda yanık ekstremiteler arasında 

yürüyüş değişkenleri açısından fark yoktu (p˃0,05). Tedavi öncesi sonrası sağlam 

ekstremiteler grup içinde karşılaştırıldığında, her iki grupta ayak açısı hariç, tüm 

yürüyüş değişkenlerinde fark bulundu (p˂0,05). Tedavi öncesi ve sonrası farklar yanık 

ve sağlam ekstremite açısından gruplarda karşılaştırıldığında, yanık ekstremitede 

sallanma fazında farklılık bulunurken, diğer değişkenlerin benzer olduğu; sağlam 

ekstremitede ise tüm yürüyüş değişkenlerinin benzer olduğu gösterildi (p˃0,05). 

Tedavi öncesi ve sonrası yürüyüş hızı ve kadans karşılaştırıldığında her iki grupta da 

anlamlı fark bulundu (p˂0,05). Tedavi sonrası grupların 6 DYT, SKYT, BDÖ, TKÖ, 

FBÖ motor ve toplam puan, ağrı ve gerginlik hissinde olumlu gelişmeler bulunurken 

(p˂0,05), FBÖ kognitif puanında bir değişiklik gözlenmedi (p˃0,05). Tedavi öncesi 

ve sonrası farklar incelendiğinde, SKYT, kinezyofobi düzeyi ve FBÖ motor puan 

açısından koşu bandı grubunun lehine anlamlı farklılık bulunurken (p˂0,05), diğer 

değerlendirme sonuçları benzerdi (p˃0,05). Sonuç olarak, alt ekstremite yanıklarında 

yürüyüş, denge ve fiziksel fonksiyonlar etkilendiği için erken dönemde yürüme eğitimi 

rehabilitasyon programına dahil edilmelidir. Koşu bandında verilen yürüme eğitiminin 

simetrik yürüyüşe ve denge üzerine olan etkisi göz önünde bulundurulduğunda, düz 

zeminde verilen yürüme eğitimine tercih edilebilir.  

Anahtar Kelimeler: Denge, Yanıklar, Egzersiz, Yürüyüş, Rehabilitasyon. 

Destekleyen Kurumlar: HÜ Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi 
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ABSTRACT 

Ozkal O., Investigation Of The Effects Of Different Gait Training Applied In 

Early Period On Physical Functions In Patients With Lower Extremity Burn 

Injury. Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and 

Rehabilitation Program PhD Thesis, Ankara, 2018.This study was planned to 

investigate the effect of different gait training that applied in early period on walking 

and physical function in subjects with lower extremity burn injury. Twenty-eight 

subjects were included in this study. Subjects were allocated into overground and 

treadmill groups by matching according to burn localization. In addition to the standart 

burn rehabilitation program, the group were trained on the overground, another group 

were trained on the treadmill. Exercise training was performed 5 days a week. Subjects 

were evaluated before the first exercise training and after the last exercise training. The 

GAITRite, timed up and go test (TUG), Berg Balance Scale (BBS), 6 minutes walking 

test (MWT), Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK), Functional Independence 

Measure (FIM) and Visual Analog Scale (VAS) were used in the evaluation. The mean 

age of the overground and treadmill groups was found 37.00 ± 11.16, 33.64 ± 12.39 

years; the total burn surface area was found to be 4.78 ± 2.57%, 4.42 ± 2.73% 

respectively. The demographic characteristics of the groups were similar (p˃0.05). 

When the burned limbs were compared after treatment in the overground group, there 

was a difference in step length, while other parameters were similar (p˃0.05). There 

was no difference in terms of gait variables among the burned limbs in the treadmill 

group (p˃0.05). When the pre-post treatment intact limbs were compared within 

groups,  there was a difference in all gait variables except toe in/out in both groups 

(p˂0.05). When the differences before and after treatment were compared between 

groups in terms of burned and intact limbs, it is shown that there was a difference in 

the swing phase of the burned limb  while the other variables were similar; while all 

gait variables were similar in the intact limbs (p˃0.05). When gait speed and cadence 

were compared before and after treatment, there was a significant difference in both 

groups (p˂0.05). While there were positive improvements in 6 MWT, TUG, BBS, 

TSK, FIM total and motor score, pain and feeling of strain (p˂0.05), there were no 

change in FIM cognitive scores after the treatment in groups (p˃0.05). When the 

differences were examined before and after the treatment, there was a significant 

difference in favor of the treadmill group in terms of TUG, kinesophobia level and 

FIM motor score (p˂0.05), while the other evaluation results were similar (p˃0.05). 

As a result, gait training should be included the rehabilitation program at early period 

because gait, balance and physical functions are affected in lower extremity burns. 

Considering the effects of gait training on the treadmill on symmetrical gait and 

balance, it may be preferable to overground gait training. 

Key Words: Balance, Burns, Exercise, Gait, Rehabilitation. 

Supporting Institutions: HU Scientific Research Projects Coordination Unit 
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1. GİRİŞ 

Yanık yaralanması fiziksel, sosyal, psikolojik etkileri olan bir travma çeşididir. 

Yanık yaralanmasını takiben ortaya çıkan patofizyolojik yanıtlar, hastaların uzun 

dönemdeki fonksiyonel sonuçlarını etkiler. Yanık yaralanmasında toplam yanık yüzey 

alanı (TYYA) %30 ve üzerine çıkarsa, bu durum iskelet kaslarından protein yıkımına 

yol açar. Bu katabolizmanın sonucunda ilk başta yürüyüş olmak üzere bireyin fiziksel 

fonksiyonları kısıtlanır (1, 2). 

Alt ekstremite yanık yaralanmalarında etkilenen en temel fonksiyon 

yürüyüştür. Yanık yaralanmasını takiben ortaya çıkan ağrı, eklem hareket açıklığında 

azalma, kas kuvvet kaybı, duyusal reseptörlerin etkilenimine bağlı olarak ortaya çıkan 

duyu kaybı, derideki gerginlik hissi, nöropati ve uzamış hastane süresi sonucunda 

bireyin yürüyüşü etkilenir.  Duyu kayıpları ve postürdeki bozulmalar dengenin de 

etkilenmesine neden olur. Yürüme yeteneği ve ilişkili fonksiyonları etkilenen bireyin 

hayata aktif katılımı kısıtlanır, sosyal yaşamı ve yaşam kalitesi etkilenir (3, 4). 

Yanık yaralanmalarını takiben oluşturulacak rehabilitasyon programı bireyin 

hastaneye kabulü ile başlar ve uzun süreli takip gerektirir. Rehabilitasyon programı 

içerisinde eklem hareket açıklığı egzersizleri, germe egzersizleri, denge ve fonksiyonel 

mobiliteye yönelik egzersizler, aerobik egzersiz eğitimi ve yürüyüş eğitimi yer 

almalıdır. Alt ekstremite yanık yaralanmalarını takiben verilecek yürüyüş eğitimi 

tedavi programının en önemli bileşenidir (4, 5). 

Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireyler ile sağlıklı bireyler 

karşılaştırıldığında yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerinin etkilendiği 

gösterilmiştir (6). Ancak bu konuda yapılan çalışmalar sınırlı olup, kronik yanık 

yaralanması olan çocuklarda izokinetik eğitim programının yürüyüş üzerine etkisini 

gösteren bir çalışma ve bireylerin hastane içi dönemde aldıkları rehabilitasyon 

programının denge üzerine olumlu etkisinin gösterildiği bir başka çalışma dikkat 

çekmektedir (3, 7).  

Alt ekstremite yanıklarında yürüyüş eğitim programlarının veya erken 

dönemde uygulanan rehabilitasyon programının fiziksel fonksiyonlar üzerine 

etkinliğini gösteren herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız alt ekstremite 

yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde uygulanan farklı yürüyüş 



2 

 

eğitimlerinin yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri ve fiziksel fonksiyonlara 

etkisini incelemek amacıyla planlanmıştır. 

Bu çalışma için belirlenen hipotezler aşağıda belirtilmiştir. 

Hipotez 1 

H1: Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde düz 

zeminde veya koşu bandında verilen yürüme eğitimlerinin yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristikleri üzerindeki etkileri arasında fark vardır. 

 

Hipotez 2 

H1: Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde düz 

zeminde veya koşu bandında verilen yürüme eğitimlerinin denge üzerindeki etkileri 

arasında fark vardır. 

 

Hipotez 3 

H1: Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde düz 

zeminde veya koşu bandında verilen yürüme eğitimlerinin fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyi üzerindeki etkileri arasında fark vardır. 

 

Hipotez 4 

H1: Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde düz 

zeminde veya koşu bandında verilen yürüme eğitimlerinin fonksiyonel kapasite 

üzerindeki etkileri arasında fark vardır. 

 

Hipotez 5 

H1: Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde düz 

zeminde veya koşu bandında verilen yürüme eğitimlerinin ağrı şiddeti üzerindeki 

etkileri arasında fark vardır. 

 

Hipotez 6 

H1: Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde düz 

zeminde veya koşu bandında verilen yürüme eğitimlerinin yanık bölgesindeki 

gerginlik hissi üzerindeki etkileri arasında fark vardır. 
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Hipotez 7 

H1: Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde düz 

zeminde veya koşu bandında verilen yürüme eğitimlerinin kinezyofobi üzerindeki 

etkileri arasında fark vardır. 

 

Hipotez 8 

H1: Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde akut dönemde düz 

zeminde veya koşu bandında verilen yürüme eğitimlerinin eklem hareket açıklığı 

üzerindeki etkileri arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Deri Anatomisi ve Fizyolojisi 

Deri vücut yüzeyini örterek, vücudu çevresel etmenlere karşı koruyan en büyük 

organdır. Derimizin kalınlığı 0,5-6 mm arasında değişmektedir. En kalın bölge sırt 

bölgesi olup (6 mm), en ince bölge göz kapaklarıdır (0,5 mm). Deri: kas ve iç organları 

korur, çok sayıda periferik duyu sinir sonlanması içermesi sebebiyle duyu organıdır, 

zengin damar ağına sahip olduğu için kan deposudur, vücudu bakteri, virus, ultraviyole 

ışınları gibi çevresel faktörlerden korur, çevreye bir miktar karbondioksit vermesi 

sebebiyle solunuma katkı sağlar, savunma mekanizmasında önemli bir role sahiptir, 

vitamin D sentezinde rol oynar ve absorbsiyon özelliği vardır. Deri, epidermis,  dermis 

ve hipodermis olmak üzere 3 katmandan oluşur (8). 

2.1.1. Epidermis  

Epidermis ektodermden gelişmektedir. Epidermis damar içermediği için 

beslenmesi difüzyonla gerçekleşmektedir. Epidermis stratum corneum ve stratum 

germinativum olmak üzere iki ana tabakaya ayrılmaktadır. Epidermisin alt yüzünde 

bazı çukurluklar bulunur. Bu çukurlara dermis tabakasının yüzeyinde bulunan 

papillalar oturmaktadır. Bu durum derinin yüzey alanının genişlemesi ile sonuçlanır. 

Epidermis yüzeyden derine doğru stratum corneum, stratum lucidum, stratum 

granulosum, stratum spinosum ve stratum basaleden oluşur. Anatomik olarak stratum 

corneum hariç diğer 4 tabakaya, stratum germinativum da denilmektedir (8). 

2.1.2. Dermis 

Dermis mezodermadan köken almaktadır. Kollajen ve elastik lifler açısından 

zengin olup, bu lifler arasına yerleşmiş yağ ve bağ dokusu hücrelerinden oluşmaktadır. 

Damar, sinir, duyusal sinir sonlanmaları, ter bezleri ve kıl köklerini içermektedir. 

Dermisin kalınlığı 0,3-3 mm arasında değişmektedir. Dermisi epidermisten ayıran 

çıkıntılara papilla adı verilmektedir. Bağ dokusu yüzeyden derine doğru stratum 

papillare ve stratum reticulare adı verilen iki katmandan oluşur (8).  
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2.1.3. Hipodermis 

Yağ hücrelerinden zengin olan gevşek ve fibröz bağ dokusundan oluşan bir 

tabakadır. Bu tabaka dermisten daha kalındır. Bu katmanda derialtı duyusal sinirler, 

lenf damarları ve yüzeyel venler yer almaktadır. Hipodermis yüzeyel (lamina 

süperfisialis) ve derin (lamina profundus) olmak üzere iki katmandan oluşur (8). 

2.2. Yanık Yaralanması 

Yanık yaralanması, derinin bir ya da birden fazla katmanının elektrik, yüksek 

sıcaklık, kimyasal ajan veya radyoaktif ışınlara maruz kalması sonucunda dokuda 

meydana gelen hasardır. Yanık yaralanması ile beraber deri koruyucu bir görev olan 

bariyer fonksiyonunu kaybetmektedir. Yanık yaralanması etkilenen alanın 

büyüklüğüne, lokalizasyonuna ve derinliğine göre morbidite ve mortalite ile 

sonuçlanabilen travmatik bir olaydır (9). 

Günümüzde yanık yaralanmasını takiben mortalite oranı azalmasına rağmen, 

tedavi sürecinde geçirilen cerrahi operasyonlar ve amputasyonlar kişinin fonksiyonel 

yaşamını önemli derecede etkilemektedir. Yanık yaralanmaları yaşamın tüm yönlerini, 

estetik görünüm dahil olmak üzere kişinin psikolojik, sosyal ve fiziksel fonksiyonlarını 

etkiler. Yanık hastalarının bu travma sonucundaki etkilenimleri göz önünde 

bulundurulmalı ve uzun dönemde tedavi süreci multidisipliner bir ekiple yapılmalıdır. 

Multidisipliner yanık ekibinde cerrah, fizyoterapist, hemşire, ergoterapist, diyetisyen, 

klinik psikolog ve diğer ilgili sağlık profesyonelleri yer almaktadır (10). 

2.3. Yanığın Fizyopatolojisi 

2.3.1. Lokal Değişiklikler 

1947 yılında Jackson tarafından yanık yaralanmasında oluşan hasar alanı için 

3 zon belirtilmiştir. Koagülasyon zonu (nekrotik zon), staz zonu ve hiperemi zonu (11).  

Koagülasyon zonu geri dönüşsüz deri hasarının olduğu alandır. Staz zonu doku 

perfüzyonunun azaldığı ve hasar olmasına rağmen dokunun canlı olduğu alandır. Bu 

zonda yer alan dokular iyileşebilir veya koagülasyon zonuna dönüşebilir. Enfeksiyon 

ve ödem iyileşmeyi olumsuz etkileyerek dokunun koagülasyon zonuna geçmesine 
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neden olabilir. Hiperemi alanında doku canlıdır ve hücre hasarı azdır. Bu kısımda 

kendiliğinden iyileşme gerçekleşebilmektedir. Nekroz riski azdır (11) (Şekil 2.1). 

 

 

                                                                   Koagülasyon zonu             

                                                                                                   Staz zonu 

                                                                                                   Hiperemi zonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Yanık dokusunda iyileşme           Yanıkta doku kaybı 

Şekil 2.1. Yanık Sonrası Hasar Zonları 

2.3.2. Sistemik Değişiklikler 

TYYA % 30 ve üzerinde olan ağır yanık yaralanmaları sonrasında tüm vücudu 

kapsayan sistemik ve inflamatuar bir yanıt ortaya çıkar (12) (Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. Yanığın Sistemik Etkileri 

 Dolaşımda bulunan proinflamatuar sitokinler, katekolaminler ve 

glukokortikoidler yanık yaralanması sonrasında sürekli bir stres yanıtı oluşma sürecini 

başlatırlar. Hipermetabolizm, kas kütlesi kaybı ve insülin direnci oluşan bu stres 

yanıtının belirleyicileridir (12). Yanık yaralanmasını takiben ortaya çıkan ilk yanıt, 

azalmış kardiyak atım hacmi ve bozulmuş metabolik oranlardır (13). Ağır yanıklarda 

damar içi sıvı kaybı ile venöz dönüş azalması sonucu kalp debisi azalır. Yanık 

yaralanmasını takiben ortaya çıkan bu akut faz yaklaşık olarak 48 saat sürer. Akut fazı 

takiben; dolaşımın artması ve vücut sıcaklık artışı ile karakterize hipermetabolik faz 

başlar. Hipermetabolik faz sırasında hızla ödem oluşur. Ödemin maksimal hale 

ulaşması minor yanıklarda 8-12 saatte meydana gelirken, majör yanıklarda bu süre 12-

24 saate kadar ulaşabilmektedir. Ağır yanık yaralanması; doku travması ile 

hipovolemik şok; taşikardi, artmış miyokardiyal oksijen talebi ve azalmış 

kontraktiliteye neden olmaktadır. Azalmış kan hacmi ve kardiak output renal kan 

akımı ve glomerüler filtrasyon hızının azalmasına neden olur. Tüm bu değişiklikler 

sıvı kaybıyla birleştiğinde, sistemik hipotansiyon ve çoklu organ yetmezliği ile 

sonuçlanabilir (11, 13).  

 Yanık yaralanmasını takiben, bireyde inhalasyon hasarı olmasa bile solunum 

sistemi bu travmadan etkilenir ve ortaya çıkan ilk yanıt üst hava yolu 

obstrüksiyonudur. Yanık sonrası ağrı ve anksiyete bu travmaya eşlik ettiği için 
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hiperventilasyon gözlemlenebilir. Eğer bireyde inhalasyon hasarı mevcut ise, bu 

duruma yanığın diğer sistemlere olan etkisi de eklendiğinde, inhalasyon hasarından 

kaynaklanan respiratuar komplikasyonlar birincil mortalite sebebidir (11, 13). 

 Yanık yaralanmasında ilk dönemde metabolik hız azalır, hemen sonrasında 

hipermetabolik bir tablo karşımıza çıkmaktadır. Glukogan, kortizol ve katekolamin 

değerleri artarken, insülin azalmaktadır. Travma sonrasında insüline karşı oluşan 

periferik direnç mevcuttur. Yanık yarası iyileşme sürecine girdiğinde veya greftleme 

ile yanık alanları kapatıldığında hormon cevabı açısından katabolik evreden anabolik 

evreye doğru bir geçiş söz konusudur. Ağır yanık yaralanmalarını takiben immun yanıt 

baskılanmaktadır. Yanık hastalarında meydana gelen tüm bu sistemik değişiklikler 

sonucunda sepsis ve çoklu organ yetmezliğine yatkınlık, morbidite ve mortalitenin en 

temel sebeplerindendir (11, 13). 

 Yanık yaralanması sonrası oluşan kas yıkımı ve yağsız vücut kütle kaybı 

protein katabolizmasının oluşmasında etkili olup uzamış immobilizasyon süreci ile 

birleştiğinde fiziksel ve fonksiyonel kayıplara sebep olur. Rehabilitasyon, bu katabolik 

süreçten olumsuz olarak etkilenmektedir. Respiratuar komplikasyonlar ve kas 

güçsüzlüğü mobilizasyon sürecini etkiler ve uzamış rehabilitasyon süreci, 

immobilizasyon ve katabolik süreç, azalmış fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi ile 

sonuçlanır (2, 14). 

2.4. Yanık Çeşitleri ve Oluşum Mekanizmaları 

2.4.1. Termal Yanıklar 

Haşlanma 

Yanık çeşitleri içerisinde bulunan sıcak sıvılarla haşlanma yanığı en sık 

karşılaşılan sebeptir. Termal yanıklar içerisinde değerlendirilen haşlanma yanıkları 

ülkemizde %70-80 oranındadır. Ev kazaları bu oranın büyük bir kısmını 

oluşturmaktadır. Haşlanma yanıkları genellikle 1. derece ve 2. derece yanık derinliğine 

sahiptir (11, 15). 
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Alev Yanıkları 

Alev yanıkları morbidite ve mortalite oranı yüksek olan, 2. derece derin ve 3. 

derece yanık sınıflandırılmasında yer alır. Bu tip yanıklara genellikle inhalasyon hasarı 

ve diğer travmalar eşlik eder (11, 15). 

Temas Yanıkları 

Özellikle çocuklarda ütü, soba gibi cisimlere dokunulması sonucu ortaya çıkan 

yanık türüdür. Genellikle bu tip yanıklar el bölgesini içeren yanıklardır. 1. derece ve 

2. derece yanık yaralanması sınıfındadır (11, 15). 

2.4.2. Elektrik Yanıkları 

Elektrik yanıkları yanık merkezinde tedavi edilen bireylerin küçük bir kısmını 

oluşturur. Düşük voltajlı elektrik yanıkları derin dokularda pek fazla etkilenime sebep 

olmazken, yüksek voltaj elektrik yanıklarında derin dokuların ciddi anlamda 

etkilenimi görülmektedir. Doku hasarı görünenden çok daha geniştir. Yanık 

hastalarındaki amputasyonun en temel sebebi elektrik yanıklarıdır (11, 15).  

2.4.3. Kimyasal Yanıklar 

Asit veya alkali sınıflandırmasında yer alan kimyasalların deri ile teması 

sonucunda ortaya çıkar. Kimyasal yanık yaralanmasında hasarın şiddetini belirleyen 

faktörler arasında kimyasal ajanın gücü, miktarı, tipi ve temas süresi, penetrasyon 

özelliği ve etki mekanizması yer almaktadır. Kimyasal yanıktan sonra yanık alanındaki 

hasarın boyutu hemen belli olmaz. Yanık yaralanmasını takiben birkaç gün içerisinde 

deride pek belirti ortaya çıkmayabilir. Uzun süreli kontrol altında tutulması gerekir. 

Ayrıca, kimyasal yanık yaralanmalarında kimyasal ajanın akciğer ve deri yolu ile 

alınması sonucu sistemik etkiler oluşabilir (11, 15). 

2.4.4. Radyasyon Yanıkları 

Ultraviyole (güneş) yanığı haricinde radyasyon yanıkları çok nadir 

görülmektedir. Radyasyon yanıklarının şiddeti radyoaktif ışının miktarı, alınma süresi 

ve hızına göre değişkenlik gösterir. Özellikle kanserde radyoterapi tedavisi sonrasında 

yanık yaralanması sıklıkla karşımıza çıkmaktadır (11, 15). 
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2.5. Yanık Derinliğinin Sınıflandırılması 

Dupuytren, yanık yaralarını sınıflandıran ve çalışmaları halen yanık derinliği 

değerlendirmesinde temel oluşturan ilk klinisyenlerdendir. Yanık sınıflandırmasında 

yaygın olarak kullanılan 4 derece bulunmaktadır. Çoğu yanık yaralanmasında birden 

fazla yanık derinlik derecesi ve birkaç sınıflama birlikte bulunur (15, 16). 

2.5.1. Birinci Derece Yanıklar 

Yüzeyel yanıklar olarak da adlandırılır. Sadece epidermis etkilenmiştir. Birinci 

derece yanıklar kırmızı olup, cilt dokusunda bül bulunmaz. Deride çok hafif ödem ve 

hassasiyet mevcuttur ancak cilt bariyeri etkilenmemiştir. Güneş yanıkları genellikle 1. 

derece yanık yaralanması sınıflandırmasındadır. Epidermis 5-10 gün içerisinde skar 

doku oluşturmadan kendiliğinden iyileşir (10, 15, 16). 

2.5.2. İkinci Derece Yanıklar 

İkinci derece yanıklarda epidermis ve dermis etkilenmiştir. İkinci derece 

yanıklar yüzeyel ve derin olmak üzere ikiye ayrılır. Yüzeyel ikinci derece yanıklar 

pembe, nemli ve çok ağrılıdır. Bu yanıklarda bül mevcut olup, cilt bası uygulandığında 

beyazlaşır. İkinci derece yüzeyel yanıklarda enfeksiyon oluşmazsa, yara 10-20 gün 

içerisinde kendiliğinden çok az skar doku ile veya hiç skar doku bırakmadan iyileşir. 

İkinci derece derin yanıklarda dermisin büyük bir kısmı etkilenmiştir. İkinci derece 

derin yanık ile üçüncü derece yanığı birbirinden ayırt etmek zordur. Yanık alanında ve 

çevre dokularda ileri derecede ödem mevcut olup, büller genellikle yırtılmıştır. 

Etkilenen alanda hissizlik olması sebebiyle ağrı pek hissedilmez. Uygun pansuman 

yapıldığında oluşan epitelizasyon ile genellikle 3-4 haftada iyileşebilir. Ancak 

enfeksiyon gibi bir durum söz konusu olursa, ikinci derece derin yanıklar, üçüncü 

derece yanığa dönüşebilir (10, 15, 16). 

2.5.3. Üçüncü Derece Yanıklar 

Epidermis ve dermisin tamamen nekroze olduğu, tam kalınlıkta bir hasar 

mevcuttur.  Üçüncü derece yanıklar kuru, sert bir görünümdedir. Sinir uçları tamamen 

hasar gördüğü için dokunma ve ağrı duyusu yoktur. Yaranın ortasında koagülasyon 
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nekrozu ve ölü deri dokuları ile birlikte küçük veya büyük skar dokusu bulunur. Uygun 

tedavi skar eksizyonunu takiben greftleme işlemi ile yara yerinin onarımıdır (15, 16). 

2.5.4. Dördüncü Derece Yanıklar 

Derinin tüm tabakaları ile birlikte, yağ, fasia, kas, kemik, tendon, eklem gibi 

dokuları da kapsayan bir yaralanmadır. Tedavisinde flep cerrahileri gibi ileri cerrahi 

tekniklerine ihtiyaç duyulur (15). 

2.6. Yanık Yüzey Alanının Hesaplanması 

2.6.1. Dokuzlar Kuralı 

Dokuzlar kuralı vücut yüzey alanını % 9’luk veya % 9’luklardan oluşan % 

18’lik alanlara böler. 1’ lik alan genital ve perineryum bölgesine aittir.  

Dokuzlar kuralı yanık yüzey alanı genellikle erişkinlerde kullanılır (15)  (Şekil 

2.3). 
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Şekil 2.3. Yanıkta Dokuzlar Kuralı 

2.6.2. Lund ve Browder Grafiği 

Lung ve Browder grafiği, vücudu yaşa göre yüzdeleri değişen bölgelere ayırır. 

Daha çok çocuklarda tercih edilmektedir (15)  (Tablo 2.1.). 
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Tablo 2.1. Lund ve Browder Grafiği 

 0-1 Yaş 

% 

1-4 yaş 

% 

5-9 yaş 

% 

10-14 

yaş 

% 

15 yaş 

% 

Erişkin 

% 

Baş 

Boyun 

21 19 15 13 11 9 

Gövde 

Ön yüz 

13 13 13 13 13 13 

Sırt 13 13 13 13 13 13 

Gluteal 

Bölge 

2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Genital 

Bölge 

1 1 1 1 1 1 

Kol 4 4 4 4 4 4 

Ön Kol 3 3 3 3 3 3 

El 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 

Baldır 5,5 6,5 8 8,5 9 9,5 

Bacak 5 5 5,5 6 6,5 7 

Ayak 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 

 

2.6.3. Avuç İçi Yüzey Alanı Yöntemi 

 Hastanın parmakları bitişik olarak el ayası ile birlikte yüzeyi, toplam vücut 

yüzey alanının % 1’i olarak kabul edilir. Yanık yüzey alanı bu formüle göre hesaplanır 

(17).  (Şekil 2.4). 
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Şekil 2.4. Avuç içi yüzey alanı 

2.7. Yanık Şiddetinin Sınıflandırılması 

2.7.1. Minor  Yanıklar 

-Erişkinlerde TYYA’nın % 15’in altında olduğu 2. derece yanıklar, 

-Çocuklarda TYYA’nın % 10’un altında olduğu 2. derece yanıklar, 

-Erişkin veya çocuklarda TYYA’nın % 2’nin altında olduğu 3. derece yanıklar (18). 

2.7.2. Orta Dereceli Yanıklar 

-Erişkinlerde TYYA’nın %15-25 arasında olduğu 2. derece yanıklar, 

-Çocuklarda TYYA’nın %10-20 arasında olduğu 2. derece yanıklar, 

-Erişkin veya çocuklarda TYYA’nın %2-10 arasında olduğu 3.derece yanıklar (18). 
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2.7.3. Major Yanıklar 

-Erişkinlerde TYYA’nın %25’in üzerinde olduğu 2. derece yanıklar, 

-Çocuklarda TYYA’nın %20’nin üzerinde olduğu 2.derece yanıklar, 

-Erişkin veya çocuklarda TYYA’nın %10’un üzerinde olduğu 3. derece 

yanıklar, 

-İnhalasyon yanıkları, 

-Elektrik yanıkları, 

-Yanık yaralanmasına eşlik eden travma mevcut ise (kafa travması, 

abdominal yaralanma, kırık vb.), 

-Hamilelik sırasında yanık yaralanması, 

-Yanık yaralanmasına eşlik eden risk faktörleri mevcut ise (Diabetes Mellitus, 

Kortikosteroid kullanımı, İmmunsupresan kullanımı), 

-Yanık yaralanması göz, kulak, yüz, el, ayak, majör eklem ve genital bölgeyi 

içeriyorsa major yanık olarak sınıflandırılır (18).  

Minör yanıklar genellikle ayaktan tedavi edilirken, orta dereceli ve majör 

yanıklar hastanede yatırılarak tedavi edilir (18). 

2.8. Yara İyileşmesi Evreleri  

Yara fiziksel veya kimyasal bir ajana maruz kalınması sonucunda doku 

bütünlüğünün bozulması ile ortaya çıkan bir durumdur. Yara iyileşmesi ise doku 

bütünlüğünün kendiliğinden veya cerrahi yöntemler ile yeniden sağlanarak yaranın 

kapanmasıdır. Yara alanının büyüklüğüne göre iyileşme durumu farklılık 

göstermektedir. Yara alanının küçük olduğu durumlarda yara kenarlarının bir araya 

yaklaştırılarak iyileşmesi söz konusudur. Bu tip bir iyileşme primer iyileşme olarak 

adlandırılır. Primer iyileşmede dokularda ciddi bir enfeksiyon durumu yoktur. 

Sekonder ya da spontan iyileşmede; granülasyon dokusu gelişmektedir. Bu iyileşme 

çeşidinde kendiliğinden rejenerasyon ve reepitelizasyon gözlemlenmektedir. 

Gecikmiş primer iyileşmede ise; sekonder iyileşmeye bırakılmış olan yaranın 

uygun zaman geldiğinde sütüre edilerek kapatılması durumu söz konusudur. Sekonder 
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iyileşmede primer iyileşmeye göre inflamasyon süresinin uzamış olduğu 

bilinmektedir. Bunu takiben granülasyon dokusunun daha fazla olması sebebiyle 

konnektif dokuda kontraksiyon ortaya çıkabilir. Bu durum ilerleyen dönemlerde kas 

ve eklem kontraktürlerine neden olarak fiziksel fonksiyonları etkileyebilir (19, 20). 

Yara iyileşmesi hemostaz ve inflamasyon evresi, proliferasyon evresi ve 

maturasyon evresi olmak üzere üç fazda incelenir (19, 20). 

2.8.1.Hemostaz ve İnflamasyon Evresi 

İnflamasyon evresindeki en temel amaç hemostazisin sağlanmasıdır. Bu evrede 

doku yaralanmasıyla beraber damarların da bütünlüğü bozulmuştur ve kanama 

meydana gelir. Bu yüzden dokudaki ilk cevap vazokonstrüksiyondur. 

Vazokonstrüksiyonu hücrelerin migrasyonu takip eder. Kemoktatik ve büyüme 

faktörlerinin salınmasıyla beraber kandaki inflamatuar hücreler yara alanına doğru göç 

ederler. Yara yatağında bir iskelet yapı meydana geldikten sonra fibroblastların 

gelmesiyle beraber kollajen sentezi başlar (19-21). 

İnflamasyon evresinin bir diğer önemli amacı; yabancı cisimlerin ve 

bakterilerin uzaklaştırılmasıdır. Bu süreçte nötrofiller bu görevi üstlenmektedir. Yara 

alanına ilk gelen hücreler nötrofillerdir ve bunu takiben lenfositler yara alanına ulaşır. 

Lenfositleri takiben ise makrofajlar yara alanına göç eder. Makrofajların büyüme 

faktörü salgılaması nedeniyle yara iyileşmesinde önemli bir rolü vardır (19-21). 

2.8.2.Proliferasyon Evresi 

Yaralanma sonrası 2-3. günde başlayarak üçüncü haftaya kadar devam 

etmektedir. Bu evre epitel hücrelerin proliferasyonu ile karakterizedir. Bu evrede 

gerçekleşen temel olaylar, anjiogenezis ve granülasyon dokusu oluşumudur. 

Fibroblastlardan Tip III kollajen sentezinde artış görülür. Kollajen birikimi yaranın 

gerilmeye karşı direncini artırır. Fibroblastlar yapısal olarak farklılaşarak 

myofibroblasta dönüşür. Miyofibroblastlar düz kas hücrelerine benzer bir yapıdadır. 

Myofibroblastların kontraksiyonu ile yara alanında küçülme gerçekleşir. Bu 

kontraksiyonun miktarı yara alanının büyüklüğü, lokalizasyonu ve derinliği ile 

ilişkilidir (20). 
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2.8.3.Maturasyon Evresi 

Yara iyileşmesinin en uzun süren evresidir. Yaralanmadan sonraki ikinci veya 

üçüncü hafta başlar ve iki yıla kadar devam eder. Bu evrede granülasyon dokusu skar 

doku ile yer değiştirir. Oluşan bu skar doku yüksek yoğunluğa sahip olması sebebiyle 

fiziksel fonksiyonları kısıtlayıcı özelliğe sahiptir. Bu dönemde kollajen üretimi 

dengeye ulaşmıştır, epitelizasyon tamamlanmıştır ve skar dokusu oluşmuştur. Yaranın 

rengi zaman içerisinde soluklaşır ancak yaralanmış dokunun gerilim direnci artar. 

Dokunun sağlamlığı artsa bile yaralanmadan önceki gücüne ulaşması mümkün 

değildir (20). 

2.9. Yanık Yaralanmasında Tedavi Yaklaşımları 

2.9.1. Konservatif Tedavi 

Yara bölgelerinin tedavisi personelin tecrübesine ve mevcut uygulama 

kolaylıklarına göre değişebilir. Açık ve kapalı olmak üzere 2 yaklaşım vardır (15). 

Açık Yöntem  

Bu yöntem yarayı açıkta bırakır. Eğer eksuda düzenli olarak temizlenirse, 

bölge kurur. Bakterial gelişim önlenir ve bu yöntem pansumanla kapatmanın zor 

olduğu alanlar, örneğin yüz, için uygundur. Epitelyum kapalı yönteme göre daha yavaş 

iyileşme eğilimi gösterir (15, 17).  

Kapalı Yöntem  

Pansuman için ilk tabakası yapışmayan özellikte vazelinli gazlı bezler gibi 

malzemeler kullanılmalı. Eğer yara derinse ve nekrotik dokular içeriyorsa topikal 

antimikrobiyal ajanlar kullanılabilir (17). 

2.9.2. Cerrahi Tedavi 

3. derece ve 4. derece yanıkların tedavisi cerrahi gerektirir. 2. derece derin 

yanıkların tedavisine karar vermek oldukça zordur. Eskaratomi ölü, yanmış derinin 

eksizyon veya traşlama yoluyla kaldırılmasıdır. Hastanın stabil durumuna bağlı olarak 
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hastaneye kabul edildiği gün uygulanabilir. Greftlemenin yapılması gereken kanamalı 

bir yüzey kalır. Greftleme alınan deri tabakası ile açık yaraların kapatılması işlemidir. 

Hastanın yaralanmamış bölgesinden (otogreft) veya bir başka kişiden (allogreft) 

alınabilir. Greflemede genellikle antero-lateral uyluk kısmı, büyük greftler için sırt, 

kalça ve karın bölgesi tercih edilir. Greft uygulamasını takiben ekstremite uygun 

fonksiyonel pozisyona alınmalıdır (15, 22) . 

2.9.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Yanık yaralanmasını takiben rehabilitasyon programı bireyin hastaneye kabulü 

ile başlar ve birkaç yıl boyunca devam eder. Yanık sonrası oluşabilecek 

komplikasyonları önlemek ve kişinin fonksiyonel bağımsızlığını sağlamak için 

kapsamlı bir rehabilitasyon programı gereklidir. Erken dönemde amaç, eklem hareket 

açıklığını ve bireyin fonksiyonelliğini korumaktır. Uzun dönemde ise, kişiyi 

değişmemiş görünüşü, yetenekleri ve potansiyeli ile birlikte tekrar topluma 

kazandırmaktır (4, 23).  

       Fizyoterapinin amaçlarını incelediğimizde; 

 Pulmoner komplikasyonları önlemek  

 Eklem hareket sınırını korumak ve kontraktür veya deformiteleri önlemek  

 Yumuşak doku uzunluğunu korumak  

 Kas kuvvetini korumak ve artırmak  

 Maksimum fonksiyonu tekrar kazanmak  

 Hipertrofik skar oluşumunu en aza indirmek  

 Hastanın bağımsızlığını kazanmasına ve tekrar aktif yaşam tarzına dönüşüne 

yardım etmek temel amaçlardandır (23). 

 

Yanık hastasının kliniğe kabulüyle beraber ilk olarak yanık ekstremitelerinin 

uygun şekilde pozisyonlanması gerekir. Bu pozisyon, oluşabilecek deformitenin tam 

tersi yönünde yani anti-deformite pozisyonudur. Pozisyonlama en erken dönemden 

itibaren dikkatli bir şekilde uygulanmalıdır. Pozisyonlama ile beraber ödem azaltılır, 

olası deformite ve kontraktürler engellenip yara iyileşmesi ve fonksiyon desteklenmiş 

olur (4). 
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Rehabilitasyon programının bir diğer önemli bileşeni ortezlerdir (4, 23, 24). 

Ortezler statik veya dinamik olarak tasarlanabilir. Akut dönemde ortezlemenin temel 

mantığı, oluşabilecek deformitenin tersi yönünde yani anti-deformite pozisyonunda 

yapılmasıdır. Bu amaçla akut dönemde genellikle statik ortezler tercih edilir. Statik 

ortezlerde yanık bölgesi önemli olmakla birlikte, genellikle boyun ekstansiyonda, 

omuz abdüksiyonda, el fonksiyonel pozisyonda (El bileği 20-30o ekstansiyonda 

metakarpofalangeal eklemler 70-80o fleksiyonda, interfalangeal eklemler 

semifleksiyonda ve baş parmak abdüksiyon ve ekstansiyonda), kalça ve diz 

ekstansiyonda, ayak bileği dorsi fleksiyonda pozisyonlanır. Akut dönemde kullanılan 

ortezin hastanın kendine bakım (banyo) ve egzersiz süreleri dışında yaklaşık 23 saat 

kullanılması önerilir. Epitelizasyon oluşmasını takiben, yaralanan doku kısalıp 

kalınlaşmaya başlar ve skar doku oluşumu gözlenir. Kollajen sentezi artışı ve 

kollajenlerin dizilimindeki bozukluklar sonucunda sert, kırmızı ve kabarık bir skar 

oluşumu meydana gelir. Eğer yanık alanı eklemi içine alan bir bölgedeyse, oluşan sert 

ve kontrakte skar doku sonucunda fonksiyonel limitasyonlar görülmektedir. Bu 

dönemde ortezlemenin temel amacı dokuya uygulanan hafif derecede germe ile 

birlikte dokunun boyunu uzatmak ve esnekliğini geri kazanmaktır. Doku boyunun 

uzatılmasının ve fonksiyonelliğin ön planda olduğu bu dönemde statik ortezlerden 

dinamik ortezlere doğru bir geçiş söz konusudur(4, 5, 23, 24).  

 Kronik dönemde karşımıza çıkan en önemli sorun hipertrofik skar doku 

oluşumudur. Hipertrofik skar doku tedavisinde kanıtlanmış en temel tedavi yöntemi 

silikonlu bası giysisidir. İkinci tedavi yöntemi ise skar doku masajıdır. Silikonlu bası 

giysisi ile skar doku maturasyonu ve kollajen fibrillerin uyarımı hızlandırılarak skar 

dokunun kalınlığının azaltıldığı düşünülmektedir. Kollajenlerin dizilimini düzenlediği 

de öngörülmektedir. Bası giysileri ile kabarık ve kırmızı olan skar dokunun kalınlığı 

azalır, rengi açılır, kişinin kaşıntı hissi azalır ve dokunun nemi korunmuş olur. Tedavi 

başlangıcında 15-17 mmHg basınç ile başlanılması önerilir. Tedavi ilerledikçe 24-28 

mmHg basınç sağlayan giysiler temin edilebilir. Bası giysilerinin günde 23 saat 

kullanılması önerilmektedir (4, 23). 

 Egzersiz, rehabilitasyon programının en önemli bileşenidir. Egzersiz programı; 

eklem hareket açıklığı egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri, 

aerobik egzersiz eğitimi, denge ve koordinasyon eğitimi ve yürüyüş eğitimi 
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bileşenlerini kapsamalıdır (5). Yanık hastalarında egzersiz programı bireyin hastaneye 

yatışıyla başlar ve devamlılık gerektirir. Egzersiz programında yanığın iyileşme fazları 

boyunca değişiklikler yapmak gereklidir. İlerleme her zaman doğrusal olmayabilir. 

Uygulanan cerrahi işlemler ve hastanın uyumu egzersiz programı bileşenlerini, 

egzersizin şiddetini ve süresini etkiler. Egzersiz programındaki en temel amaç 

fonksiyonelliği korumak, mobiliteyi sağlamaktır. Uzun vadede ise bireyi 

yaralanmadan önceki fonksiyonel seviyesine ulaştırmak hedeflenir (5, 23). 

 Eklem hareket açıklığı egzersizleri kişiye yaralandığı gün uygulanmaya 

başlanır. Akut dönemde öncelikle aktif eklem hareket açıklığı egzersiz uygulamaları 

tercih edilir (3, 5). Ciddi yanık yaralanmalarında kas kütlesi kayıpları mevcuttur ve bu 

durum rehabilitasyon sürecini etkiler. Kas kütlesini korumak veya artırmak egzersiz 

programının bir hedefidir. Kas kütlesindeki kayıplar bireyin bağımsızlığını, 

mobilitesini ve yürüme yeteneğini etkiler. Bu yüzden rehabilitasyon programı 

içerisinde mutlaka kuvvetlendirme egzersizlerine yer verilmelidir (4, 25). Akut 

dönemden subakut ve kronik döneme doğru geçilmesiyle beraber skar doku boyunu 

kısaltarak iyileşmeye devam etmektedir. Kısalan ve kalınlaşan skar dokunun ve 

çevredeki yumuşak dokunun boyunu uzatmak için egzersiz programı içerisinde 

mutlaka germe egzersizleri yer almalıdır. Uzun süreli germeler ile doku boyu uzatılıp, 

dokunun esnekliği sağlanarak yanığa bağlı oluşabilecek kontraktürlerin önlenmesi 

temel hedeftir. Eğer uzun süreli germe etkisi isteniyorsa ortezlerden de faydalanılabilir 

(23). 

 Yanık yaralanması sonrasında kas kütle kaybı, pulmoner fonksiyonların 

etkilenmesi sonucu bireylerin egzersiz kapasiteleri azalmaktadır. Kas katabolizması 

aerobik kapasite ile direk ilişki içerisindedir. Yanık yaralanması olan bireylerde 

pulmoner fonksiyonları artırmak, fiziksel fonksiyonu ve egzersiz kapasitesini 

geliştirmek için rehabilitasyon programı içerisinde aerobik egzersiz eğitimine de yer 

verilmelidir (5, 26, 27). 

Kas kütlesindeki kayıp sadece aerobik kapasiteyi kısıtlamakla kalmaz aynı 

zamanda bireyin denge ve yürüyüşle ilişkili tüm fiziksel fonksiyonlarını etkiler. 

Denge; taktil duyusu, propriosepsiyon, kas kuvveti, eklem hareketleri ve bilişsel olmak 

üzere birden fazla faktörün sonucu olarak açığa çıkan bir fonksiyondur. 



21 

 

Uzamış immobilizasyon süreci, ağrı, nöropati, eklem hareket açıklığında 

kayıplar gibi yanık komplikasyonları denge ve koordinasyonda kayıplara neden olarak 

kişinin fonksiyonelliğini ve yaşam kalitesini etkiler. Dengenin bozulması fonksiyonel 

mobiliteyi ve sonuç olarak bağımsız mobilize olabilmeyi geciktirir. Yanık 

hastalarında, akut dönemden itibaren denge ve koordinasyon değerlendirilmeli ve 

tedavi programı içeriği bu kapsamda ele alınmalıdır (28, 29). 

Alt ekstremite yanıklarında fonksiyonel yürüyüş bir egzersiz çeşididir. 

Yürüyüş sayesinde ödem kontrolü sağlanır, kas kuvveti korunur ve tüm alt ekstremite 

eklemleri hareket açıklığı içerisinde hareket etmiş olur. Ambulasyon ile 

kardiyovasküler, renal ve gastrointestinal sistemlerin fonksiyonlarına da yardımcı 

olunur. Tüm bu sebepler göz önünde bulundurulduğunda yürüyüş eğitimi egzersiz 

programının en temel parçalarından biridir (5). 

2.10. Yanık Yaralanmasının Fonksiyonel Etkileri 

Ağır yanık yaralanmaları artmış katabolizma ve hipermetabolik cevaplar ile 

ilişkilidir (30). Bu katabolik cevaplar kas kütlesinde kayıp ile sonuçlanır (25). Kas 

kütlesindeki kayıp, kas kuvvet ve enduransındaki azalma yürüme yeteneğini limitler, 

fonksiyonel mobiliteyi azaltır. Tüm bunlar uzamış yatak istirahati, immobilizasyon ve 

fiziksel aktivite yetersizliği ile daha da kötüleşir (30). TYYA % 30 ve üzeri olan 

erişkin ve çocuklarda kas kütlesi kaybının aylar, hatta yıllar boyunca devam ettiği 

gösterilmiştir (31, 32). Ağır yanık yaralanmalarını takiben protein kinetikleri ve 

DEXA görüntüleme yöntemleri ile yapılan çalışmada yağsız kas kütlesi kaybının yara 

iyileşmesini takiben 9-12 ay süre daha devam ettiğini göstermiştir (33).  

Sağlıklı bireylerde yapılmış bir çalışmada yatak istirahatinin fizyolojik 

yanıtları incelenmiştir. Sonuç olarak bireylerin serum kortizol düzeylerinde artış 

bulunmuştur. Böyle bir durumda yanık yaralanması olan bireylerde yatak istirahati 

oldukça kötü sonuçlar doğurabilir (25). Yanık yaralaması sonrasında immobilizasyon 

süreci haftalar boyunca devam edebilir. Sadece iki haftalık bir immobilizasyon süreci 

ilk başta antigravite kaslarını olumsuz yönde etkiler. Buna ek olarak motor kontrol 

kaybı, kognitif fonksiyonlarda azalma, ağrı, kaygı bozukluğu ve düşme korkusu ortaya 

çıkabilir (34).  
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Yanık yaralanması sonrası kas katabolizması ile ilişkili kas kuvvet kaybı 

mekanik ventilasyon süresinin uzamasına ve bireyin mobilizasyonunun gecikmesine 

neden olur. Azalmış kas kütlesi bireyin egzersiz kapasitesini, yürüme ve oturma 

toleransını ve üst ekstremite fonksiyonlarını etkiler (25). Birçok çalışmada, yanık 

yaralanması olan bireylerde epidermis ve dermisin bütünlüğünün bozulması ile 

duyusal nöronların da hasar gördüğü belirtilmiş ve denge ve koordinasyonun  

bozulduğu gösterilmiştir (35-37). Bu duruma uzamış hastane süreci ve yetersiz 

beslenmenin eşlik etmesi dengeyi olumsuz etkileyerek kişinin bağımsızlığını, 

fonksiyonel mobilitesini, sosyal yaşamını ve yaşam kalitesini etkiler (28-30, 38). 

Yanık yaralanması sonrasında yanık bölgesine bağlı olarak bireyin üst 

ekstremite veya alt ekstremite fonksiyonları bazı durumlarda da her ikisi birden 

etkilenmektedir. Bireyin fiziksel fonksiyonlarının etkilenimine bağlı olarak günlük 

yaşamı ve fonksiyonelliği kısıtlanır, yaşam kalitesi azalır. Bu yüzden yanık 

rehabilitasyonundaki en temel hedef bireyin fiziksel fonksiyonlarını artırmak ve 

günlük yaşam aktivitelerinde tam bağımsızlığını sağlamaktır (4). 

2.11. Yanık Rehabilitasyonunda Yürüyüş Eğitiminin Önemi 

Yanık yaralanması olan hastalarda rehabilitasyon, bireyin hastaneye kabulü ile 

başlar ve mutidisipliner bir ekiple birkaç yıl boyunca devam eden disiplinli bir çalışma 

gerektirir. Kapsamlı bir rehabilitasyon programı yanık sonrası oluşabilecek kas iskelet 

sistemi komplikasyonlarını önlemek, azaltmak ve fonksiyonel bağımsızlığı artırmak 

için çok önemlidir (23). Ağır yanık yaralanmalarından sonra meydana gelen kas kütlesi 

kaybı ve alt ekstremite yanık yaralanmalarını takiben akut dönemde meydana gelen 

ağrı, duyu kaybı, kas zayıflığı, eklem hareket açıklığında azalma ve postürdeki 

bozukluklar bireyin yürüyüş yeteneğini olumsuz etkiler (38).  

Ağır yanık yaralanmalarında özellikle alt ekstremiteyi içine alan yanıklarda kas 

kütlesi kaybına bağlı olarak meydana gelebilecek tüm komplikasyonlar kişinin yürüme 

yeteneğini kısıtlar. Egzersiz eğitiminin önemli bir parçası olan yürüyüş eğitimine 

rehabilitasyon programı içerisinde mutlaka yer verilmelidir (7, 34). 

Yürüyüş eğitimi ile ödem kontrolü sağlanır, kas tonusu korunur ve eklem 

hareket açıklığı korunmuş olur. Alt ekstremitede etkilenen yanık bölgesine bağlı 

olarak yürüyüşte bazı problemler ortaya çıkabilir. Örneğin, kalça ve diz eklemini içine 
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alan alt ekstremite yanıklarında, diz veya kalçanın fleksiyon hareket açıklığında 

limitasyon mevcut ise, sallanma fazında gerekli fleksiyon hareket açıklığı 

sağlanamayacaktır. Ayak yanıkları alt ekstremite yanıkları içerisinde en ağrılı olan 

yanıklardandır. Akut dönemde oluşan ödem, ayak bileği eklem hareket açıklığını 

kısıtlar ve yürüyüşün bozulmasına neden olur. Ayağın dorsal yüz yanıklarında, ağrıya 

bağlı olarak plantar fleksiyon hareketinde limitasyon meydana gelebilir. Bu limitasyon 

sonucunda yürüyüşte ilk temas topuk yerine taban teması olarak gerçekleşebilir ve 

birey yürüyüş sırasında diz fleksiyonunu kontrol etmede zorlanabilir. Alt ekstremite 

yanık yaralanmalarını takiben karşımıza çıkan diğer problemler, orta duruşta aşırı diz 

fleksiyonu, azalmış ayak bileği plantar fleksiyonu ve sallanma fazı öncesi yetersiz diz 

fleksiyonudur (5-7). 

Silverberg ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada alt ekstremite yanıklarında 

kişinin etkilenen ekstremitesine ağırlık vermekten kaçınmasının bir sonucu olarak 

adım uzunluğu ve topuk-taban temasında deviasyonların olabileceği, etkilenen 

ekstremite duruş fazı süresinin azalacağı ve destek yüzeyinin sağlıklı bireye göre 

artacağını düşündüklerini ifade etmişlerdir. Alt ekstremite yanık yaralanmalarında 

yürüyüşte meydana gelen bu değişiklikler, yanık bölgesine, yanık derinliğine, yanık 

yüzey alanına ve ağrının şiddetine göre değişebilmektedir (6). 

Yürüyüş eğitimi, yanık yaralanması olan bireylerin ihtiyaçları doğrultusunda 

belirlenmeli, var olan problemleri düzelterek kişinin fonksiyonel düzeyini artırma ve 

bağımsız bir şekilde yürüme yeteneği kazanmasına yardımcı olacak şekilde 

planlanmalıdır (4, 5). 

2.12. Yürüyüş Analizi 

Yürüyüş analizi, yürüyüş parametrelerinin (zaman mesafe karakteristikleri, 

kinematik ve kinetik) değerlendirilmesinde ve özellikle nörolojik veya kas iskelet 

sistemine ait patolojilerde normalden sapmaların objektif olarak belirlenebilmesinde 

sıklıkla kullanılır. Yürüyüş bozukluklarının mekanizmasını tanımlamak, ortez- protez, 

atel gibi yardımcı cihazlara karar vermek veya uygun tedavi metodları geliştirmek, 

kullanılan cihazların veya uygulanan tedavinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla 

yapılan yürüyüş analizleri klinikte karar verme sürecinde önemli yer tutmaktadır.  

Değerlendirmeler sonucunda elde edilen veriler ile uygun tedavi yöntemi 
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belirlenebilir, yeni tedavi protokolleri geliştirilebilir, tedavilerin etkinliği 

değerlendirilebilir ve bu amaçlarla elde edilen sonuçlar bilimsel araştırmalar için 

önemli bir kaynak oluşturabilir (39-41).   

Alt ekstremite yanıklarında, yürüyüş değerlendirmesi rehabilitasyon 

programının önemli belirleyicilerinden birisidir. Yaralanmayı takiben en erken 

dönemde yürüyüş değerlendirmesi yapılmalı ve kişinin ihtiyaçları belirlenmeli, 

rehabilitasyon programının içeriği bu doğrultuda hazırlanmalıdır(6). Yürüyüş 

değerlendirmeleri ağrının yürüyüş üzerindeki etkisini minimale indirmek için, 

pansuman öncesinde veya pansumanı takiben hasta bir süre dinlendikten sonra 

yapılmalıdır. 

2.13. Yürüyüşün Değerlendirilmesi 

2.13.1. Gözlemsel Yürüyüş Değerlendirmesi 

Gözlemsel yürüyüş analizi hızlı ve kolay uygulanabilir olması sebebiyle 

klinikte en sık kullanılan yöntemdir. Gözlemsel yürüyüş analizi yapmak amacıyla 

dünyanın çeşitli yerlerinde hastalık gruplarına özgü yürüyüş analiz ölçekleri 

geliştirilmiştir. Dünyada ilk kez Rancho Los Amigos Tıp Merkezi tarafından 

gözlemsel yürüyüş analizi sistemi geliştirilmiştir ve bu sistem en yaygın kullanılan 

sistemdir. Gözlemsel yürüyüş analizinde yürüyüşü değerlendirirken tüm eklemleri her 

faz için ayrı ayrı değerlendirmek gereklidir. Bunu insan gözüyle saptamak bazen 

mümkün olmamaktadır. Bazı durumlarda da kompansatuar paternler esas sorunun 

algılanmasına engel olabilmektedir. Yürüyüşün bir kaydının olmayışı, çok sayıdaki 

eklemin aynı anda hareket etmesi sebebiyle analizin güçleşmesi ve yürüyüşün 

değerlendirilmesi için hastanın uzun süreli yürüme gerekliliğinin olması gözlemsel 

yürüyüş analizlerinin yetersiz kaldığı noktalardır. Bu sebeple video çekimleri yapılır. 

Video bazlı gözlemsel yürüme analizi (VBGYA), gözlemsel yürüme analizinin eksik 

kaldığı noktaları tamamlamaktadır. Ayrıca, bilgisayarlı yürüme analiz sistemlerine 

göre daha basit, ucuz ve kolay ulaşılabilir bir yöntemdir. VBGYA bilgisayarlı yürüme 

analiz sistemleri gibi objektif sistemler olmasa bile, video kaydının tekrar tekrar ve 

yavaşlatılarak izlenmesine imkan sağlamasıyla avantaj sağlamaktadır. Bazı özel 

bilgisayar programları ile video kaydı üzerinden eklem hareket açıklıklarının 

ölçülmesi de sağladığı bir diğer avantajdır (41).  
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Yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerini kantitatif ve objektif olarak 

değerlendirme olanağı sağlayan bilgisayarlı yürüme yolları günümüzde yaygın olarak 

kullanılabilmektedir. GAITRite bilgisayarlı analiz sistemi bunlara bir örnektir. Bu 

sistem ile yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri hakkında bilgi sahibi olunur. 

2.13.2. 3-Boyutlu Yürüme Analiz Sistemleri 

 Objektif verileri ile güvenilir sistemlerdir. 3 boyutlu ve bilgisayarlı sistemler 

ile yürüyüşün kinetik ve kinematik verileri hakkında bilgi sahibi olunur (42).   

 Kinematik Analiz 

 Eklem hareket açıklıkları, hız ve ivme gibi parametrelerin frontal, sagital ve 

transvers düzlemde ayrı ayrı ele alınarak hareketin incelenmesine kinematik analiz 

denir. Vücudun belirlenmiş olan belli noktalarına yansıtıcı markerlar konularak 

sinyallerin kameralar aracılığı ile bilgisayara aktarılması yoluyla analizler yapılır. 3- 

Boyutlu yürüme analizi laboratuarlarında genellikle 6 adet kamera bulunur. Kameralar 

bir saniye içerisinde 100’ün üzerinde resim kaydeder. Bu özelliği sayesinde, 

bilgisayarlı sistemler ile insan gözüyle farkedilemeyecek yürüyüş problemleri tespit 

edilebilmektedir (42). 

 Kinetik Analiz 

 Kinetik analiz hesaplamalarında kuvvet platformları kullanılmaktadır. Bu 

platformlar sayesinde enerji, güç, moment hesaplanır; yer tepkimesi ve kuvvet vektörü 

ölçülür. Veriler arasında birincil olarak incelenen veri, yer reaksiyon kuvvetidir. 

Kinetik veriler kinematik veriler ile birleştirilerek yorumlanır (41, 43).  

 Elektromyografi (EMG) 

Kas kasılmaları cilde veya kas içine yerleştirilen elektrotlar aracılığı ile 

incelenir. Dinamik elektromyografi yürüme sırasında kas aksiyon potansiyellerini 

ölçerek bu konuda bilgi verir. EMG elektrotları yürüme sırasında kasların motor 

noktalarına yerleştirilir. EMG uygulaması ile motor ünitelere ait aksiyon potansiyelleri 

hakkında bilgi alınır, kaslarda açığa çıkan myoelektriksel aktivite yürüyüşün fazlarına 
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göre incelenip, bilgi sahibi olunabilir. EMG uygulamalarında genellikle yüzeyel 

elektrotlar tercih edilir (44). 

Yanık yaralanması olan bireylerde yürüyüşün değerlendirildiği çok az çalışma 

bulunmaktadır. Bunlardan sadece Robin ve arkadaşlarının yaptığı çalışma spesifik 

olarak alt ekstremite yanıklarında yapılmıştır. Robin ve arkadaşlarının yaptığı bu 

çalışmada olguların yürüyüşleri hastaneden taburculuk sonrası ilk 5 gün içerisinde 

GAITRite bilgisayarlı yürüyüş analizi sistemi ile değerlendirilmiştir. Yanık 

yaralanması olan bireyler ile sağlıklı bireylerin yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiklerini karşılaştırmışlar ve istatistiksel olarak birbirinden farklılıklar 

gösterdiği üzerinde durmuşlardır. Bireylerin, yanık sonrası uzun süreli yatak istirahati, 

ağrı, hareket etme korkusu ve düşme korkusu nedeni ile yürüyüş sırasında destek 

yüzeyini arttırdıkları ve yürüyüşlerini devam ettirmekte tereddüt yaşadıkları 

belirtilmiştir (6).  

Ebid ve arkadaşlarının yanık yaralanması olan çocuklarda yaptığı bir çalışmada 

izokinetik eğitimin kas kuvvet gelişimine ve yürüyüş üzerine etkisi incelenmiştir. 

Yanık yaralanması olan çocuklar randomize bir şekilde 2 gruba ayrılmıştır. Bir gruba 

ev programı verilirken diğer gruba izokinetik eğitim verilmiştir. Yürüyüş 

parametreleri GAITRite bilgisayarlı analiz sistemi ile değerlendirilmiştir. Sonuç 

olarak izokinetik eğitim alan grubun kas kuvveti ve yürüyüş parametreleri daha iyi 

bulunmuştur (7).  

Schneider ve arkadaşları ortalama TYYA  %40 ve üstü  yanık yaralanması olan 

bireylerde hastane içinde verilen rehabilitasyon eğitiminin eklem hareket açıklığı, 

denge ve el fonksiyonları üzerine etkisini araştırmışlardır. Değerlendirmeler hastaneye 

kabul ve taburculuk sırasında yapılmıştır. Sonuç olarak hastane içinde erken dönemde 

verilen rehabilitasyon programının eklem hareket açıklığı, denge ve el fonksiyonları 

üzerine olumlu etkisi olduğu bulunmuştur (3). 

Literatürde alt ekstremite yanık yaralanmasını takiben verilen yürüyüş 

eğitiminin etkisini gösteren bir çalışmaya rastlanmamıştır. Alt ekstremite yanık 

yaralanması olan bireylerin yürüyüş parametrelerinin sağlıklı bireylerden farklı olduğu 

gösterilmiş ancak, taburculuk sırasında bu yürüyüş parametrelerinin ne yönde 

değiştiğine dair bilgi bulunmamaktadır. Alt ekstremite yanık yaralanması olan 

bireylerde nasıl bir yürüyüş eğitimi protokolü verilmesi gerektiği ve bu yürüyüş 
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eğitiminin erken dönemde bireyin yürüyüş ve ilişkili fiziksel fonksiyonlarını ne yönde 

etkileyeceği bilinmemektedir. Bu çalışma, alt ekstremite yanık yaralanmasını takiben 

erken dönemde verilen farklı yürüme eğitimlerinin fiziksel fonksiyonlar üzerine 

etkisini belirlemek amacıyla planlanmıştır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışmamız, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurul tarafından 

16/786-02 karar no ile tıbbi etik açısından uygun bulundu (Ek-1).  

3.1. Bireyler 

Bu çalışmaya alt ekstremite yanık yaralanması olan 18-50 yaş arası 28 birey 

dahil edildi. Bireyler yanık lokalizasyonuna göre eşleştirme yapılarak düz zemin ve 

koşu bandı grubuna ayrıldı. Bir gruba ayak dorsal yanık yaralanması olan birey dahil 

edildiğinde, diğer gruba da aynı bölgeyi içeren yanığı olan birey dahil edildi. 

Düz zemin grubu: Standart yanık rehabilitasyonu programı ve düz zeminde 

yürüyüş eğitimi 

Koşu bandı grubu: Standart yanık rehabilitasyonu programı ve koşu bandında 

yürüyüş eğitimi uygulandı.  

Hasta akış şeması Şekil 3.1’de gösterilmiştir.  

Bireylerin çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri aşağıda belirtilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

1. 18-50 yaş arasında,   

2. Alt ekstremite yanık yaralanması olan 

3. Üst ekstremite ve gövdesinde yanık yaralanması olmayan 

4. Yanık yaralanmasını takiben ilk 5 gün içerisinde hastaneye başvurmuş olan 

5. Yürüyüş ve fiziksel fonksiyonları etkileyebilecek ortopedik, nörolojik veya 

başka rahatsızlığı olmayan bireyler çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 1. Diyabet gibi yara iyileşmesini etkileyebilecek herhangi sistemik bir 

problemi olan 

2. Alt ekstremite ile ilgili herhangi bir cerrahi geçirmiş olan  

3.Yürüyebilmesi için oksijen desteği gerekli olan  
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4. Pulmoner sistem veya kardiyak sistemler ile ilgili rahatsızlığı olan bireyler 

çalışmaya dahil edilmedi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1 Hasta Akış Şeması 

Düz zemin Grubu 

21 Birey 

 

Koşu Bandı Grubu 

21 Birey 

 

Çalışmadan ayrılan birey 

sayısı ve ayrılma nedenleri 

5 birey: Günlük 

pansumanlarına düzenli 

gelmedikleri için 

çalışmadan çıkarıldı. 

2 birey: Çalışmaya devam 

etmek istemediği için 

çıkarıldı. 

 

 

Çalışmadan ayrılan birey 

sayısı ve ayrılma nedenleri 

6 birey: Günlük 

pansumanlarına düzenli 

gelmedikleri için 

çalışmadan çıkarıldı. 

1 birey: Çalışmaya devam 

etmek istemediği için 

çıkarıldı. 

 

Düz Zemin Grubu 

14 Kişi 

Koşu Bandı Grubu 

14 Kişi 

Çalışma için değerlendirilen birey sayısı 

42 kişi 
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3.1.1. Örneklem Büyüklüğü 

Koşu bandı ve düz zemin grubunda 5’er hastanın eğitimleri tamamlandığında 

elde edilen sonuçlar ile Hacettepe Üniversitesi Biyoistatistik Anabilim Dalında güç 

analizi yapıldı. Güç analizi yapılırken Tip 1 hata payı %5, çalışmanın gücü ise %80 

olarak alındı. Sonuç olarak her iki gruba en az 12 birey alınmasının uygun olduğu 

görüşüne varıldı. Hasta akışı sırasında olabilecek veri kaybı da göz önünde 

bulundurularak 14’er birey olmak üzere toplam 28 birey çalışmaya dahil edildi. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma Planı 

Çalışma Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Eğitim Araştırma Hastanesi 

Yanık Ünitesi’nde yatan bireyler ve yatış endikasyonu verilmesine rağmen hastanın 

çeşitli problemlerinden dolayı yatışı kabul etmediği ve bu sebeple ayaktan takip edilen 

bireylerin katılımı ile gerçekleştirildi. Yatarak tedavi gören hastalar içerisinde 

tedavileri tamamlanmadan çeşitli sebeplerden ötürü taburculukları yapılan hastalar 

mevcuttur. Ancak bu hastalar tedavileri tamamlanmadan taburcu olsalar bile günlük 

pansumanlarına ayaktan devam ettiler. Günlük pansumanlarına geldikleri günlerde 

fizyoterapi programlarına devam edildi. Düz zemin grubunda çalışmaya dahil edilen 

14 bireyin 7’si ayaktan tedavi, 7’si yatarak tedavi görmekteydi. Koşu bandı grubuna 

baktığımızda ise 14 bireyin 6’sı ayaktan tedavi, 8’i yatarak tedavi görmekteydi. 

Her iki gruba akut dönemde standart yanık rehabilitasyonu programı 

uygulandı. Bireylerin ilk değerlendirmeleri yanık yaralanmasını takiben ilk 5 gün 

içerisinde yapıldı. İkinci değerlendirmeleri ise taburculukta yapıldı. Taburculuk kriteri 

her iki grupta da pansumanların bitiş tarihi olarak belirlendi.  
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3.2.2. Değerlendirmeler 

Bireylerin Fiziksel Özellikleri 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik özellikleri (yaş, boy, vücut 

ağırlığı, vücut kütle indeksi ) kaydedildi. Yanık yaralanmasına ilişkin bilgiler (yanık 

lokalizasyonu, yanığın oluşma şekli, toplam yanık yüzey alanı, yanık derinliği) alındı.  

Yürüyüş Değerlendirmesi 

Gözlemle Yürüyüşün Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin tedavi öncesinde gözlemle yürüyüşleri 

değerlendirildi. Bireylerin 20 m’lik bir koridorda doğal yürüyüşlerini 

gerçekleştirmeleri istendi. Her birey hem anterior-posteriordan hem de lateralden 

gözlemlendi. Gözlemle belirlenen yürüyüş problemleri kaydedildi.  

Yürüyüşün Zaman Mesafe Karakteristiklerinin Değerlendirilmesi 

Yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerini değerlendirmek için GAITRite 

kullanıldı. GAITRite (CIR System INC. Clifton, NJ 07012) yürüyüş yolu taşınabilir 

halı ve halı üzerine yerleştirilmiş sensörlerden oluşan ve bireylerin halı üzerinde 

yürüdüğü sırada her ayak temasını bilgisayara aktaran, yerden yaklaşık 2 mm 

yükseklikte bir sistemdir. Sistemin aktif alanı ölçümü ise 60,96 cm x 609,6 cm’dir. 

(Şekil 3.2). 

GAITRite bilgisayarlı yürüme yolu kullanılarak her iki ekstremiteye ait 

bilateral parametreler; adım süresi (s), döngü süresi (s), adım uzunluğu (cm), çift adım 

uzunluğu (cm), destek yüzeyi (cm), sallanma (%), duruş  (%), ayak açısı (o) ve ayrıca 

hız (cm/sn) ve kadans (adım/dk) gibi bireylerin yürüyüşlerine ait zaman-mesafe 

karakteristikleri değerlendirildi. 18,432 sensor bulunan sistemden veriler 60-120 Hz 

oranında elde edildi. GAITRite’ın basınçla aktive olan sensörleri aracılığıyla hasta 

yürüyüş yolu üzerinde yürüdüğünde yürüyüşünün zaman-mesafe karakteristikleri ile 

ilgili objektif veriler elde edilmektedir. Yürüyüş öncesinde bireylerin cinsiyeti, doğum 

tarihi, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve sağ-sol bacak uzunluğu GAITRite yürüyüş yolu 

sistemine girildi. Sistemin sahip olduğu yazılım ile bireylerin boy uzunluğu ve bacak 
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uzunluğu verileri normalize edilmektedir (45, 46). GAITRite ile elde edilen 

değişkenlere ilişkin bilgiler Şekil 3.3’de gösterilmiştir .  

 Yürüyüş öncesi en az 10 dk dinlenmiş olmaları istendi. Sistem hazırlandıktan 

sonra birey için en az 1 kez deneme yürüyüşü yapıldı ve sonrasında teste geçildi. 

Normalde nasıl yürüyorsa yürüyüş yolu üzerinde de aynı şekilde yürümesi istendi 

(Şekil 3.4). Veriler bilgisayar aracılığı ile kaydedildi.  

GAITRite bilgisayarlı analiz sistemi ile elde edilen verilen aşağıda açıklanmış ve Şekil 

3.5’te gösterilmiştir. 

 Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristikleri 

 Adım Süresi: Bir ayağın parmaklarının yerden kalktığı andan itibaren aynı 

ayağın topuğunun yerle temas ettiği zamana kadar geçen süredir. Bireyin adım aldığı 

süredir. Sağ ve sol adım süresi olarak sn cinsinden hesaplanır (47). 

 Döngü Süresi (Çift Adım Süresi): Bir topuğun yere ilk temasından aynı taraf 

topuğun yerle 2. kez teması arasında geçen süredir. Duruş ve sallanma fazını içerir. 

Sağ ve sol taraf olacak şekilde sn cinsinden hesaplanır (47). 

 Adım Uzunluğu: Yürüyüş sırasında topuğun yerle ilk temas ettiği nokta ile 

karşı taraf topuğun yerle temas eden noktası arasındaki mesafedir. Sağ ve sol adım 

uzunluğu olarak cm cinsinden değerlendirilir (47). 

 Çift Adım Uzunluğu: Yürüyüş esnasında bir taraf topuğun yerle temas ettiği 

noktadan aynı taraf topuğun 2.kez yerle temas ettiği nokta arasındaki mesafedir. Sağ 

ve sol çift adım uzunluğu olarak cm cinsinden değerlendirilir (47). 

 Adım Genişliği (Destek yüzeyi): Yürüyüş boyunca sağ ayağın topuk orta 

noktalarının birleştirilmesi ile oluşan ilerleme hattına sol ayağın topuk orta 

noktasından olan dik uzaklık sol destek yüzeyi olarak tanımlanır ve cm cinsinden 

kaydedilir. Aynı mesafe sağ taraf için de ölçülür (47). 

 Tek Destek: Bir alt ekstremitenin yerle temasta olduğu süredir. Bilateral olarak 

hesaplanır. Yürüyüş periyodunun yüzdesi cinsinden ifade edilir (47). 
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 Çift Destek: Her iki alt ekstremitenin aynı anda yerde olduğu süredir. Bilateral 

olarak hesaplanır. Yürüyüş peryodunun yüzdesi cinsinden ifade edilir (47). 

 Sallanma Fazı: Bir taraf alt ekstremitenin parmak kalkışından topuk vuruşuna 

kadar geçen süredir. Sağ ve sol sallanma fazı olarak hesaplanır. Yürüyüş döngüsünün 

yüzdesi cinsinden ifade edilir (47). 

 Duruş Fazı: Bir taraf alt ekstremitenin topuk vuruşundan parmak kalkışına 

kadar geçen süredir. Sağ ve sol duruş fazı olarak hesaplanır. Yürüyüş döngüsünün 

yüzdesi cinsinden ifade edilir (47). 

 Ayak Açısı: Ayağın uzun ekseninin ilerleme hattı ile yaptığı açıdır. Ölçü birimi 

derecedir (47). 

 Hız: Belirli bir zaman diliminde vücudun aldığı mesafedir. Ölçü birimi 

cm/sn’dir (47). 

 Kadans: Bir dakika içerisinde atılan adım sayısıdır. Ölçü birimi adım/dk’dır 

(47).  
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Şekil 3.2. GAITRite Bilgisayarlı Analiz Sistemi 
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Şekil 3.3 GAITRite ile elde edilen veriler 
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Şekil 3.4 Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Değerlendirilmesi 
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Şekil 3.5. Yürüyüşün Mesafe Karakteristikleri 

Denge Değerlendirmesi 

Bireylerin dengeleri süreli kalk yürü testi ve Berg Denge Ölçeği ile 

değerlendirildi. 

Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT): Dinamik dengenin değerlendirilmesinde 

kullanılan bir testtir. Test alanındaki bir sandalyeden kalkıp 3 m yürümesi ve geri 

dönerek tekrar sandalyeye oturması istendi ve testin tamamlanma süresi ölçüldü. Bu 

esnada geçen süre kaydedildi (48, 49). Süreli kalk yürü testinin yanık yaralanması olan 

bireylerde güvenirliği ve geçerliği gösterilmiştir (38).  

Berg Denge Ölçeği (BDÖ): Yaşlı bireylerde fonksiyonel dengeyi ve düşme 

riskini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (50). Güvenirliği mükemmel olan 

(ICC = 0.95–0.98) bu skala parkinson, inme, geriatrik bireyler gibi çok geniş bir 

popülasyonda kullanılmıştır (51-54). Berg Denge Ölçeği; Barthel İndeksi, 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ve yürüme hızı ile yüksek ölçüde ilişkilidir. Ölçek 14 

maddeden oluşmaktadır ve her bir madde 0 ile 4 arasında puanlanmaktadır. Yüksek 

puan iyi denge durumunu ifade etmektedir (50). Ölçeğin alt ekstremite yanık 

yaralanması olan bireylerde güvenirlik ve geçerliği gösterilmiştir (3, 38). 
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Fonksiyonel Kapasitenin Değerlendirilmesi 

Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri altı dakika yürüme testine göre 

değerlendirildi. 

Altı Dakika Yürüme Testi (6 DYT): Test Amerikan Toraks Derneği rehberine 

göre uygulandı. Altı dakika yürüme testi 30 m’lik bir koridorda uygulandı. Teste 

başlamadan önce bireyler 10 dk dinlendirildi. Test öncesinde bireylerin egzersizden 

kaçınmaları istendi. Test süresi boyunca yürüyebileceği maksimum hızda yürümesi 

istendi. Eğer birey dinlenmek isterse dinlenme süreleri ve kaç kez dinlendiği not edildi. 

Test öncesi ve sonrasında kalp hızı, kan basıncı ölçümleri yapıldı. Dispne ve bacak 

yorgunluğu değerleri Modifiye Borg skalasına (0-10) göre sorgulandı. Borg skalasına 

göre yüksek puan yüksek düzeyde dispne ve bacak yorgunluğunu ifade etmektedir. 

Test sonucunda elde edilen yürüme mesafesi arttıkça fonksiyonel kapasite de 

artmaktadır (55). 

Fonksiyonel Bağımsızlığın Değerlendirilmesi 

Bireylerin fonksiyonel bağımsızlıkları fonksiyonel bağımsızlık ölçeğine göre 

değerlendirildi. 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ): Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

motor ve kognitif alt başlıklarından ve bu başlıkların toplam skorundan oluşan bir 

ölçektir. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği toplam skoru, 13 motor maddenin puanı ve 

5 kognitif maddenin puanları toplamından oluşmaktadır.  Puan yükseldikçe fonksiyon 

da paralel olarak artmaktadır. Ölçek daha önce yanık yaralanması olan bireylerde 

kullanılmıştır (56). 

Ağrı Şiddeti ve Gerginlik Hissinin Değerlendirilmesi 

Ağrı şiddeti ve gerginlik hissi Görsel Analog Skalası’na göre değerlendirildi. 

Görsel Analog Skalası (GAS): Görsel Analog Skalası ağrıyı değerlendirmek 

için kullanılan güvenilir bir skaladır. 0 ile 10 değerleri arasında ölçüm yapılır. 0 hiç 

ağrının olmadığını 10 ise dayanılmayacak kadar şiddetli bir ağrıyı tarif eder. Bireylerin 

10 cm’lik düz bir çizgi üzerinde hissettiği ağrıyı işaretlemeleri istendi ve bulunan değer 

not alındı. Skala aynı zamanda gerginlik hissini değerlendirmek için de kullanıldı. 0 
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hiç gerginlik hissinin olmadığını ifade ederken 10 değeri dayanılamayacak kadar 

şiddetli bir gerginlik hissini ifade eder. Tüm katılımcıların başlangıçta yanık 

bölgesinde ağrı ve gerginlik hissi mevcuttu. 

Bireylerin 10 cm’lik düz bir çizgi üzerinde gerginlik hislerini işaretlemeleri 

istendi. Bulunan değer cm cinsinden not alındır (57). 

Kinezyofobi Değerlendirilmesi 

Kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Ölçeği’ne göre değerlendirildi. 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ): Bireylerin ağrıya bağlı korku kaçınma 

durumları Yılmaz Ö. ve arkadaşları tarafından Türkçe güvenirlik ve geçerliği yapılmış 

olan Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile değerlendirilmiştir (58). Bu anket daha önce 

kinezyofobiyi değerlendirmek için yanık yaralanması olan bireylerde kullanılmıştır 

(59-61). Ölçekte 4’lü Likert puanlaması  (1= Kesinlikle katılmıyorum, 4=Tamamen 

katılıyorum) kullanılmaktadır. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters çevrilmesinden sonra total 

bir puan hesaplanmaktadır. Kişi 17-68 arasında total bir skor almaktadır. Ölçekte 

kişinin aldığı puanın yüksek oluşu kinezyofobisinin de yüksek olduğunu 

göstermektedir (58).  

Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

Bireylerin etkilenen eklem bölgelerinin hareket açıklığı ölçümü aktif olarak 

gonyometre ile yapılmıştır. Bireylerin yanıktan etkilenen bölgesine göre ayakbileği 

eklemi dorsifleksiyon, plantarfleksiyon, inversiyon, eversiyon, diz eklemi fleksiyon, 

ekstansiyon, kalça eklemi abdüksiyon, addüksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, internal 

rotasyon ve eksternal rotasyon ölçümleri uygulandı. Sonuçlar derece cinsinden 

kaydedildi.  

Aktivite Günlüğü 

Bireylerin gün içerisindeki aktivite düzeyini hesaplamak için günlük aktivite 

günlüğü dağıtıldı. Gün içerisinde yaptıkları aktiviteleri not almaları istendi. Aktivite 

günlüğünde yer alan sorular; 
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 Gün içerisinde tuvalate gitme amacı ile kaç kere ayağa kalktınız? 

 Gün içerisinde fizyoterapi seansı dışında 20 m’lik koridorda kaç tur 

yürüdünüz? 

 Gün içerisinde kaç basamak merdiven inip-çıktınız?  

 Gün içerisinde koltuk veya yatak kenarında oturma süreniz nedir? 

 Yukarıda belirtilenlerin dışında bir aktivite yaptıysanız not alınız. 

Bu değerlendirme aracılığıyla bireylerin fizyoterapi seansları dışındaki 

aktivitelerinin hangi durumda olduğu belirlendi. 

3.2.3. Bireylere Uygulanan Rehabilitasyon Programı 

Alt ekstremite yanık yaralanmasını takiben bireyler ilk 5 gün içerisinde 

değerlendirilip gruplara ayrıldı. Standart yanık rehabilitasyonu programı ve yürüme 

eğitimi eş zamanlı olarak her iki grupta da bireylerin hastaneye kabulü ile başlayıp 

hastaneden taburculuğu/pansumanlarının bitişi ile sonlandırıldı. Bireylere haftada 5 

gün fizyoterapist gözetiminde rehabilitasyon programı uygulandı. Her iki gruba da 

standart yanık rehabilitasyon programı uygulandı. Düz zemin grubuna ek olarak düz 

zeminde yürüme eğitimi verilirken koşu bandı grubuna da koşu bandında yürüme 

eğitimi verildi. Düz zemin grubu ortalama 17,85 ± 9,14 seans eğitim alırken, koşu 

bandı grubu 15,71 ± 4,87 seans eğitim aldı. 

Standart Yanık Rehabilitasyonu 

Çalışmaya katılan tüm bireyler standart yanık rehabilitasyonu protokolüne tabi 

tutuldu. Protokol bireyin hastaneye kabulü ile başlayıp taburculuğu ile sonlandırıldı. 

Alt ekstremite yanık yaralanması olan bir bireyin standart rehabilitasyon programı 

detayları aşağıda belirtilmiştir. 

1. Seans 

İlk gün hastanın tüm değerlendirmeleri yapıldıktan sonra ayak ve ayak bileği 

yanıklarında ödem mevcut ise veya ödem gelişme riskini ortadan kaldırmak için 

elevasyon ve ayak- ayakbileği eklemi egzersizleri önerildi. Ayak- ayakbileği eklemi 

dört yönlü olarak (dorsifleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon ve eversiyon) aktif 

çalıştırıldı. Eğer yanık bölgesi diz veya kalça eklemini içine alıyorsa diz eklemi için 
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aktif fleksiyon ekstansiyon egzersizleri ve kalça eklemi için aktif fleksiyon, 

ekstansiyon, internal ve eksternal rotasyon egzersizleri tedavi programına eklendi.  

2. Seans 

Aktif eklem hareket açıklığı egzersizlerine ilave olarak mobilite aktivitelerine 

başlandı. Yardımlı bir şekilde yataktan ayağa kalkma, sandalyeye oturma sandalyeden 

ayağa kalkma ve tekrar yatağa yatma eğitimi verildi. Sandalye ve yatakta oturma 

sırasında desteksiz oturma eğitimi verildi. Sonrasında ayakta ağırlık aktarma 

egzersizlerine geçildi. Ayağa kalktığında ayağın tüm plantar yüzeyine ağırlığını 

aktarması için egzersiz eğitimi verildi. Yürüyüşe hazırlık amaçlı olduğu yerde adım 

alma çalışıldı.  

3. Seans  

Ağrı ve ödem kontrolü için yatak içinde yattığı süre boyunca elevasyon 

önerisine devam edildi. Ödem kontrolü için ek olarak ayak bileği ekleminin aktif 

egzersizleri uygulanmaya devam edildi. Mobilite egzersizleri içinde transferler 

çalışıldı. Oda içinde mobilizasyon eğitimi uygulandı. Desteksiz olarak ayakta durma 

çalışıldı. Denge egzersiz eğitimi programı çerçevesinde desteksiz olarak ayaklar 

bitişik gözler açık pozisyonunu koruma çalışıldı. 

4. ve 5. Seans 

Ödem kontrolü için elevasyon uygulamaları ve etkilenen eklem için aktif 

eklem hareket açıklığı egzersizlerine devam edildi. Mobilite aktivitelerine devam 

edildi ve oda dışında mobilizasyon eğitimine başlandı. Desteksiz olarak ayakta durma, 

ağırlık aktarma egzersizleri çalışıldı. Ayaklar bitişik desteksiz ayakta durma, 

destekli/desteksiz ayakta iken adım alma egzersiz eğitimi verildi. Denge egzersizleri 

içerisinde gözler açık/kapalı ayakta durma eğitimi verildi. 

2.Hafta 

İkinci haftaya geçildiğinde eklem hareket açıklığı egzersizlerine devam edildi. 

Etkilenen ekstremite ayak bileği eklemi, diz eklemi ve kalça eklemi hareket 

açıklıklarına 1. haftada olduğu gibi aktif olarak çalışılmaya devam edildi. Ödem halen 

mevcut ise ödem kontrolü için yatak içerisinde elevasyon uygulamalarına devam 

edildi. 
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Mobilite aktivitelerine 1. haftada olduğu gibi devam edildi. Yürüme mesafesi 

hastanın toleransına göre artırıldı. Mobilite aktivitelerinde destek azaltılarak 

transferlerin desteksiz gerçekleşmesi yönünde eğitim verildi. Birinci haftada bağımsız 

veya yardımlı yapılan ayağa kalkma, adım alma, yürüme, sandalyeye oturma 

sandalyeden kalkma aktiviteleri için tam bağımsız olması yönünde egzersiz eğitimi 

verildi. Ayakta desteksiz bir şekilde ağırlık aktarma egzersizleri çalışıldı.  

Denge egzersiz eğitimine devam edildi. Fonksiyonel denge egzersizleri 

içerisinde gözler kapalı ayakta durma, ayaklar bitişik desteksiz ayakta durma, ayakta 

iken kollar ile öne doğru uzanma, desteksiz veya destekli olarak yerden eğilip bir şey 

alma, yere eğilip terlik/ayakkabı giyme çıkarma için egzersiz eğitimi verildi. 

3.Hafta 

Üçüncü hafta boyunca etkilenen eklem bölgesi için aktif eklem hareket açıklığı 

egzersizlerine devam edildi. 

Mobilite aktiviteleri içerisinde bulunan transferler tam bağımsız olarak 

çalışıldı. Ayakta desteksiz bir şekilde ağırlık aktarma egzersizlerine devam edildi. 

Yürüme mesafesi hastanın toleransına göre artırıldı. Hastanın durumu uygun ise 

merdiven inip-çıkma eğitimi verildi. 

Fonksiyonel denge egzersiz eğitimi içerisinde, gözler açık/kapalı ayaklar 

bitişik olarak durma, yerden eğilerek bir şey alma, terliğini/ayakkabısını bağımsız 

olarak giyme ve çıkartma, uzatılmış kolla öne doğru uzanma, ayakta kendi etrafında 

3600 dönme, tandem yürüyüşü eğitimi verildi. Denge egzersizleri sözel ve taktil 

uyarılarla birlikte çalıştırıldı. 

4.Hafta 

Dördüncü haftada da etkilenen eklem bölgesi için aktif eklem hareket açıklığı 

egzersizlerine devam edildi. Eğer eklemlerin hareket açıklığında bir limitasyon söz 

konusu ise, hafif germeler ile eklem hareket açıklığı pasif olarak tamamlanmaya 

çalışıldı. 

Mobilite aktivitelerinin tam bağımsız olarak gerçekleştirilmesi yönünde eğitim 

verildi. Son haftaya gelindiğinde bireyin tek başına yatağa yatabilir, yataktan 

kalkabilir, sandalyeye oturabilir, sandalyeden kalkabilir, tuvalete tek başına gidip 

gelebilir, günlük bakım ihtiyaçlarını tek başına karşılayabilir, tek başına yürüyebilir 
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hale gelmesi için eğitim verildi. Yürüme mesafesi hastanın toleransına göre artırıldı. 

Merdivenleri resiprokal olarak inip çıkması için eğitim uygulandı. 

Fonksiyonel denge egzersiz eğitimine devam edildi. 

Yürüyüş Toleransının Değerlendirilmesi 

Modifiye Borg Skalası 

Bireylerin yürüme eğitim süreleri yürüyüş toleranslarına göre belirlendi. 

Yürüyüş toleransları ise Modifiye Borg Skalası’na göre değerlendirildi. Modifiye 

Borg skalası 0-10 arasında puanlanan egzersiz şiddetinin değerlendirilmesi amacıyla 

geliştirilmiş bir skaladır. 0 puanı hiç yok değerini alırken, 0,5 çok çok hafif, 1 çok 

hafif, 2 hafif, 3 orta, 4 biraz ağır, 5 ağır, 7 çok ağır, 9 çok çok ağır, 10 ise maksimum 

değeri ifade etmektedir (62).  

Düz Zeminde Yürüme Eğitimi 

Bireylerin yürüyüş değerlendirmeleri GAITRite bilgisayarlı yürüyüş analiz 

sistemi ve gözlemle yürüyüş analizi yapıldıktan sonra, elde edilen bilgiler 

doğrultusunda kişiye özel yürüyüş eğitimi programı hazırlandı. İlk değerlendirmede 

bireyin yürüme hızı belirlendi. Yürüme eğitimi fizyoterapist eşliğinde 20 m’lik düz bir 

koridorda yapıldı. Bireye sözel komutlar verilerek yürüyüşünde var olan deviasyonları 

düzeltilmeye çalışıldı. Örneğin ayağın dorsal bölgesi yanıklarında bireyler ilk teması 

daha çok taban teması veya parmak ucu teması şeklinde yapıyorlardı. Bu bireylerde 

gecikmiş topuk kalkışı sık gözlemlendi. Bazı durumlarda sallanmada yetersiz diz ve 

kalça fleksiyonu ile karşılaşıldı. Bireyler yanık taraf ekstremitesine ağırlık vermekten 

kaçınıyordu. Bu gibi problemler bireye sözel komutlar verilerek düzeltilmeye çalışıldı. 

Yürüyüş hızını aynı tempoda tutması için cesaretlendirmeler yapıldı. Yürüyüş hızı ve 

süresi her seansta bireyin toleransına göre belirlendi. Bireyin yürüyüş toleransı 

modifiye borg skalası ile değerlendirildi ve 5 ve üzerinde yürüme eğitimi bitirildi. 

Yürüme eğitimi seanslarında yürüme süresi kaydedildi. 
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Koşu Bandında Yürüme Eğitimi 

Bireylerin GAITRite bilgisayarlı yürüyüş analizi ve gözlemle yürüyüş 

değerlendirmeleri yapıldıktan sonra, elde edilen bilgiler doğrultusunda kişiye özel 

yürüyüş eğitimi programı hazırlandı. İlk değerlendirmede elde edilen yürüyüş hızına 

göre bireyin ilk seanstaki yürüyüş hızı belirlendi. Yürüme eğitimi fizyoterapist VOIT 

Medical 340 marka eğimsiz koşu bandında verildi. Koşu bandının başlangıç hızı 0,2 

km olup hız artışı 0,1 km aralıklarla yapılabilmektedir. İlk seans öncesinde bireyin 

koşu bandında yürümeye alışması için deneme seansı yapıldı ve sonrasında yürüme 

eğitimine başlandı. Koşu bandında verilen yürüme eğitimi sırasında mevcut yürüyüş 

problemleri sözel komutlar ile düzeltilmeye çalışıldı. Koşu bandının en önemli 

avantajı yürüyüş hızını aynı tempoda tutmaktı. Yürüyüş hızı ve süresi her seansta 

bireyin toleransına göre belirlendi. Bireyin yürüyüş toleransı modifiye borg skalası ile 

değerlendirildi ve 5 ve üzerinde yürüme eğitimi bitirildi. Yürüme eğitimi seanslarında 

yürüme süresi kaydedildi. 

3.3. Verilerin Elde Edilmesi ve İşlenmesi 

Çalışmadaki tüm değerlendirmeler Ar. Gör. Özden Özkal tarafından yapılmış 

olup tedavi programı da yine Ar. Gör. Özden Özkal tarafından uygulanmıştır. 

Çalışmada GAITRite değerlendirmeleri için sağ adım uzunluğu/sol adım uzunluğu, 

sağ çift adım uzunluğu/sol çift adım uzunluğu, sağ ayak açısı/sol ayak açısı vb, sağ ve 

sol taraf olarak kaydedilmesinin yanığın yürüyüş parametrelerini ne ölçüde 

etkilediğinin yorumlanması açısından sorun yaratacağı düşünülmüştür. Bu yüzden 

veriler yanık ekstremite ve sağlam ekstremite olarak kaydedilmiştir. Bilateral yanık 

yaralanmalarında ise yanık yüzey alanı daha fazla olan ekstremite yanık taraf, diğer 

ekstremite ise sağlam taraf olarak kaydedilmiştir. Her iki tedavinin etkinliğini 

karşılaştırmada ise GAITRite verilerinden sallanma fazı (%) ve duruş fazı (%) hariç 

diğer tüm verilerin farklarının yüzdesi alınarak karşılaştırma yapılmıştır. Sallanma ve 

duruş fazı verisi birimi yüzde cinsinden olduğu için tekrar yüzdesi alınmamıştır. 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Katılımcılardan elde edilen veriler SPSS 21.00 yazılımı kullanılarak analiz 

edildi. Değerlendirmeler sonucunda elde edilen verilerin ortalama ve standart 

sapmaları her bir grup için tanımlandı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu, görsel 

(histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov- Smirnov/ 

Shapiro- Wilk testleri) kullanılarak değerlendirildi. Veriler normal dağılıma uygunluk 

göstermediği için; iki grup verilerinin karşılaştırılmasında, verilerin analizi Mann 

Whitney U testi kullanılarak karşılaştırıldı.  Grupların tedavi öncesi ve sonrası verilerin 

karşılaştırılmasında analiz için Wilcoxon testi kullanıldı. Grupların yanık taraf 

ekstremite ve sağlam taraf ekstremite yürüyüş verilerinin karşılaştırılması Wilcoxon 

testi ile analiz edildi. İstatistiksel açıdan p<0,05 anlamlı olarak değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Eğitim Araştırma Hastanesi Yanık 

Ünitesi’ne başvuran alt ekstremite yanığı olan, aydınlatılmış onamı alınmış 28 birey 

çalışmaya dahil edildi. Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası değerlendirme sonuçları 

analiz edildi. 

Düz zemin ve koşu bandı gruplarındaki 14 alt ekstremite yanık yaralanması 

olan bireylerin sırasıyla yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksleri (VKİ) ve TYYA 

ortalamaları Tablo 4.1’de gösterildi. Grupların yaş, boy, kilo değerleri ve TYYA 

arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri, TYYA ve Karşılaştırılması 

 Min-Max X±SS p 

 Düz Zemin 

Grubu 

n=14 

Koşu Bandı 

Grubu 

n=14 

Düz Zemin 

Grubu 

n=14 

Koşu Bandı 

Grubu 

n=14 

Düz 

Zemin-

Koşu 

Bandı 

Yaş(yıl) 18-50 18-50 37,00±11,16 33,64±12,39 0,46 

Boy(cm) 143-190 157-179 164,92±12,17 165,71±6,94 0,835 

Kilo(kg) 48-122 55-85 74,14±20,44 67,07±8,09 0,333 

VKİ 

(kg/m2) 

19,49-38,57 21,48-27,59 26,93±5,13 24,37±1,97 0,108 

TYYA 

(%) 

2-10 2-12 4,78±2,57 4,42±2,73 0,64 

Min: Minimum; Max: Maksimum; VKİ: Vücut Kütle İndeksi; TYYA: Toplam Yanık 

Yüzey Alanı; SS: Standart Sapma 

 

 

Gruplara ait cinsiyet ve dominant tarafa ilişkin frekans ve yüzde dağılımları 

Tablo 4.2’ de gösterilmiştir.   
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Tablo 4.2. Katılımcıların Cinsiyet ve Dominant Taraf Açısından Dağılımı 

  Düz Zemin Grubu Koşu Bandı Grubu 

    (n=14) (n=14) 

    n % n % 

Cinsiyet 
Erkek 5 35 4 28 

Kadın 9 65 10 72 

Dominant 

taraf 

Sağ 12 85 11 78 

Sol 2 15 3 22 

 

Katılımcıların yanık yaralanmasına ilişkin özellikleri (yanığın oluşma şekli ve 

yanık lokalizasyonu) Tablo 4.3’te gösterilmiştir. Bilateral ve unilateral yanık 

yaralanmaları kaydedilmiştir ve gruplara göre dağılımı gösterilmiştir. Katılımcıların 

hepsi alt ektremite yanık yaralanmasına sahiptir. Katılımcılar yanık derinliği, yanığın 

oluşma şekli, bilateral ve unilateral yanık yaralanması dağılımı açısından benzer 

özellik göstermiştir. Her iki gruptaki yanık yaralanmalarının 2. derece derin ve yüzeyel  

yanık olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Yanık Yaralanmasına İlişkin Özellikler 

  Düz Zemin Grubu  

(n=14) 

Koşu Bandı Grubu 

(n=14) 

  n % n % 

Yaralanma 

Nedeni 

Haşlanma Yanığı 13 93 13 93 

Kimyasal Yanık 1 7 1 7 

Etkilenen 

Ekstremite  

Unilateral 7 50 8 58 

Bilateral 7 50 6 42 

Yanık 

lokalizasyonu 

Ayak dorsali 4 28 1 7 

Ayak dorsali ve 

ayak bileği  

2 14 2 14 

Ayak dorsali, ve 

ayak tabanı 

- - 1 7 

Ayak dorsali,ayak 

bileği ve bacak 

- - 3 22 

Uyluk 3 22 4 29 

Bacak - - 1 7 

Uyluk ve diz 2 15 1 7 

Ayak bileği ve 

uyluk 

1 7 - - 

Ayak bileği, 

uyluk ve bacak 

1 7 - - 

Dizi içine 

almayan uyluk ve 

bacak 

1 7 - - 

Uyluk, bacak, diz 

ve pelvis laterali 

- - 1 7 

Eklem 

Bölgesini İçeren 

Yanık 

Yaralanması 

Ayak bileği 

eklemi 

4 28 5 35 

Diz Eklemi 2 14 2 14 

 

Yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri açısından düz zemin grubunun 

tedavi öncesi yanık ve sağlam ekstremiteleri karşılaştırıldığında adım süresi ve adım 

uzunluğu değişkenlerinde anlamlı fark bulunurken (p˂0,05), döngü süresi, çift adım 

uzunluğu, adım genişliği, sallanma fazı, duruş fazı ve ayak açısında anlamlı fark 

bulunmadı (p˃0,05) (Tablo 4.4). 

Düz zemin grubunun tedavi sonrası yanık ve sağlam ekstremitelerinin yürüyüş 

değişkenlerini karşılaştırdığımızda adım uzunluğu açısından anlamlı fark bulunurken 

(p˂0,05), adım süresi, döngü süresi, çift adım uzunluğu, adım genişliği, sallanma fazı, 

duruş fazı ve ayak açısında anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05) (Tablo 4.4).  



49 

 

Düz zemin grubunda tedavi öncesi ve sonrası yanık ekstremitenin yürüyüş 

değişkenleri karşılaştırıldığında adım süresi, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, adım 

genişliği ve ayak açısı açısından anlamlı fark bulunurken (p˂0,05), döngü süresi, 

sallanma fazı ve duruş fazı açısından anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05) (Tablo 4.4). 

Düz zemin grubunda tedavi öncesi ve sonrası sağlam ekstremiteye ait yürüyüş 

değişkenleri karşılaştırıldığında ise ayak açısı dışında tüm değişkenlerde anlamlı fark 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4).  
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Yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri açısından koşu bandı grubunun 

tedavi öncesi yanık ve sağlam ekstremiteleri karşılaştırıldığında adım süresi, adım 

uzunluğu, çift adım uzunluğu, adım genişliği, sallanma fazı ve duruş fazı verilerinde 

anlamlı fark bulunurken (p˂0,05) , döngü süresi ve ayak açısı  değerlerinde anlamlı 

fark bulunmadı (p˃0,05) (Tablo 4.5)   

Koşu bandı zemin grubunda tedavi sonrası yanık ve sağlam ekstremitelerine 

ait yürüyüş değişkenlerinde anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05) (Tablo 4.5).  

Koşu bandı grubunda yanık ekstremiteye ait yürüyüş değişkenlerinin tedavi 

öncesi ve sonrası değerleri karşılaştırıldığında adım süresi, döngü süresi, adım 

uzunluğu, çift adım uzunluğu ve adım genişliği verilerinde anlamlı fark bulunurken 

(p˂0,05), sallanma fazı, duruş fazı ve ayak açısında anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05) 

(Tablo 4.5).  

Koşu bandı grubunun tedavi öncesi ve sonrası sağlam ekstremiteye ait yürüyüş 

değişkenlerini karşılaştırıldığında  adım süresi, döngü süresi, adım uzunluğu,  çift adım 

uzunluğu, adım genişliği, sallanma fazı, duruş fazı  değerlerinde anlamlı fark 

bulunurken (p˂0,05),  ayak açısında anlamlı fark bulunmadı (p˃0,05) (Tablo 4.5).
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Koşu bandı ve düz zemin grubunda tedavi öncesi ve sonrası yürüyüş hızı 

ve kadans değişkenleri karşılaştırıldığında anlamlı fark bulundu (p˂0,05) (Tablo 

4.6). 

Tablo 4.6. Düz Zemin ve Koşu Bandı Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası 

Hız ve Kadans Değerleri ve Karşılaştırılması 

Düz Zemin Grubu Koşu Bandı Grubu 

Tedavi 

Öncesi 

Tedavi sonrası p Tedavi Öncesi Tedavi 

Sonrası 

p 

Hız (cm/sn) 47,37±32,88 78,77 ±18,73 0,001* 63,51 ± 27,05 107,91±14,07 0,001* 

Kadans 

(adım/dk) 

73,20±24,61 93,17±9,58 0,001* 86,91±18,70 109,46±8,82 0,001* 

*p˂0,05

Her iki grupta da 6DYT, SKYT, BDÖ, Kinezyofobi (TKÖ), FBÖ motor puan, 

FBÖ toplam puan,  ağrı şiddeti, gerginlik hissi düzeyi parametreleri açısından tedavi 

öncesi ve sonrası veriler incelendiğinde anlamlı fark bulunurken (p<0,05), FBÖ 

kognitif puan açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Veriler Tablo 4.7’te 

gösterildi. 
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Yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri açısından düz zemin ve koşu bandı 

grubunda tedavi öncesi yanık ekstremitelerin değerleri karşılaştırıldığında adım süresi, 

döngü süresi, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, ve ayak açısı açısından sonuçlar 

benzerdi (p>0,05). Sallanma fazı (p=0,005), duruş fazı (p=0,006) parametreleri 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı. Tedavi öncesi sağlam 

ekstremitelerin yürüyüş değişkenlerini karşılaştırıldığında ise, adım süresi, döngü 

süresi, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, sallanma fazı, duruş fazı ve ayak açısı 

açısından sonuçlar benzerdi (p>0,05).  

Düz zemin ve koşu bandı grubunun tedavi öncesi hız ve kadans parametreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Düz zemin ve koşu bandı grubunda 6 dakika yürüme testi, zamanlı kalk yürü 

testi, berg denge ölçeği, kinezyofobi düzeyi, fonksiyonel bağımsızlık ölçeği motor 

puan, kognitif puan ve toplam puan, ilk gün ağrı düzeyi, ilk gün gerginlik düzeyi, 

tedavi öncesi ortalama ağrı düzeyi ve ortalama gerginlik düzeyi açısından tedavi 

öncesi değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05).  

Gruplarda yanık ekstremitenin yürüyüş değişkenlerinin tedavi öncesi ve 

sonrası farklarını karşılaştırdığımızda, sallanma fazında anlamlı fark bulunurken 

(p<0,05), adım süresi, döngü süresi, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, adım 

genişliği, duruş fazı ve ayak açısı değerlerinde anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.8).  

Gruplarda sağlam ekstremitenin yürüyüş değişkenlerinin tedavi öncesi ve 

sonrası farklarını karşılaştırdığımızda adım süresi, döngü süresi, adım uzunluğu, çift 

adım uzunluğu, adım genişliği, sallanma fazı, duruş fazı ve ayak açısı değerlerinde 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Veriler Tablo 4.8’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 



56 

T
a
b

lo
 4

.8
. 

D
ü
z 

Z
em

in
 v

e 
K

o
şu

 B
an

d
ı 

G
ru

b
u
n
u
n
 Y

ü
rü

y
ü
ş 

D
eğ

iş
k
en

le
ri

 F
ar

k
 A

n
al

iz
 v

e 
İs

ta
ti

st
ik

se
l 

S
o
n
u
çl

ar
ı 

Y
an

ık
 E

k
st

re
m

it
e 

S
ağ

la
m

 E
k
st

re
m

it
e 

Y
ü
rü

y
ü
ş 

D
eğ

iş
k
en

le
ri

 
D

ü
z 

Z
em

in
 

G
ru

b
u

 

(%
) 

K
o
şu

 B
an

d
ı 

G
ru

b
u

 

(%
) 

p
 

D
ü
z 

Z
em

in
 

G
ru

b
u

 

(%
) 

K
o
şu

 B
an

d
ı 

G
ru

b
u

 

(%
) 

p
 

A
d
ım

 s
ü
re

si
 (

sn
) 

0
,2

3
±

0
,2

2
 

0
,2

3
±

0
,1

3
 

0
,6

7
9
 

0
,1

7
±

0
,2

5
 

0
,1

6
±

0
,1

7
 

0
,8

1
8
 

D
ö
n
g
ü
 S

ü
re

si
 (

sn
) 

0
,2

0
±

0
,2

2
 

0
,2

1
±

0
,1

5
 

0
,7

4
8
 

0
,2

1
±

0
,2

2
 

0
,2

0
±

0
,1

5
 

0
,9

2
7
 

A
d

ım
 U

zu
n
lu

ğ
u
 (

cm
) 

0
,3

9
±

0
,3

7
 

0
,5

1
±

0
,6

0
 

0
,6

7
9
 

1
,1

3
±

1
,4

3
 

0
,7

3
±

0
,8

6
 

0
,8

1
8
 

Ç
if

t 
A

d
ım

 U
zu

n
lu

ğ
u
 (

cm
) 

0
,6

5
±

0
,6

5
 

0
,5

7
±

0
,6

9
 

0
,8

1
8
 

0
,6

5
±

0
,6

5
 

0
,5

9
±

0
,6

8
 

0
,9

2
7
 

A
d
ım

 G
en

iş
li

ğ
i 

(c
m

) 
0
,2

2
±

0
,1

5
 

0
,2

9
±

0
,1

8
 

0
,4

0
8
 

0
,2

0
±

0
,1

8
 

0
,2

7
±

0
,2

3
 

0
,4

6
2
 

S
al

la
n
m

a 
F

az
ı 

(%
) 

3
,1

5
±

5
,2

7
 

0
,3

2
±

2
,6

6
 

0
,0

3
6
*
 

7
,4

8
±

8
,1

7
 

5
,4

9
±

6
,2

2
 

0
,6

1
3
 

D
u
ru

ş 
F

az
ı 

(%
) 

3
,1

2
±

5
,2

8
 

0
,1

2
±

2
,7

0
 

0
,0

7
7
 

7
,4

8
±

8
,1

7
 

5
,6

7
±

6
,0

5
 

0
,6

7
9
 

A
y
ak

 A
çı

sı
 (

o
) 

0
,1

9
±

0
,8

2
 

0
,2

7
±

1
,0

5
 

0
,6

2
9
 

0
,3

5
±

0
,7

7
 

0
,2

9
±

0
,9

8
 

0
,5

1
9
 

*
p
˂

0
,0

5



57 

 

Tedavi öncesi-sonrası grupların yürüyüş hızı ve kadans değişkenlerindeki fark 

yüzdelerini karşılaştırdığımızda anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.9. Grupların Tedavi Öncesi ve Sonrası Hız ve Kadans Parametrelerinin 

Farklarının Karşılaştırılması 

Tedavi Öncesi - Tedavi sonrası Fark 

 Düz Zemin Grubu 

(%) 

Koşu Bandı Grubu 

(%) 

p 

Hız (cm/sn) 

 

1,68±1,97 1,24±1,51 0,783 

Kadans (adım/dk)  

 

0,41±0,49 0,31±0,28 0,783 

 

Gruplarda SKYT, kinezyofobi düzeyi ve FBÖ motor puan açısından tedavi 

öncesi sonrası fark yüzdeleri karşılaştırıldığında koşu bandı grubu lehine anlamlı fark 

bulunurken (p<0,05), 6 DYT, BDÖ, FBÖ kognitif, FBÖ toplam puan, ağrı şiddeti ve 

gerginlik hissi açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Veriler Tablo 4.10’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.10. Grupların Tedavi Öncesi ve Sonrası Verilerinin Farklarının 

Karşılaştırılması 

 Düz Zemin 

Grubu (%) 

Koşu Bandı 

Grubu (%) 

p 

6 DYT (m) 2,18±1,01 2,55±0,91 0,089 

SKYT (sn) 0,39±0,10 0,46±0,09 0,048* 

BDÖ 0,38±0,36 0,34±0,25 0,963 

Kinezyofobi 

TKÖ 

0,21±0,12 0,33±0,10 0,008* 

FBÖ 

Kognitif Puan 

0 0 1 

FBÖ 

Motor Puan 

0,17±0,20 0,25±0,27 0,047* 

FBÖ 

Toplam Puan 

0,11±0,12 0,15±0,15 0,117 

Ağrı (GAS) 1,00±1,00 1,00±1,00 1 

Gerginlik Hissi (GAS) 2,59±1,11 2,48±0,87  0,804 

*p˂0,05; DYT:Dakika Yürüme Testi; SKYT:Süreli Kalk Yürü Testi; BDÖ:Berg 

Denge Ölçeği; TKÖ:Tampa Kinezyofobi Ölçeği; GAS: Görsel Analog Skalası                    
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Tablo 4.11. Grupların Tedavilerine İlişkin Verilerin Karşılaştırılması 

  Düz Zemin Grubu Koşu Bandı Grubu p 

Tedavi Seans 

Sayısı (gün) 

17,85±9,14 15,71±4,87 0,677 

İlk Seans Yürüme 

Eğitimi Süresi 

(dk) 

3,89±1,05 4,08±1,57 0,484 

Son Seans 

Yürüme Eğitimi 

Süresi (dk) 

16,75±2,77 16,92±1,84 0,743 

 

Eklem Hareket Açıklığı Bulguları 

Bireylerin eklem hareket açıklığı ölçümleri etkilenen eklem bölgelerine göre 

ayak bileği, diz ve kalça bölgelerinde yapıldı. Düz zemin grubunda 4 bireyin ayak 

bileği eklemi ve 2 bireyin diz eklem bölgesi etkilenmiş, koşu bandı grubunda ise 5 

bireyin ayak bileği eklemi ve 1 bireyin diz eklemi etkilenmişti. 

Eklem bölgesinde yanık olmayan bireylerin ayak bileği, diz ve kalça eklem 

hareket açıklıkları tam olarak ölçüldü. Tedavi öncesi aktif eklem hareket açıklığı 

ölçümlerini incelendiğinde, düz zemin grubunda 4 bireyin ayak bileği ekleminde 

limitasyon görüldü. Bireylerin dorsifleksiyon hareket açıklığı ölçümünde ortalama 

17,5 derece limitasyon, plantar fleksiyon hareket açıklığı ölçümünde ortalama 11,6 

derece limitasyon bulunurken, inversiyon hareket açıklığında ortalama 4,5 derece 

eversiyon hareket açıklığında ortalama 3,4 derece limitasyon bulundu. Koşu bandı 

grubunda 5 bireyin ayak bileği ekleminde limitasyon görüldü. Bireylerin 

dorsifleksiyon hareket açıklığı ölçümünde ortalama 19 derece limitasyon, plantar 

fleksiyon hareket açıklığı ölçümünde ortalama 10,4 derece limitasyon bulunurken, 

inversiyon hareket açıklığında ortalama 4 derece, eversiyon hareket açıklığında 

ortalama 3,5 derece limitasyon bulundu. 

Düz zemin grubunda diz eklemi yanık olan 2 bireyin aktif eklem hareket 

açıklığında limitasyon görüldü. Bu iki bireyin ekstansiyon hareket açıklığı ölçümü tam 

iken fleksiyon hareket açıklığı ölçümünde ortalama 14 derece limitasyon bulunurken, 

koşu bandı grubunda diz eklemi yanık olan 2 bireyde de benzer şekilde ekstansiyon 

hareket açıklığı ölçümü tam iken fleksiyon hareket açıklığı ölçümünde ortalama 12 

derece limitasyon bulunmuştur. 
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Tedavi sonrasında eklem hareket açıklığı ölçümleri değerlendirildiğinde tüm 

bireylerin ayak bileği ve diz eklem hareket açıklık ölçümleri tam olup hiçbir 

limitasyonları kalmamıştır. 

Aktivite Günlüğü Bulguları 

Aktivite günlüğünü kullanmadaki amacımız bireylerin rehabilitasyon programı 

haricinde yaptıkları aktiviteleri belirlemekti. Formdaki verileri incelediğimizde alt 

ekstremite yanık yaralanmasını takiben ayağın yerde uzun süreli kalması ciddi ödeme 

yol açtığı için ilk bir hafta boyunca bireyler gerekmedikçe koridorda yürüyüş 

yapmadıklarını, hatta tuvalete gidip gelme sıklıklarını bile azalttıklarını belirttiler. 

Bireyler, bu yüzden ilk bir hafta ayağın veya bacağın eleve edildiği poziyonu 

koruyabilmek için daha çok vakitlerini yatak içerisinde geçirdiklerini, gün içerisinde 

7-8 kez oda içerisinde bulunan tuvaleti kullanmak için ayağa kalktıklarını ve sabahları 

yapılan oda temizliği sırasında odayı boşaltmak için koridora çıktıklarını ve koridorda 

1-3 tur arasında yürüdüklerini ve oturduklarını belirtmişlerdir. Yatış endikasyonu 

konulduğu halde ayaktan gelen bireylerde ise durum hastanede yatan bireylerin 

aktivitelerine benzerdir. Sadece günlük pansumana gelmek için dışarıya çıktıklarını, 

evin içerisinde mümkün olduğunda kendilerini yürüyüş açısından kısıtladıklarını 

genelde yatarak bacağın elevasyon pozisyonunda vakit geçirdiklerini söylemişlerdir. 

Her iki grup merdiven inip çıkma aktivitelerinden kaçındıklarını çok gerekli 

durumlarda ise asansör kullandıklarını ifade etmişlerdir. 

Yanık yaralanmasından 2 hafta sonra ise, bireyler yanık bölgelerindeki ağrının 

ve ödemin azalmasını takiben aktivitelerini artırmaya başlamışlardır. Özellikle günlük 

tutmanın onları motive ettiğini belirterek günde 20 m’lik koridorda 3-5 kez yürüyüş 

yaptıklarını zamanlarının birçoğunu oturarak geçirdiklerini ancak yine de ayaklarının 

elevasyon pozisyonlarını devam ettirdiklerini belirtmişlerdir. Hem koşu bandı 

grubundan hem de düz zemin grubundan birçok hasta gün içerisinde hastane bahçesine 

kadar indiklerini yazmışlardır. Odalarından bahçeye inmek için asansör kullandıklarını 

belirtmişlerdir. Yatış endikasyonu olduğu halde ayaktan takip edilen gruba 

baktığımızda ise yatan bireylerle benzer şekilde ev içerisindeki aktivite düzeylerini 

arttırdıklarını belirtmişler ve hastaneye pansuman için gidip-gelmeleri dışında dışarıya 

çıkmadıklarını söylemişlerdir. 
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Yanık yaralanması sonrası 3-4. haftalara geldiğimizde bireylerin ağrı düzeyleri 

minimuma inmiştir. Bu sebeple aktivite düzeyleri en üst düzeydedir. Yatan bireylerin 

gün içerisinde birkaç kez hastanenin bahçesine indiklerini ve rehabilitasyon programı 

içerisindeki merdiven inip çıkma eğitiminin de etkisiyle asansörden ziyade merdiveni 

kullandıklarını belirtmişlerdir. Ayaktan takip edilen bireyler de benzer şekilde aktivite 

düzeylerini artırmışlar, gerekli olduğu durumlarda ev dışına çıkmaya başladıklarını ve 

merdiven inip çıktıklarını söylemişlerdir. Veriler incelendiğinde her iki grupta bulunan 

bireylerin gün içerisinde yaptıkları aktivitelerin birbiri ile benzer olduğunu 

söyleyebiliriz. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın sonuçlarının, alt ekstremite yanık yaralanmasını takiben akut 

dönemde düz zeminde ve koşu bandında verilen farklı yürüme eğitimlerinin 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerini etkilediği yönündeki hipotezlerimizi 

destekler nitelikte olduğu belirlendi. Bununla birlikte düz zeminde yürüme eğitimi 

alan bireylerde özellikle adım uzunluğunun tedavi sonrasında yanık ve sağlam 

ekstremitede birbirinden farklı olduğu ancak koşu bandı ile yürüme eğitimi verilen 

koşu bandı grubunda ise adım uzunluklarının birbiriyle benzer olduğu belirlendi.  Bu 

durum bize alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde standart rehabilitasyon 

programına ek olarak verilen koşu bandında yürüme eğitiminin simetrik yürüyüşe 

katkı sağladığını göstermekle birlikte eğitimler arasında farkın olduğu hipotezini 

doğruladı.  

5.1. Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristikleri 

Tedavi öncesi yürüyüş verilerini incelediğimizde her iki grupta da adım süresi 

ve adım uzunluğunun yanık ve sağlam ekstremitede farklı olduğu ve bireylerin yanık 

ekstremitelerindeki adım süresinin ve adım uzunluğunun sağlam ekstremiteye göre 

daha fazla olduğu belirlendi. Ayrıca, grupların tedavi öncesi verileri incelendiğinde  

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmasa da yanık taraf ekstremitede duruş fazının 

sağlam ekstremiteye göre azaldığı ve sallanma fazının ise artmış olduğu gösterildi.  

Yanık yaralanmasını takiben ortaya çıkan ağrı ve ağrıya bağlı olarak oluşan 

kinezyofobi sonucunda, birey yanık ekstremitesini hareket ettirmekte zorluk 

yaşamakta ve üzerine ağırlık vermekten kaçınmaktadır. Adım sürelerindeki ve buna 

bağlı olarak adım uzunluğundaki artışın yanık ekstremitenin yerle temas süresinin 

azaltılması, sallanma fazının ve ilişkili olarak adım süresinin artmasına bağlı olarak 

geliştiği düşünüldü. Çalışmamız, tek alt ekstremitenin ortopedik veya nörolojik 

etkilenimi sonrasında adım süresi ve adım uzunluklarındaki değişiklikler açısından 

yapılan çalışmalar ile benzer özellik göstermektedir (63-65). 

Bonnyaud ve arkadaşları (63) hemiparezili bireylerde yürüyüşün 

değerlendirildiği çalışmada bizim çalışmamızla benzer bir şekilde paretik taraf 

ekstremitede sağlam tarafa göre duruş fazı yüzdesinin azaldığını göstermişlerdir. 
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Silverberg ve arkadaşları (6) klinik gözlemle yaptıkları analizlerde ayağın 

plantar yüz yanıklarında ağrıya bağlı olarak ambulasyonun zorlaştığını, popliteal bölge 

ve aşil tendon bölgesinde oluşan yanık yaralanmalarında da ayak bileği ve diz 

ekleminin eklem hareket açıklığının etkilenmesi nedeniyle yürüyüşün etkileneceğini 

söylemişlerdir. Yaptıkları klinik gözlemlerde bizim çalışmamızda da olduğu gibi 

etkilenen ekstremitede duruş fazının azaldığı, sallanma fazının arttığı sonucuna 

varmışlardır. 

Tedavi öncesi yanık ve sağlam ekstremitenin yürüyüş parametrelerini 

karşılaştırdığımızda adım süresi ve adım uzunluğu her iki grupta da benzer şekilde 

etkilenmiş ancak koşu bandı grubunda bu değişkenlerin yanı sıra çift adım uzunluğu, 

adım genişliği, duruş ve sallanma fazı yüzdeleri de istatistiksel olarak farklı çıkmıştır. 

Veriler incelendiğinde aslında sadece koşu bandı grubunda değil düz zemin grubunda 

da duruş ve sallanma fazı yüzdelerinin yanık ve sağlam ekstremite açısından benzer 

şekilde farklı olduğu ve yanık ekstremitede duruş fazı yüzdesinin azaldığı görülmekle 

birlikte istatistiksel olarak fark bulunmamıştır. Düz zemin grubunda koşu bandı 

grubunda olduğu gibi yanık taraf ekstremitenin adım genişliğinin de sağlam tarafa göre 

artmış olduğu saptanmış ancak fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Sonuç 

olarak gruplarda duruş ve sallanma fazı yüzdeleri ve adım genişliği açısından benzer 

etkilenim olduğu ancak koşu bandı grubunda farkın anlamlı olmasının verilerin 

dağılımındaki sapmaların daha az olması ile ilişki olduğu düşünülmektedir.  

Yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri açısından döngü süresi ve ayak açısı 

gruplarda benzer olmakla birlikte özellikle ayak açısının yanık ekstremitede daha fazla 

olduğu belirlenmiştir. Bu durumun daha çok yanık bölgesi ile ilişkili olabileceği ve 

özellikle uyluk, bacak ve ayak bileğini içeren yanık hastalarında ağrısız ve gevşek olan 

kalça eksternal rotasyonunun tercih edilmesinin ayak açısının yanık ekstremitede 

artmasına yol açtığı düşünülebilir.      

Bohannon ve arkadaşlarının (66) 20-79 yaşındaki sağlıklı bireylere ait yürüyüş 

referansları dikkate alındığında, çalışmamızda tedavi öncesi yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiklerinden hız, kadans ve adım genişliğinin her iki grupta da sağlıklı 

bireylerden az olduğu belirlendi.  Herhangi bir patoloji sonrası alt ekstremitenin 

etkilendiği durumlarda, çalışmamızla benzer bir şekilde hız ve kadansın azaldığını 

gösteren çalışmalar mevcuttur (67-69). Her iki grupta adım genişliklerinin 
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sağlıklılardan fazla olması, bireylerin dengelerini sağlamak için geliştirdikleri 

kompansatuar bir mekanizma olarak düşünülebilir (6). Yanık ve sağlam taraftaki adım 

genişliğinde elde edilen minimal farklılığın yürüyüş doğası gereği patoloji olmayan 

durumlarda da değişkenlik gösterdiği belirtilmiştir (70) .  

Tedavi sonrası yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerine ait bilateral  

parametreler açısından koşu bandı grubunda tüm veriler benzer bulunurken, düz zemin 

grubunda adım uzunluğu dışındaki diğer parametreler benzerdi. Yanık yaralanması 

olan bireylerde farklı zeminlerde yürüyüş eğitimi yaptığımız çalışmada her iki grupta 

da yürüyüş parametrelerinde elde edilen olumlu gelişme, literatürdeki yanık 

yaralanması sonrası tıbbi tedavilere ek olarak yapılan fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının araştırıldığı çalışmaların sonuçları ile benzerlik göstermektedir (3, 7, 

34, 71, 72). Yürüme eğitimi ile ilgili çalışmalar yetersiz olup, çalışmamızda yürüme 

eğitiminin alt ekstremite yanıklarında bireylerin yürüme simetrilerini kazanmasında 

önemli olduğu ve koşu bandı ile verilen yürüme eğitiminin simetrik yürüyüşe daha 

fazla katkısı olduğu gösterildi.   

Düz zemin grubunun tedavi öncesi ve sonrası yanık ekstremiteye ait yürüyüş 

verileri incelendiğinde döngü süresi ve duruş ve sallanma fazı yüzdeleri dışındaki tüm 

bilateral yürüyüş değişkenlerinde fark bulunduğu belirlenmiştir. Bireylerde standart 

rehabilitasyon programı ve düz zeminde yürüyüş eğitiminin yanık ekstremitede adım 

süresi, adım genişliği ve ayak açısını azalttığı, adım uzunluğu ve çift adım uzunluğunu 

artırdığı gösterilmiştir. Adım süresindeki azalmanın yürüyüş hızının artması, adım 

genişliği, ayak açısı, adım uzunluğu ve çift adım uzunluğundaki olumlu gelişmelerin 

ise tedaviye bağlı olarak ağrı, gerginlik hissi ve kinezyofobideki azalmadan 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Düz zemin grubunun tedavi öncesi ve sonrası sağlam ekstremite yürüyüş 

verilerine baktığımızda ayak açısı dışındaki tüm değişkenlerde istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olduğu belirlenmiştir. Tedavi ile sadece yanık ekstremitede olumlu 

gelişmelerin olması yürüyüşün bilateral parametreler açısından normal özellikte 

olabilmesi için yeterli değildir. Eğitimler sırasında özellikle simetrinin kazanılması 

üzerinde durulduğundan sağlam ekstremitenin de eğitime katılması nedeniyle tedavi 

sonrası değerlerinde farklılık olması eğitimin etkinliğini gösteren önemli bir sonuçtur.  



64 

 

Düz zemin grubunda tedavi sonrası verilere baktığımızda yanık ekstremitede 

de sağlam ekstremitede olduğu gibi duruş fazının azaldığını ve sallanma fazının 

artığını görmekteyiz. Tedavi sonrasında bireylerin hız ve kadanslarındaki artış 

sonucunda azalmış adım süresi, artmış adım, çift adım uzunluğu, azalmış duruş fazı 

ve artmış sallanma fazı görülmektedir. Düz zemin grubunda döngü süresi azalmış ve 

hem yanık hem de sağlam ekstremitenin bu yürüyüş döngüsündeki duruş ve sallanma 

fazı yüzdeleri değişerek daha yakın yüzdeler elde edilmiştir.   

Koşu bandı grubunda tedavi öncesi ve sonrasında yanık ekstremitenin yürüyüş 

verileri karşılaştırıldığında düz zemin grubu ile benzer şekilde sonuçlanan adım süresi, 

döngü süresi, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, adım genişliğindeki olumlu 

gelişmelerin yürüyüş hızının artması ve tedaviye bağlı olarak ağrı, gerginlik hissi ve 

kinezyofobideki azalmadan kaynaklandığı düşünülmektedir. Koşu bandı grubunda 

yanık ekstremitenin tedavi öncesi ve sonrası ayak açısı değişkeninde düz zemin 

grubundan farklı olarak anlamlı bir değişiklik olmamasının da düz zemin grubunun 

tedavi öncesi ayak açısı değerinin oldukça fazla olması ile ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir.  

Koşu bandı grubunda tedavi sonrası her iki ekstremitenin de adım süresi ve  

döngü süresindeki azalmanın yürüyüş hızındaki  artışa bağlı olarak geliştiği ve adım 

uzunluğu ve beraberinde çift adım uzunluğundaki artışın da tedavi ve iyileşme ile 

ilişkili olduğu düşünülebilir. Tedavi sonrasında yanık tarafın duruş ve sallanma fazı 

yüzdelerinin tedavi öncesi ile benzer olması, tedavinin hiçbir etkisi olmadığı anlamına 

gelmemektedir. Azalan yürüyüş döngüsünde bu yüzdelerin korunması, yanık 

ekstremitenin hem ağırlık aktarımı, hem de dinamik olarak yürüyüşün progresyonu 

için gereken hareketleri yeterince yapabilme becerisi kazandığını düşündürmektedir. 

Sağlam tarafta tedavi sonrası duruş fazının azalması ve sallanma fazının artması ile 

yanık ekstremitenin yürüyüş döngüsündeki fazlar ile uyum sağlanmış olup simetrik 

yürüyüş elde edilmiştir. Yürüyüş kişisel farklılıklar  nedeniyle bireye özgü olarak 

gerçekleşebilmekle birlikte, yürüyüşün normal olması özellikle bilateral 

parametrelerde  simetrinin sağlanması ile mümkündür.  

Koşu bandı grubunda verilen yürüme eğitiminin yanık hastalarındaki en önemli 

katkısı simetrik yürüyüşün sağlanmasında olmuştur.  Bu nedenle alt ekstremite yanık 

yaralanmalarında normal yürüyüşün elde edilmesinde standart rehabilitasyon 
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programına ek olarak koşu bandında yürüme eğitiminin verilmesinin önemli olduğu 

sonucuna varılmıştır.   

Yürüyüşün mesafe karakteristiklerinden adım genişliğinin normal yürüyüşte 

yaklaşık 5-10 cm. olduğu bilinmektedir (73). Kas iskelet sistemi veya nörolojik 

problemlerde dinamik denge etkilenebilir ve yürüyüşün desteksiz devam ettirilmesi 

mümkün olmayabilir. Bu kişilerde dengenin sağlanması ve yürüyüşün desteksiz 

devam ettirilmesi için gelişen kompansasyon mekanizması adım genişliğinin 

artırılmasıdır. Yanık nedeniyle alt ekstremitedeki kas, sinir ve yumuşak dokuların 

etkilenimine bağlı olarak her iki grupta da adım genişliğinin başlangıçta normal 

değerin üzerinde olduğu, tedavi sonrasında ise azaldığı görülmüştür. Bununla beraber 

koşu bandı grubunda adım genişliği normal değerlere ulaşırken, düz zemin grubunun 

adım genişliği azalmış ancak normal sınırların halen üzerinde olduğu belirlenmiştir 

(6). Daha geniş destek yüzeyinin alt ekstremite yanıklarında denge ve stabilite 

sağlamak amacıyla geliştirilen kompansatuar bir mekanizma olduğu ve gelişen 

kinezyofobinin de bu durumla ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Bizim 

çalışmamızda elde edilen sonuçlar koşu bandında verilen yürüme eğitiminin bireylerin 

stabilitelerinin gelişmesinde düz zeminde verilen eğitimden daha etkili olduğunu 

göstermektedir. Bello ve arkadaşları da Parkinson hastalarında benzer şekilde 

yaptıkları çalışmada yürüyüş eğitimlerinde koşu bandındaki yürüyüş eğitimi ile adım 

uzunluğundaki artışın dengenin daha iyi olmasından kaynaklandığını ileri 

sürmüşlerdir (74).   

Tedavi sonrasında düz zemin grubunun hız ve kadans değerlerinin literatürdeki 

sağlıklı norm verilerden düşük olduğu, ancak koşu bandı grubunun sağlıklı verilerle 

benzer olduğu görülmüştür (6, 73, 75).  Sonuçta düz zeminde ve koşu bandında verilen 

yürüme eğitiminin yürüyüş parametrelerini olumlu etkilediğini gösterdiğimiz bu 

çalışma ilk çalışma olması sebebiyle önem arzetmektedir. Farklı yürüme eğitimlerinin 

etkisini araştıran Bonnyaud ve arkadaşlarının (63) yaptığı çalışmada, hemiparezili 

olgularda tek seanslık düz zeminde veya koşu bandında yürüme eğitimi verilmiş ve 

kısa süreli etkileri araştırılmıştır. 26 bireyde tek seanslık yürüme eğitimi öncesi, 

sonrası ve 20 dk sonrasında yürüyüş parametreleri incelenmiştir. Tek seans eğitimin 

sonunda her iki grupta da hız ve kadans değerlerinde artış bulunmuş ve gruplar 

arasında yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri açısından istatistiksel olarak 
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anlamlı bir fark gösterilmemiştir. Klinik çalışmalarda inmeli bireylerde 4-6 haftalık 

koşu bandında yürüyüş eğitimi programına dahil edildiklerinde, bizim çalışmamızla 

da benzer bir şekilde tedavi sonrası yürüyüş hızı ve kadans değerlerinde artış olduğu 

bulunmuştur (76, 77).  

Literatürde rehabilitasyon programı içerisinde yer alan izokinetik eğitimin de  

yürüme eğitiminde olduğu gibi yürüyüş üzerine olumlu etkisinin olduğu gösterilmiştir. 

Ebid ve arkadaşları (7) pediatrik yanıklarda izokinetik eğitimin kas kuvveti, kas kitlesi 

ve yürüyüş üzerine etkisini araştırmıştır. 16 kişilik izokinetik eğitim grubu ile 17 

kişilik standart eğitim grubunu karşılaştırdıkları çalışmada izokinetik eğitim grubunda 

yer alan pediatrik yanıklı bireylerin quadriceps kuvveti, quadriceps kas kütlesi ve 

yürüyüş parametlerinde diğer gruba göre olumlu gelişmeler gösterdiği kaydedilmiştir. 

Yürüyüş parametrelerinden adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, hız ve kadans 

izokinetik eğitim grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha iyi bulunmuştur. 

Birçok hastalık grubunda düz zeminde veya koşu bandı ile verilen yürüme 

eğitiminin fiziksel fonksiyonlara, yürüyüş, denge ve motor fonksiyonlar üzerine 

etkisini inceleyen çalışmalar mevcuttur (63, 74, 78-81). Koşu bandı klinik araştırma 

ve eğitim amacı ile yaygın olarak kullanılmaktadır. Koşu bandında yapılan yürüyüşü 

düz zemindeki yürüyüş ile kıyasladığımızda, koşu bandında yürüyüş için gerekli olan 

alan ihtiyacı azalmakta, bireyin tekrarlayan adımları daha rahat gözlemlenebilmekte 

ve yürüyüş hızı kontrol edilebilmektedir (82). Literatürde düz zeminde yapılan 

yürüyüş ile koşu bandında yapılan yürüyüşü, yürüyüş parametreleri açısından 

karşılaştıran çalışmalar birbiriyle tutarlı değildir (83-86). Riley ve arkadaşları (86) 

zaman-mesafe karakteristiklerinden kadans, adım uzunluğu, duruş süresi, tek ve çift 

destek sürelerinin koşu bandında ve düz zeminde birbiriyle benzer olduğunu 

söylemişlerdir. Ancak, bazı çalışmalar koşu bandında yürüyüş sırasında adım 

uzunluklarının daha kısa olduğunu ve kadansın da arttığını belirtmektedir (83-85). 

Kuys ve arkadaşları (87) ise 21 inmeli bireyde yaptıkları yürüyüş çalışmasında, düz 

zemin ve koşu bandında verilen yürüme eğitiminin yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristikleri açısından bir farklılık oluşturmadığını ifade etmişlerdir.  

Literatürde düz zeminde yürüyüş ile koşu bandında yürüyüş arasında birtakım 

farklılıklar olduğu belirtilmiştir.  Bu farklılıklardan en önemlisi, yürüyüş kinematik 

açıdan değerlendirildiğinde adım uzunluğu ve ekstremiteler arasındaki simetrinin koşu 
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bandında yapılan yürüyüşte düz zemine göre olumlu yönde etkilendiği bulunmuştur 

(82). Çalışmamızda koşu bandında verilen yürüme eğitiminin simetrik yürüyüşe 

sağladığı katkı açısından literatürle benzerlik göstermektedir. 

Birçok çalışma düz zeminde verilen yürüme eğitimi ile koşu bandında verilen 

yürüme eğitiminin rehabilitasyon çıktılarına olan etkisini araştırmıştır (67, 74, 88, 89). 

Bello ve arkadaşlarının (74) Parkinson hastalığı olan bireylerde yaptığı bir çalışmada 

düz zeminde verilen yürüme eğitimi ile koşu bandında verilen yürüme eğitimini 

karşılaştırılmıştır. Bireyler haftada 3 gün, 5 hafta süre ile tedavi programına 

alınmışlardır. Bizim yaptığımız çalışma ile benzer bir şekilde bu çalışmada da yürüyüş 

hızlarında her iki grupta artış bulunmuştur. Koşu bandı ile yürüme eğitimi verilen 

grupta düz zemin grubuna göre adım uzunluğunda artış bildirmişlerdir. Aynı zamanda 

koşu bandı ile yürüme eğitimi verilen grupta yürüyüş üzerine olumlu etkilerin tedavi 

programı sonlandırıldıktan 1 ay sonra da devam ettiğini söylemişlerdir. Koşu bandında 

verilen eğitimde adım uzunluğundaki artışı aynı grubun denge durumunun da gelişmiş 

olmasıyla ilişkilendirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da adım uzunluğu dahil olmak 

üzere yürüyüş parametreleri her iki grupta olumlu yönde gelişme göstermiştir. Ayrıca 

benzer şekilde koşu bandında eğitim alan grubun adım uzunluğu ile paralel olarak 

denge durumu da olumlu yönde gelişmiş adım genişliği azalmıştır. 

Yürüme eğitimleri karşılaştırıldığında ise sadece yanık ekstremitede sallanma 

fazı açısından anlamlı fark bulunmuştur. Koşu bandı grubu yanık ekstremite 

verilerinde tedavi öncesi ve sonrası sallanma fazında bir değişiklik gözlemlenmezken, 

düz zemin grubunda istatistiksel olarak fark anlamlı olmasa da, sallanma fazı tedavi 

sonrasında artmıştır. Düz zemin grubu yürüyüşte simetriyi her iki taraf ekstremitesinin 

sallanma fazını değiştirerek oluştururken, koşu bandı grubu ise sadece sağlam taraf 

ekstremitesinin sallanma fazını değiştirmiştir. Gruplar arası farklarda sallanma fazında 

görülen farkın sebebi bu durum ile ilişkilendirilmiştir. Yürüyüşün diğer parametreleri 

açısından gruplar arası farklar benzer özellik göstermektedir. 

Çalışmamızda, yanık ekstremite ile sağlam ekstremitenin yürüyüş 

parametreleri açısından farklılıkları olduğunu tespit ettik. Verilen yürüme 

eğitimlerinin her iki grupta tedavi sonrası yürüyüş parametreleri üzerine olumlu etkisi 

olduğunu gösterdik. Verilen yürüme eğitimi sonucunda yanık ekstremite ve sağlam 

ekstremite arasındaki farklılıklar minimale indirilmiş olup, ekstremiteler arasındaki 
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yürüyüş asimetrisi ortadan kaldırılmıştır. Yürüme eğitimlerini birbiri ile 

kıyasladığımızda ise, koşu bandının adım uzunluğu üzerine daha etkili olduğunu 

belirledik. Koşu bandı ile eğitim alan grubun adım uzunluklarının benzer çıkması, 

koşu bandının simetrik yürüyüşe katkı sağladığını göstermiştir. Ancak yürüyüşün 

diğer parametreleri açısından düşündüğümüzde koşu bandı ve düz zeminde verilen 

yürüme eğitimi benzer sonuçlar ortaya çıkarmıştır. 

5.2. Denge ve Altı Dakika Yürüme Testi 

Alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde düz zeminde ve koşu 

bandında uygulanan yürüme eğitimi her iki grup için de dengeyi ve fonksiyonel 

kapasiteyi olumlu bir şekilde etkilemiştir. Ancak, koşu bandı ile verilen yürüyüş 

eğitiminin bireylerin dengelerinin geliştirilmesinde daha etkili bir yöntem olduğu 

olduğu sonucuna varıldı. 

Literatürde alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde dengenin 

etkilendiği gösterilmiştir (3, 28, 30). Benjamin ve arkadaşları (90) alt ekstremite 

yanığının fiziksel fonksiyonları olumsuz yönde etkilediğini belirtmişlerdir. Omar ve 

arkadaşları (30) termal yanık yaralanmasını takiben bireylerin alt ektsremite kuvvetini, 

denge ve mobilite seviyesini araştırdıkları çalışmada toplam yanık yüzey alanı %40 ve 

üzeri olan 40 bireyin sonuçlarını 22 sağlıklı sedanter bireyle karşılaştırmışlardır. Sonuç 

olarak kas kuvveti, denge ve mobilite seviyelerinin yanık yaralanmasına bağlı olarak 

etkilendiği ve sağlıklı bireylerden daha kötü durumda olduğunu göstermişlerdir. 

Çalışmamızda da literatürle benzer bir şekilde alt ekstremite yanık yaralanması olan 

bireylerde dengenin olumsuz olarak etkilendiği gösterilmiştir.  

Yapılan çalışmalar incelendiğinde, Berg denge skalasının yaşlılarda, inme ve 

Parkinson gibi geniş popülasyonlarda kullanıldığı yanık popülasyonunda çok fazla 

kullanılmadığı belirlenmiştir (51, 53).  Bu çalışmalardan inme örneğinde Berg denge 

skalası hastanede kalış süresinin, motor yeteneğin ve fiziksel engellilik durumunun 

klinik ve fonksiyonel bir göstergesi olarak kullanılmıştır. Yanık ile ilgili Schneider (3) 

ve Finlay’in (38) yaptıkları çalışmalarda yanığa özgü bir denge skalasının bulunmayışı 

nedeniyle Berg Denge skalası ve süreli kalk yürü testi kullanılmış olduğundan biz de 

çalışmamızda dengeyi değerlendirmek için bu testleri kullandık.  



69 

 

Verilen yürüme eğitimleri sonucunda her iki grupta da dengenin göstergesi 

olan Berg Denge Skalası ve süreli kalk yürü testi skorlarında olumlu gelişmeler olduğu 

ve bu sonucun literatürle benzer bir şekilde akut dönemde uygulanan rehabilitasyon 

programının dengeyi geliştirmesi yönündeki etkisinden kaynaklandığını söyleyebiliriz 

(3, 29, 30). Farklı yürüme eğitimlerini karşılaştırdığımızda ise koşu bandı ile verilen 

yürüme eğitimin düz zeminde verilen yürüme eğitimine göre süreli kalk yürü testi 

skorunda daha fazla gelişme kaydettiğini gösterdik. Literatürde de benzer şekilde 

Parkinsonlu bireylerde koşu bandında verilen yürüme eğitiminin denge üzerine olumlu 

etkileri olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (91-93).  Her ne kadar koşu bandının 

tutunma barları olsa da zeminin hareketli olması, hızın sabit olması, yürüyüş alanının 

dar olması bireyin fonksiyonel dengenin belirleyicisi olan süreli kalk yürü testinden 

daha iyi sonuçlar elde etmesine katkı sağlamıştır.  

Erişkin yanık yaralanması olan bireylerde yanığın egzersiz kapasitesi üzerine 

etkilerini araştıran çalışma sayısı azdır (26, 27). Benjamin ve arkadaşları (90) alt 

ekstremite yanık yaralanmasının egzersiz kapasitesine olumsuz etkisi olduğunu ve 

özellikle ayak bileği ve kalça eklemini içeren yanık yaralanması olan bireylerin 

egzersiz kapasitelerinin daha düşük olduğunu bulmuşlardır. Desai ve arkadaşları (94) 

pediatrik bireylerde yanık yaralanması sonrasında egzersiz kapasitesinin azaldığını 

belirtmişlerdir.  McElroy K. ve arkadaşları (95) ise yanık yaralanmasının egzersiz 

kapasitesine bir etkisi olmadığını, major yanık yaralanmasına sahip bireylerin bile 

fiziksel aktivite düzeylerinin normal olduğunu söylemişlerdir.  

Çalışmamızda bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin ciddi anlamda etkilendiği 

ve erken dönemde uygulanan yürüme eğitimi ile fonksiyonel kapasitelerinde önemli 

bir ilerleme olduğu sonucuna vardık. Özellikle yürüme eğitimi sonrasında bireylerin 

hız ve kadanslarındaki artışa paralel bir şekilde 6 dakika yürüme mesafesi de artmıştır.  

5.3. Ağrı, Gerginlik, Kinezyofobi  

Düz zeminde ve koşu bandında verilen yürüme eğitiminin etkisini 

incelediğimizde ağrı, gerginlik ve kinezyofobi değerlerinde anlamlı olarak azalma 

kaydedilmiştir. Ağrı ve gerginlik üzerine yürüme eğitimlerinin etkisi incelendiğinde  

benzer sonuçlar elde edilmiş, ancak koşu bandı ile verilen yürüme eğitiminin  

kinezyofobi düzeyi üzerine daha olumlu etkisi olduğu sonucuna varılmıştır. 
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Literatürde yanık yaralanması olan bireylerde akut dönem rehabilitasyonun 

ağrı, gerginlik ve kinezyofobi üzerine etkisini gösteren bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Voon ve arkadaşları (59) minor üst ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde 

kronik dönemde X-box Kinect’in etkinliğini araştırmıştır. Randomize kontrollü olan 

bu çalışmada tedaviler arasında ağrı ve kinezyofobi açısından fark bulunmamıştır.  

Ancak tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında bireylerin ağrı düzeylerinin 

başlangıca göre artmış olduğunu bulmuşlardır. Egzersiz tedavisi sırasında yapılan 

tekrarlayıcı hareketlerin eklem bölgesinde veya yanık dokusunda ağrıyı artırmış 

olabileceğini düşünmüşlerdir. X-box Kinect cihazının hareketi teşvik etmesi ile 

bireylerin daha geniş hareket açıklığında yaptığı egzersizlerin de ağrıyı artırmış 

olabileceği üstünde durmuşlardır. Ancak, yanık yaralanması olan bu bireylerde ağrıyı 

etkileyebilecek çok fazla karıştırıcı faktörün olduğunu da belirtmişlerdir. Bu 

faktörlerden bazılarının yaralanma öncesi kullanılan medikasyonlar, analjezinin tipi, 

dozu, ameliyat sonrası geçen süre, her gün uygulanan rehabilitasyon programının 

şiddeti, süresi, yoğunluğu olduğunu söylemişlerdir.  

Çalışmamızda standart rehabilitasyon programı ve yürüme eğitimlerinde ilk  

olarak yapılan birkaç egzersizin ve adımın bireylerin ağrılarını artırdığı ancak 

sonrasında yanık yaralanması olan dokunun bu hareketlere uyumu ve doku esnekliği 

üzerine etkisi sebebiyle bu duruma alıştıkları hatta tedavi sonrasında ağrı ve gerginlik 

hislerinin azaldığı gösterildi. Ancak ağrıyı etkileyen en önemli faktörün farmakolojik 

destekler olduğunu düşündüğümüzde, bireylerin tamamı ağrıları için hekimin belirttiği 

dozlarda tedavilerini almaktaydı. Tedaviler arasında bir fark bulunmayışının sebebi 

olarak her iki gruba verilen egzersiz programının benzer oluşu ve yürüme eğitimlerinin 

de benzer fizyolojik etki mekanizmasına sahip oluşu ile ilişkili olduğu düşünüldü. 

Bireyleri kinezyofobi açısından değerlendirdiğimizde yanık sonrası oluşan 

ağrıya bağlı olarak ağrıyı artıracağını düşündüğü hareketlerden kaçınma durumunun 

tetiklenmesi ile kinezyofobinin ortaya çıktığını düşünmekteyiz.  Yapılan tedaviler 

sonucunda ağrının ve gerginlik hissinin azalması ile beraber bireylerin kinezyofobi 

düzeyleri de olumlu olarak etkilenmiştir. Bireylerin egzersizleri yapabildiklerini ve bu 

egzersizlerin sonucunda ağrılarının artmadığını görmelerinin bireyleri motive ederek 

bu korku-kaçınma duygu durumundan çıkardığını düşünmekteyiz. Aynı zamanda koşu 

bandı ile yürüme eğitimi alan grupta kinezyofobinin daha fazla azalmasının bir 
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sebebinin de koşu bandı kullanımı olduğunu düşünmekteyiz. Yanık yaralanması olan 

bireylerin koşu bandı gibi bir sistemde yürüyüş yapmaları ve durumun sonucunda ağrı 

ve gerginlik hislerinin azalması, duygu durumuna daha çok etki ederek kinezyofobi 

düzeylerini etkilemiştir. Erken dönemde uygulanan yürüme eğitimlerinin ağrı şiddeti, 

gerginlik hissi ve kinezyofobiyi olumlu yönde etkilediği, ancak koşu bandında verilen 

eğitimin kinezyofobi düzeyinin daha da azalmasına yardımcı olduğu sonucuna vardık. 

5.4. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

Koşu bandı ve düz zeminde verilen yürüme eğitiminin etkilerini 

incelediğimizde her iki grupta da FBÖ motor puan ve toplam puanın olumlu 

etkilendiği, ancak koşu bandı ile verilen eğitimin FBÖ motor puan üzere etkisinin daha 

fazla olduğunu belirledik. Kognitif skordan tedavi öncesi tam puan alan tüm bireylerin 

tedavi sonrasında da tam puan aldıklarını gördük 

FBÖ nöromotor rehabilitasyon merkezlerinde inme gibi serebrovasküler 

patolojileri olan bireylerde iyileşme zamanını belirlemek için, yaşlı bireylerde ise 

fonksiyonel durumu değerlendirmek için kullanılmıştır (96-98).  

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeğinin genellikle yanık popülasyonunda hastane 

içi dönemde uygulanan rehabilitasyon programının etkinliğinin gösterilmesi amacıyla 

kullanıldığı çalışmalar bulunmaktadır (56, 72, 99-102).  

Koşu bandında verilen eğitimin yanık hastalarında fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyi üzerine daha etkili olduğunu bulmuş olsak da, grupların yanık bölgelerinin 

dağılımındaki heterojenliğin de sonuçları etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. 

Fonksiyonel bağımsızlık ölçeğinin maddelerini incelediğimizde giyinme-vücut alt 

kısmı, banyo yapma, yürüme, merdiven, küvet-duş transferi maddelerinin alt 

ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde ciddi anlamda etkilenmiş olduğunu 

belirledik.  Bu maddelerin de skor puanlarının alt ekstremite bölgesindeki yanık 

lokalizasyonuna göre değiştiğini söyleyebiliriz. Yanık bölgesinin eklem bölgesini 

içine alması, ayak bölgesinde olması veya birkaç bölgeyi birden içerisine alması 

fonksiyonel bağımsızlığı önemli ölçüde etkileyen faktörlerdir. Diğer taraftan FBÖ’de 

denge gerektiren aktivitelerin ciddi ölçüde etkilendiği düşünüldüğünde koşu bandı ile 

verilen eğitimin denge üzerindeki olumlu etkisinin FBÖ ölçeğinin motor puanı 

açısından da etki yarattığı söylenebilir.  
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5.5. Aktivite Günlüğü  

Aktivite günlüğü tutulmasını sağlayarak bireylerin gün içerisinde yaptıkları 

fiziksel aktiviteler hakkında bilgi sahibi olmayı amaçladık. Her iki grubun da zaman 

içerisinde kademeli olarak yürüme sürelerini ve aktivite miktarlarını artırdıkları 

belirlendi.  

Eisenberg ve arkadaşları (103) aktivite günlüğü tutmanın fiziksel aktivite 

düzeyi üzerine olumlu etkileri olduğunu göstermiştir. Fiziksel aktivite günlüğü 

tutmanın yanı sıra kişiye görsel geri bildirim sağlayan pedometre ve akselometre 

kullanımının da bireylerin fiziksel aktivitelerini artırdığı gösterilmiştir (103, 104). 

Biz de çalışmamızda bireylerin iyileşme sürecindeki kinezyofobi ve ağrıya 

bağlı olarak aktivitelerini kısıtladıklarını gördük. Bireylerin aktivite günlüğü 

tutmalarının bireylerin fiziksel aktivitelerini artırmaları yönünde olumlu etkileri 

olduğunu saptadık. İyileşme süreci ile beraber her geçen hafta fiziksel aktivitelerini 

artırdıklarını belirledik.  

Her iki grubun rehabilitasyon programı dışındaki aktivite düzeylerinin ve 

sürelerinin benzer olması ve yürümeye cesaretlendirilmiş olmasının tedavi sonrası 

gruplar arasında bazı fiziksel fonksiyon parametreleri açısından bir fark 

bulunmamasında etkili olabileceğini düşünmekteyiz.  

 

Yapılan tüm değerlendirmeler göz önünde bulundurulduğunda, alt ekstremite 

yanık yaralanmasını takiben bireylerin fiziksel fonksiyonlarının etkilenmiş olduğu, 

asimetrik ve yavaş bir yürüyüş paternine sahip oldukları, ağrılarına bağlı olarak 

kinezyofobi düzeylerinde artış olduğu belirlendi.  Her iki grupta da tedavi programı 

sonrası tüm fiziksel fonksiyonlarda olumlu yönde ilerleme ile beraber daha simetrik 

ve daha hızlı bir yürüyüş paterni elde edildi. Koşu bandı ile eğitim verilen grupta 

bireylerin yürüyüşlerinin daha simetrik ve dengelerinin daha iyi olduğu bulundu. 

Sonuç olarak alt ekstremite yanık yaralanması olan bireylerde yürüme eğitiminin 

yanıkta uygulanan standart rehabilitasyon programı içerisine alınmasının, fiziksel 

fonksiyonlar üzerindeki olumlu etkileri gösterildi. Erken dönemde uygulanan 

mobilizasyonların yürüme eğitimi olmadığı ve yürüyüş değişikliklerine uygun kişiye 

özel olarak planlanmış yürüme eğitimlerinin programa eklenmesinin önemi 

vurgulandı. 
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LİMİTASYONLAR 

Çalışmanın limitasyonu, her iki grubu yanık lokalizasyonu açısından eşleyerek 

birey dağılımı yapılmış olsa bile, gruplar arasında yanık bölgesi açısından farklılıkların 

mevcut olmasıdır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmanın sonucunda, alt ekstremite yanık yaralanmasını takiben akut 

dönemde standart rehabilitasyona ek olarak düz zeminde ve koşu bandında verilen 

farklı yürüme eğitimlerinin fiziksel fonksiyonları olumlu yönde etkilediği belirlendi. 

Her iki grubunda tedavi sonrasında yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri, 

denge, fonksiyonel kapasite, kinezyofobi, fonksiyonel bağımsızlık düzeyi, ağrı ve 

gerginlik hissinde olumlu gelişmeler olduğu görüldü. 

Alt ekstremite yanık yaralanması sonrası akut dönemde uygulanan yürüme 

eğitimi standart yanık rehabilitasyonunun bir parçası olarak programa dahil 

edilmelidir. Standart rehabilitasyon programı içerisinde eklem hareket açıklığı 

egzersizleri, germe egzersizleri, ödeme yönelik öneriler, fonksiyonel mobilite 

egzersizleri, transferler, denge eğitimi ve mobilizasyona yer verilmelidir. Yürüme 

eğitiminin mobilizasyonla aynı eğitim olmadığı mutlaka göz önünde bulundurularak, 

yürüme eğitimi tedavi programı içerisine alınmalıdır. 

 Koşu bandında verilen yürüme eğitiminin simetrik yürüyüşe ve denge üzerine 

olan etkisi göz önünde bulundurulduğunda, düz zeminde verilen yürüme eğitimine 

tercih edilebilir. Ancak her klinikte koşu bandı ulaşılabilir değildir. Bu durumu göz 

önünde bulundurduğumuzda düz zeminde verilen yürüme eğitiminin içeriğinin kişiye 

özel hazırlanması ve tedavi seans sayısının ve süresinin gün içerisinde artırılması ile 

koşu bandının yaratacağı etkiyi yakalamak mümkün olabilir. Koşu bandı bulunmayan 

yanık kliniklerinde, düz zeminde verilecek eğitimin yoğunluğu ve kapsamı artırılarak 

tedavi programına dahil edilmelidir.  

Yanık rehabilitasyonunda çalışan fizyoterapistler, alt ekstremite yanıklarında 

yanık yüzey alanı küçük olsa bile, yürüyüşün, dengenin ve fiziksel fonksiyonların 

etkileneceğini göz önünde bulundurarak en erken dönemden itibaren rehabilitasyon 

programına başlamalı ve bu programı etkilenen bölgeye göre kişiye özel olarak 

hazırlamalıdır.  
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